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INTRODUCCION

El siguiente trabajo de investigación hace uno revisión re-
trospectivo que en nuestro medio rural alcanzo importancia en
cuanto o morbilidad y mortalidad, en su pronóstico, yo que en el
área departamental se carece se algunos recursos diagnósticos, -
tan útiles en lo evaluación de un paciente con patología de AB-
DOMEN AGUDO real o considerado como tal.

Es c!Sícomo he elaborado este trabajo con el fin de presen-
tar lo primero estadístico del cuadro patológico de ABDOMEN -
AGUDO, en el HOSPITAL MODULAR CARLOS MANUEL ARA-
NA OSORIO de lo ciudad de Chiquimula, en pacientes que estu
vieron hospitalizados con patología considerado como abdome;:;-
agudo, esto incluye todos los diagnósticos diferenciales, y lo fo-
lio o error diagnóstico; en total se hace uno revisión de 160 co-
sos, ocurridos en 1 año. (10. Noviembre de 19780130 de No-
viembre de 1979).

EspE!roque el presente trabajo contribuyo 01 conocimiento
adecuado de esto entidad, en cuanto o tomar lo importancia que
tiene, poro trotar lo mismo de uno mejor formo, si es que de a-
cuerdo o los resultados y los conclusiones, es necesario, poro así
mejorar el pronóstico de morbi lidad y mortalidad por dicho pato-
logía.



ANTECEDENTES

Este interesante temo hospitalario ha sido estudiado en mú.!.
tiples series o nivel Nacionol e Internacional, yes fácilmente
accesible 01 profesional de lo Medicino, yo que aparece en codo
texto de Medicino o Cirugía.

En codo uno de los estudios se investigan los diversos fac-
tores que intervienen en el síndrome del abdomen agudo.

Lo causo principal de Peritonitis que do lugar 01 cuadro cli
nico de Abdomen.Agudo está lo APENDICITIS AGUDA, con uno
frecuencia de 1.5 por 1000 varones y 1.9 por 1000 hembras. Sie~
do afectados más frecuen temente personas entre 20-30 años de
edad.

Siendo frecuentemente confundido su diagnóstico con enti-
"dades tales como: Infección Urinario, Gastroenterocolitis agu-

do Adenitis Mesentérica en los niños. Los signos físicos más fre
' -cuentes encontrados en los paci entes son Me Burney, Blumberg,

Obturador, Defensa Muscular. Muchos pacientes se encuentran
afebriles siendo frecuente lo febrícula. Es frecuente lo historio

' ".
de anorexia y vómitos. Los estudios de laboratorio muestran uno
leucocitosis entre 9,000 y 15,000 GB/mm3. Se do poco impor-
tancia o lo Placa simple de Abdomen, aunque en los lugares do~
de existe aparato de Rayos X, se tomo placa simple de abdomefl,
siendo ésto no conclusivo de Abdomen Agudo.

En cuanto o lo localización de lo Apéndice, se reporto en
unas series en posición Retrocecal del 11%, poro otros hasta el
65%. En el borde de lo pelvis o dentro de ello se encuentro en
un 30%, y en 5% tiene lo punto del apéndice en posición extra-
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peritoneal, yo Seo por detrás del ciego y colon ascendente, opor
detrás de ileon distal, o lo largo del borde derecho de colon as-
cendente.

El tipo de tratamiento quirúrgico fue lo Apendicectomía, -
con uno incisión de Me Burney; en otros estudios se eligió lo po
ramediana derecho infraumbilical; y en tercero opción se h i z;;-

'o de Rocky Davis (Transversa). Diversos tipos de formación e in
versión del muñón apendicuJar.

Los complicaciones Post-Operatorio en un orden del 7% 01
15% de lo reportado, fue lo mós frecuente lo Infección de lo He-
rido Operatoria con uno incidencia del 75% de los cosos.

El tiempo de Hospitalización de los pacientes no complic~
dos tuvo un promedio de 10 días .

Los antibióticos más frecuentemente usados en nuestro me-
dio es lo Penicilina y el C/oramfenicol usados en asociación. En
algunos lugares se usaron otros, tales como Ampicilina, Kanami-
ci no, etc.

El Pronóstico es bueno en general, teniendo uno mortalidad
realmente boja: 0.03% de los cosos.

COLECISTITIS AGUDA. Lo segundo causo de abdomen
agudo, según algunos series. Su frecuencia es muy variable se-
gún los autores, en general ocurre"en 70% de los adultos, aun-
que puede s~!r del 50% Con criterios diagnósticos más estrictos.
Lo frecuencia de enfermedad calculosa biliar en gente de edad
maduro es casi igual en ambos sexos, aunque se ha destacado que
es más frecuente en los mujeres obesos de mós de 40 años de edad
y multíparas. Siendo los cálculos de colesterol en 75% de todos
los cosos de litiasis, siendo menos frecuentes los otros tipos de.
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componentes en los cálculos. Las mujeres son atacadas cerca del
triple que los hombres. Aunque puede ocurrir en cualquier edad,
es más frecuente su incidencia entre las edades entre 30. y 40. años.

Los estudios biométricos indican de 10.,0.0.0.015,0.0.0. GB/
mm3 siendo la ictericia poco frecuente, (hasta un 20.%).

Es usual encontrar el signo de Murphy.

Los estudios radiológicos, en su mayoría se hacen
parac°"2.probar litiasis del sistema biliar extrahepático.

El tratamiento quirúrgico más frecuertemente usada es la
colecistectomía, en general realizado en período agudo. El tipo
de Incisión Quirúrgica usada es la de Kacher.

La complicación Post-Op más frecuente es la infección de
la herida operatoria y la litiasis residual del colédoco, aunque
en baja proporción.

El promedio de defunciones es baja, o para algunos auto-
res en series cartas y 5% en pacientes de más de 60. años, po ra
otros.

Se sospecha en alto porcen faje 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 ontibióticos más usados son la Ampicilina, Tetracii:/i-
no, aunque muchos pacientes se manejan sin antibióticos, (en
nuestro medio).

No se hace incapié en'los estudios sobre Colecistitis agu-
da, en los hallazgos radiológicos ni en las pruebas de función

h=.paticobiliar, ya que por rutina se realizan para diagnosticar en
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mejor forma o los pacientes.

PERFORACION TIFICA. Enfermedad que se favorece en su
evolución por la falta de higiene y medidas sanitarias según los
diversos autores. Una de los complicaciones de la Fiebre Tifoi-
deo es la Perforación Intestinal que ocurre en la segundo o terce-
ra semana de la enfermedad, siendo del 1% poro unos y rara po-
ro otros ya que argumentan que habiendo trotamie nto médico es-
pecífico y los ayudantes diagnósticos adecuados no deben llegar
los casos a lo perforación, y si dan importancia a la hemorragia

intestinal. En nuestro medio es frecuente la perforación Intesti-
nal.

Los pacientes en su mayoría tienen entre 5 y 20. años de
edad, (60.% de los casos reportados por las series). Siendo más
frecuente en el sexo masculino. El tiempo de evolución entre lO.
y 30. días, Con sintomatología de dolor abdominal, Fiebre, Vómi-
tos y Cefalea en menor significancia (o no se investiga). El diag-
nóstico diferencial más común es entre lo Apendicitis, Gastroen-
terocolitis y más raramente con lo Enfermedad Péptico Aguda. Y
lo sitúan algunos como causa poco frecuente de Abdomen Agudo,
El Agente etiológico más frecuente por cultivos es: E. Coli, en
lo diseminación de!', proceso a la cavidad Abdominal.

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

Los métodos diagnósticos más usados son la Hematología,
Widal y Rayos X de Tórax y Abdomen, y cada uno le da la signi.
Ficancia que amerita tal procedimiento en el momento de es tar
examinando al paciente.

Los antibióticos más usados fueron en asociación:
Penici-
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lina y Claranfenicol. Se planeó la laparatomía exploradora en
alto porcentaje. El tratamiento quirúrgico de elección fue el
Desbridamiento de los bordes, Con cierre primario y lavado peri-
toneal sin antibióticos. El tipo de incisión mós usado fue la Pa-
ramediana Derecha Infraumbilical, siguiendo en orden la Medi~
na Infraumbi lical. En la mayoría de casos se encontró franca

p!:.ritonitis.

Después de haber descrito algunos antecedentes sobre la p~
talogía más frecuente entre el abdomen agudo, se detallan a con
tinuacián algunas otras causas:

HERIDAS PENETRANTESDE ABDOMEN PRODUCIDASPOR
ARMA BLANCA Y ARMA DE FUEGO (Proyectil). De los estu-
dios revisados, en su mayoría describen las armas utilizadas, s e
hace una descripción de la pared abdominal, la importancia de
la historia clínica, examen clínico, y hacen bastante érfasis en
los métodos de palpación. Se describe el cuidado inicial del p~
ciente con trauma abdominal, (tratando de mantener en buena -
forma la función respiratoria y sistemas cardiovasculares). En es
ta clase de pacientes se aplican los sistemas de ayuda diagnósti-
ea, tales como: Exámenes de laboratorio; Rayos X de la región-
afectada, Pielograma, Paracentesis abdominal y lavado perito-
neal diagnóstico, se hace consideración de la peligrosidad de la
paracentesis, sus indicaciones y

'a técnica de aplicacián.

Como nos podemos dar cuenta, por las conclusiones a que
llega cada autor, utilizando los parámetros investigados, casi en
todos se investiga lo mismo, lo que da una imagen del cuadra así:

La edad de los pacientes es entre 20 y 30 años, en su ma-
yoría el sexo masculino es el más afectado. El tipo de arma en
80% de los casos es de Fuego y el 20% arma blanca. La lacaliza
ción de la herida en el abdomen ocurre en el Mesogastrio en 80%
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y Epigastrio en 20%. El cuadro clínico del paciente a su ingreso
al hospital es caracterizado por Signos de Irritación Peritoneal,
dolor a la palpación, peristaltismo presente en su mayoría, 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 evolución entre el Ingreso y el de Operación, ocurre
en un promedio de 2-4 horas en 40%, 0-2 horas 20%, en 40% no
se investigó en los estudios. El procedimiento efectuado en la
emergencia con el paciente no se investiga, a excepción de un
trabaja, en que describen los primeros auxilios médicos.

En cuanto al tratamiento quirúrgico, la Laparotomía explo
radara para el caso del abdomen, fue el más usado, sienda la In=-
cisión Paramediana utilizada en un 40%, el resto no se detalla.
Se describen los hallazgos operatorios, siendo el intestino delga
do uno de los órganos, más frecuentemente afectados. (60%). -

El hígado en un 40%.

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

El tipo de anestesia empleado para aperar, fue de tipo Ge-
neral, en un 40%, el resto no se detalla. Los días promedios de
hospitalización son de 32 días en 20%; de O a 5 días en 20%; 16
días para otro 20%. En 40% no se sabe. La mortalidad se inves
tiga en tados los estudios revisados, y adopta un porcentaje real=-
mente bajo.

OBSTRUCCION INTESTINAL.

VOL VULUS. De menar frecuencia en la incidencia de ab
domen agudo, (cerca de 3% de los casos). Siendo más frecuent;
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en las décadas la. y 2da,¡ Se les dio tratamiento quirúrgico en
base de Laparotomía exploradora con destorción y liberación de
adherencias. En otros estudios la edad m6s frecuentemente afec-
tada est6 entre 40 y 50 años. El síntama m6s frecuente es el do-
lor abdominal. Usualmente consultan cuando ya el cuadro haevo
lucionado cerca de 24 horas. Reciben tratamiento r6pido detip;
quirúrgico. Se ingresan en su mayoría con la impresi6n clínica
de Obstrucción Intesti nal (70%), siendo menos frecuente por
otras causas de Abdomen Agudo. Se les practica métodos diag-
nósticos tales COmo Enema de Bario (lo m6s frecuente), Tac to
Rectal, etc. La localización más frecuente del vólvulus es en el
Sigmoides en 50% de los casos para unos autores nacionales y
30% al lIeon, y menos frecuentemente Yeyuno lIeal.

En su mayaría los pacientes son aperados, (si cuadro no ce
de con tratamiento conservador, enema de bario), haciendo des=-
compresi6n y resección intestinal electiva, según estado del seg-
mento intestinal afectado. Las complicaciones m6s frecuentes
son la Infección de la Herida Operatoria. Siendo menos frecuen
te la Fístula Enterocutónea. Estando la mortalidad en un 9%, e;;-
algunas series y otras con menos signiFicancia. El tipo de repa-
ración se hace con resección del segmento y anastomosis prima-
ria en 40% del promedio.

BRIDASPOST-OPERATORIO. Esta entidad del abdomen
agudo adquiere una característica especial de acuerda a la cClIi:"
dad del médico cirujano de cada centro hospitalario, la técnica-
usada 'adecuadamente, etc. por lo que no se analiza acó. y se-
ró el estudio este el que determine su incidencia como miembro
de Abdomen Agudo Clnivel del. Hospi tal Modular.

HERNIA ESTRANGULADA. las hernias mós frecuentemen
te complicadas en nuestro media, al igual que lo reportado por
la literatura es la Femoral o Crural (57%), Esperando que la Es-
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trangulación intestinal es mós de temer en las hernias femorales
,

inguinales indirectas y umbilicales, porque los 'sacas herniarios
correspondientes tienen un cuello más estrecho, rodeado general
mente de anillos rígidos. Como regla, es raro qUe las hernias i';-
guinales directas se estrangulen, ya que presentan cuello ancho-:-
La Hernia Inguinal tiene un porcentaje de casi 15% hasta eI30%.
Siendo más frecuente en edades adultas, y el sexo masculino, qui
zó por el tipo de actividades y trabajos pesados. -

Es mós frecuente la incarceración de lado derecho. El in-
testino delgado y epiplón son los hallazgos más frecuentes al op~
rar, dentro del saco herniario.

La técnica quirúrgica usada es la de Mc Vay para unos au
tores. De evolución satisfactoria, por lo general, tiene una mo-r
talidad promedio de 7% a 13%, aumentando hasta ésta última::-
cantidad en personas por arriba de 40 años de edad, y es más mar
cada en la mujer. Las complicaciones mós frecuentes 'son : Dehi~
cencia de herida operatoria, peritonitis en la mayoría de casos.-

OTRAS CAUSAS. ABDOMEN AGUDO SIMULADO. Se
menciona en las distintas series de abdomen agudo, otras causas
que sugieren el diagnóstico de abdomen agudo, pero en realidad
Son de poca importancia, que sólo me limitaré a mencionar/as: -
Diabetes con fuerte dolor abdominal y vómitos, puede haber de-
fensa muscular y dolor a la presión del vientre; Fiebre Tifoidea-
no Perforada, Paludismo, Peritonitis Tuberculosa, Intoxicación -
alimenticia, Porfiria Aguda, Ictericia Acolúrica, Pleuresía o
Pleuroneumonía, Osteomielitis de la Columna Vertebral, Tabes
Dorsal, Diversas Enfermedades Renales tales como: cólculo ure-
teral, Nefritis Aguda, Riñones poliquísticos y Pionefritis. Enfer
medades Retroperitoneales, etc. que con su característica comú;;-
de dar dolor abdominal severo y algunas veces acompañadas de
vómitos, fi:ébre pueden hacer pensar en Abdomen Agudo.
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Los estudios que se hacen a nivel nacional tienen sus pro-
pias conclusiones, ya que de acuerdo con lo reportado en las es-
tadísticas mundiales puede existir marcada diferencia; en c a d a
caso de investigación en nuestros hospitales, se hizo de acuerdo
a las posibi lidades, ya que por las características de nuestros ce~
tras hospitalarios, es difícil hacer estudios comparativos.

En cuanto a las antecedentes en el Hospi tal Modular sobre
abdomen agudo, este es el primero que lo hace, y esto hace que
al analizar retrospectivamente el tema, será el que determine en
adelante la evaluación del manejo de estos pacientes, al efec-
tuarse posteriormente otros estudios, en los cuales se deben haber
apl icado las recomendaciones que hagan en el presen te.

la

- I

JUSTIFICACION

Realizó el siguiente estudio retrospectivo de revisión, ya
que a nivel departamental, en donde a través de mi práctica de
INTERNADO en el HOSPITAL MODULAR, observé que, siendo
a veces necesario algunos recursos diagnósticos coadyuvantes en
el diagnóstico, el médico general, tomando en cuenta que son
tantas las posibles causas de Abdomen Agudo, debe echar mano
de todos sus recursos, para decidir cuál es la conductá más 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 situación de su centro hospitalario y
revisé los métodos diagnósticos actuales, fXHa que si es necesa-
rio, reagudice sus procedimientos, para así mejorar el pronóstico,
ya que la evaluación inicial puede tener consecuencias muy im-
portantes, de tal manero que el adecuado diagnóstico y tra ta-
miento inicial adquieren singular importancia, tanto para el pa-
ciente como para el hospital, ya que invertirá eficientemente sus
recursos.

Con lo anterior se evitarán esfuerzos innecesarios en los
casos en que no se necesita invertir demasiados recursos que qui-
zá sise justifiquen en los casos de pronóstico grave de pacientes
agudamente enfermos con Abdomen Agudo.

~

Siendo esta patología en su mayoría de veces una urgencia
quirúrgica, en este hospital el tratamiento médico está casi a la
par del quirúrgico, por lo que se reafirma la necesidad de explo-
rar que es lo que sucede con esta patología en el hospital depar-
tamental .

Ademós se justifica tener una propia est:Jdística, para ~OSI ,
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valorar lo eficacia o ineficacia en cuanto o tratamiento que reci
ben los pacientes y así sentar los bases o posibles cambios. -

El tratamiento "tradicional", como he llamado 01 que se
hace actualmente en el hospital, me parece que es bueno y de
buen pronóstico en algunas patologías, o través de lo que he ob-
servado, pero creo necesario evaluar/o, poro así decidir si vale
lo peno incrementar innovaciones en el mismo, yo que inicialme!:'.
te, en lo adaptación o métodos nuevos se arriesgo 01 paciente.
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OBJETIVOS

GENERALES:

Incentivar 01 médico general con respecto de esto pa-
tología, poro agudizar sus técnicas diagnóstico y dis-
minuir lo incidencia de diagnóstico inadecuado.

Fomentar el interés del estudiante de medicino en los
labores de investigación y estadístico médico.

Que se puedan hacer comparaciones entre esto prime-
ro evaluación estadístico y otros o nivel de este cen-
tro hospitalario y/u otros de lo república.

Motivar o los autoridades del hospital poro que se ha-
gan estudios similares en otros temas.

ESPECIFICaS:

Conocer lo incidencia del cuadro clínico Abdomen
Agudo en el hospital Modular de lo Ciudad de Chiqui
mulo. -

Establecer lo causo mós frecuente de Abdomen
en este h?spi tal.

Agudo

13
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Establecer a que edad se es más susceptible de
cer Abdamen Agudo según lac ausa de éste.

pade-

Establecer la proporción de Mortalidad del mismo.

Establecer la falla e inadecuado diagnóstica en el in-
greso del paciente, en relación al diagnóstico fi n a I
de egreso o defunción.

Conocer las camplicaciones más frecuentes Pos Oper~
torio en los casos quirúrgicos.

14
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MATERIAL:

RECURSOS:

MATERIAL Y METODOS

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

Haspital Modular:

a)
b)
c)
d)
e)

Archivo del mismo
Registros Médicos de los pacientes afectados.
Libra de Sala de Operaciones
laboratori o - Depto. Rayos X.
Médicos de Guardia, Médicos Internos, personal
paramédico, Personal de Archivo, laboratorio.
Asesor y Revisor.f)

Bibl iotecas:

- Hospital Roosevelt
- Hospi tal General San Juan de Dios.
- Colegio médico
- Universitaria de la Ciudad de Chiquimula. SPEM.
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METO DO LOGIA:

Selección de casos de Abdomen Agudo. Uso del Infor
me Mensuol de pacientes ingresados 01 hospital en el
período determinado.

Depuración y catalogación de casos según causa de Ab
domen Agudo, de acuerdo a normas de otros estudi~
y características propias del hospital.

Elaboración de cuadro de recopilación de datos. Uso
de Registros médicos y anotación en el Cuadro de Re-
colección de [:Jotas.

Elaboración de cuadros estadísticos, gráficas, etc.
(Contenido y cuerpo de trabajo).

16

ANAlISIS ESTADISTlCO

Con el fin de elaborar la estadística y evidenciar la casuís
tica múl tiple en el complejo de salud de cada paciente con est;
problema, se investigan parámetros tales como:

Porcentaje de cada una de las patologías como causa
Abdomen Agudo.
Sexo
Edad
Tipo de Tratamiento: Médico o Quifúrgico
Relación entre Impresión Clínica de Ingreso y Diagnóstico
Final.
Operación Efectuada.
Complicaciones post-Operatorias más frecuentes..
En los casos Quirúrgicos, la 'ncisión más usada.
En la Obstrucción Intestinal, se investiga Causa.
En las Heridas producidas por Arma Blanca o Proyectil de
Arma de Fuego, se investiga, sitio de localización de la -
herida, viscera hueca o sólida más frecuentemente afecta-
da.
En cada caso se investiga la mortalidad.

de

DURACION DE LA INVESTIGACION

La duración aproximada del trabajo es de 6 meses,yse efec
luará en el HOSPITAL MODULAR CARLOS MANUEl ARANA -
OSORIO de la Ciudad de Chiquimula.
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INTERPRETACION y ANAlISIS DE RESULTADOS

IADRO No. 1: APENDICITIS AGUDA y PLASTRON APEN-

DICULAR son los potologíos mós frecuentes
10 causa de Abdomen Agudo con el 22% del total de cosos. -
go sigue la ENFERMEDAD PEPTlCA AGUDA con el 13%. Las
:IDAS POR ARMA BLANCA Y DE FUEGO tienen una inciden
del 11%, en tercera posición. Contrastando con algunas se=-
reportados, la COLECISTlTlS AGUDA es menos frecuente,
7.5%.

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

La Ol3STRUCCION INTESTINAL reporta 5 muertes o sea -
del total de defunciones y 31 % del cuadro mismo. Menos

lente son causa de defunción: PERFORACION TlFICA (J8%);
ERMEDAD PEPTICA AGUDA, APENDICITIS AGUDA, TRAU-
<'IBDOMINAL, DIAGNOSTICO INDETERMINADO, c/u
,
o.

No hubo mortalidad reportada en los cuadros de Abdomen
o producidos por: Arma Blanca y Fuego, Colecistitis Aguda,
<'1,etc. (véase cuadro).

)RO No. 2: El sexo MASCUlI NO es el más frecuentemen

te afectado por el Abdomen Agudo en form-;;
al: 62%. El sexo Femenino en el 38%.

APENDICITIS AGUDA Y PLASTRON
APENDICULAR, EN-:DAD PEPTlCA AGUDA, HERIDASPOR ARMA BLANCA Y
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DIAGNOSTICO FINAL # %

Apendicitis Aguda 29 18
Plastrón Apendicular 7 4
Enf. Pept. Aguda 21 13
Obstruc. Intestinal 16 10
Colee isti tis Aguda 12 7.5
Gas troenteroco Iitis 7 4
Colecistitis Cron .Agud. 5 3
Infección Urinaria 6 3.7
Perforación Tífico 5 3
Parasitismo Intestinal 4 2.5
Dolor Abdominal Etiol. 3 2
litiasis Renal 3 2
Infección Pélvica 2 2
Ruptura de Víscera Intraabdominal

por Trauma 2 2
Pelviperitonitis Etiol. 1 0.6
Intoxicación Alimenticia 1 0.6
Folículo de Graff Roto 1 0.6
Adenitis Mesentérica 1 0.6
Quiste Retorcido de Ovario 1 0.6
Ovario Poliquístico ~1 0.6
Absceso Hepótico Amebiano 1 0.6
Diagnóstico Indeterminado 12 7.5
Heridas Arma Blanca 6 3.7
Heridas Arma de Fuego 13 8

TOTAL: 160. 100.0,

---

FUEGO, OBSTRUCCION INTESTI NAL, son mós frecuentes
el hombre.

El DIAGNOSTICO INDETERMI NADO es igualmen te
cuente en los dos sexos.

fre-

LA MORTALIDAD es mós frecuente en el hombre, 91 %, -
ocurre en el 9% en el sexo femenino.

CUADRO No. 3: El Abdomen Agudo es mós frecuente en cual
quiera de sus causas es en el grupo etario de

.20 a 29 años de edad con 24%. Menos frecuente en la primera -
década de la vida, 13%, y en épocas posteriores de la misma.

22
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CUADRO No. 1: Causas de Abdomen Agudo (Diagnóstico
Egreso)

de
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DIAGNOSTICO FINAL No. % DEL % DEL
TOTAL DE TOTAL DE

CASOS MUERTES
j

Apendici tis Aguda 1 3.4 9.1
Plastrón Apendicular
Enfer. Péptica Aguda 1 4.7 9.1
Obstrucción Intestinal 5 31.25 45.4
Colecistitis Aguda
Gastroenterocoli tis
Colecisti tis Cron. Agud.
Infección Urinaria
Perforación Tífico :2 40. 18.2
Parasitismo Intestinal
Dolor Abdominal Etiol.
Litiasis Renal
Infección Pélvica
Ruptura de Víscera Intraabdominal

por Trauma 1 50 9.1
Pelviperitonitis Etiol.
Intoxicación alimenticia
Folículo de Graff Roto
Adeni tis M,esentérica
Quiste Retorcido de Ovario
Ovario Poliquístico
Absceso Hepótico Amebiano
Diagnóstico Indeterminado 1 8.3 9.1
Heridos por Arma Blanca
Heridos por Arma Fuego

TOTAL: 11 6.8 100.0

DIAGNOSTICO FINAL: SEXO MORTA-
LIDAD

F M F M

Apendici tis Aguda 10 19 1
Plastrón Apendicular 3 4
Enf. Péptica Aguda 4 17 1
Obstrucción Intestinal 6 10 1 4
Colecistitis Aguda 10 2
Gastroenterocoli tis 2 5
Colecistitis Cron. Agud. 5
Infección Urinaria 4 2
Perforación Tífico 5 2

Parasitismo Intestinal 1 3
Dolor Abdominal Etiol.? 3
Li tiasis Renal 2 1
Infección Pélvica 2
Ruptura de Víscera Intraabdominal

por Trauma 2 1
Pelviperitonitis Etiol. 1
Intoxicación Alimenticia 1
Folículo de Graff Rota 1
Adenitis Mesentérica 1
Quiste Retorcido de Ovario 1
Ovario Poliquístico 1
Absceso, Hepótico Amebiano 1
Diagnóstico Indeterminada 5 7 1

Heridos por Arma Blanca
3 16

Heridos par Arma de Fuego

TOTAL: 61 99 1 10

""
--

CUADRO No. l-A: Mortalidad por Causa de Abdomen Agudo
(Diagnóstico Final)

24
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CUADRO No. 2: ABDOMEN AGUDO POR SEXO Y MORTALI-
DAD

25



DIAGNOSTICO DEFINITIVO:
F M F M M F M F M F MF F M

Apendicitis Agudo 4 3 5 3 4 1 4 1 1 2 1
Plastrón Apendiculor 1 1 1 1 1 1 1
Enf. Péptica Aguda 1 4 1 7 1 2 1 1 1 2
Obstrucc. Intesti nal 5 1 1 1 1 1 2 2 1 1
Heridas Arma Blanca y Arma de Fuego 1 2 11 2 2 1
Colecistitis Aguda 2 2 4 2 1 1
Diagnóstico Indeter. 1 1 1 2 2 1 1 2 1
Gas troenterocolitis 1 1 2 1 1 1
Colecistitis Cron. Agud. 2 1 1 1
Infección Urinaria 1 1 1 1 1 1
Perforación Tífico 3 2
Parasitismo Intestinal 1 1 1 1
Dolor Abdominal Etiol? 2 1
li tiasis Renal 1 1 1
Infección Pélvica 1 1
Ruptura Viscera Trauma 1 1
Pelviperitonitis Etiol? 1
Folículo de Graff Roto 1
Adeni tis Mesentérica 1
Quiste Retorcido Ovario 1
Ovario Poliquístico 1
Absceso Hepótico Amebia. 1
Intoxicación Alimenticia 1

-
TOTAL: -6 15 13 17 13 26 10 17 10 6 8 8 4 7

--
~ ~

CUADRO No. 3: ABDOMEN AGUDO. EDAD

27
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APENDICITlS AGUDA ocurre en varones jóvenes principo.!.
mente. Lo ENFERMEDAD PEPTlCA AGUDA, es mós frecuente o
partir de la segunda década de la vida. La OBSTRUCCION IN-
TESTINAL ocurre entre gen fe joven, menos frecuente entre eda-
des después de los 50 años.

Los pacientes con lesiones de ARMA BLANCA Y DE FUE-
GO son jóvenes, entre edades de 15 a 45 años. La COLECISTI-
TlS AGUDA y CRONICA AGUDI ZADA es principalmente fre-
cuente en etapas primarias de la vida, (84%), siendo rara en la
velez.

El resto de las causas ocurren en pacientes jóvenes,
cuadro), I,rincipalmente.

(ver

CUADRO No. 4: Se utilizó métodos quirúrgicos en el 41%, y
procedimientos médicos en 59%. En la mayo-

ría de casos la intervención quirúrgica estaba indicada al ser ca
sas que se resuelven por regla general con CONDUCTA QUIRU[
GICA. Según se ve en el cuadro, en 3 casos de APENDICITIS
AGUDA, se siguió la conducta de tratamiento médico (¿sería es
te el diagnóstico correcto?). Se intervino quirúrgicamente a u;:;-

paciente 'can impresión clínica de ingreso de PLASTRON APEN-
DICULAR.

LA ENFERMEDAD PEPTICA AGUDA se resolvió adecuada-
mente en el 100%, con tratam iento médico.

LAS HERIDAS POR ARMA BLANCO O DE FUEGO se resol
vieron quirúrgicamente en el 95%. Pacientes en quienes no se
tenía un DIAGNOSTICO ADECUADO O SEGURO se utilizó tra
tamiento quirúrgico en 82%, y 18% tratamiento médico.

LA PERFORACION TIFICA (¿ ?) , se trató en un 40%, mé

29
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DIAGNOSTICO DEFINITIVO TRATAMIENTO MORTALIDAD
) M Qx M Qx

Apendicitis Agudo 3 16 1
Plastrón Apendiculor 6 1
Enfer. Péptico Agudo 21 1
Obstrucción Intestinal 6 10 1 4
Heridas por Armo Blanco

y Armo de Fuego 1 18
Colecistitis Agudo 10 2
Diagnóstico Indeterminado 10 2 1
Gostroenterocol itis 7
Colecis titis Cron. Agudo 4 1
Infección Urinario 6
Perforación Tífico 2 2
Parasitismo Intestinal 4
Dolor Abdominal Etiol? 3
Litiosis Renal 3
Infección Pélvico 2
Ruptura Víscera Introobd~

minol por Trauma 2 1
Pelviperitonitis Etiol? 1
Folículo de Groff Roto 1
Adenitis Mesentérico 1 -Quiste Retorcido de Ovario 1
Ovario Poliquístico 1
Absceso Hepático Amebiono 1
Intoxicación 'Alimenticio 1

TOTAL: 92 68 4 7

~--- -

dicomente. Los cuadros clínicos catalogados como: GECA, IN
FECCIONURINARIA, PARASITISMO INTESTINAL, DOLOR AB
DOMINÁL DE ETlOLOGIA A DETERMINAR, LITIASIS RENAL;
INFECCION PELVICA, RUPTURA DE FOLlCULO DE GRAFF,
ADENITIS MESENTERICA, QUISTE RETORCIDO DE OVARIO,
OVARIO POLlQUISTICO, ABSCESO HEPATICO AMEBIANO, to
dos fueron resueltos mediante tratamiento médico. -

El TRATAMIENTO MEDICO tiene uno mortalidad de 36%,
4 cosos; EL TRATAMIENTO QUIRURGICO tiene uno incidencia
de 64%.

CUADRO No. 4-A: LA MORTALIDAD según edades. Ocurrie-
ron defunciones más frecuentemente en lo

segundo década de lo vida, 45%. En lo primero década ocurre -
en el 18%. Menos frecuente o edades entre lo tercero y quinto-
década, 9%. .

..
CUADRO No. 5: En formo general se puede decir que, exclu-

yendo los causas de Abdomen Agudo por AR-
MA BLANCA O FUEGO, el Diagnóstico Presuntivo más frecuen-
te entre el Abdomen Agudo es APENDICITIS AGUDA; quizá por
ser uno de los más frecuentes patologías del mismo. 28% del to-
tal de cosos.

, Luego sigue OBSTRUCCION INTESTINAL de cualquier ori
gen, con uno frecuencia secundario de 14%. Lo sospecho de
ABDOMEN AGUDO como tal, se consigno en el 5%, o lo por

del DIAGNOSTICO INDETERMINADO.

30
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CUADRO No. 4: TRATAMIENTO Y MORTALIDAD
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DIAGNOSTICO APEN. PlAST INF. GECA COl. OSST . DOLOR ASD. TS. CC HEPA Dx INF. HERN RUPT. ENF. P . LIT
-

DEFINITIVO AGU. AP. URIN. AGU. INI. ASD. AGUDO INI. AGUD TII. INDET PElV. ESTR. VISe. AGUDA REN
-

Apendicitis 18 3 1 2 1 3 1
Plostrón Ap. 1 4 2
Enf. Pep. Ag. 1 1
Obstruc. Int. 2 10 1 1 2 19
Colecistitis 9 1 1 1
Diog. Indet. 2 1 1 2 2 2 1 1
GECA 2 2 2 1
Colee. Cro. Ag. 3 1 1
Infec. Urin. 3 1 1 1
Perf. Tífico 1 1 1 1 1
Parasit. Int. 3 1
Dolor Abd. 1 1 1
litiasis Ren 1 2
Inf. Pélvica 2
Ruptura Vise. 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

- - --
-~.__._-

CUADRO No. 5: DIAGNOSTICO FINAL VERSUSIMPRESION ClINICA DE INGRESO.
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APENDICITIS AGUDA. Se sospechó en el 63% como Apen
dicitis Aguda, (perforado o no perforada), (28% para las mujere7,
y 35% para el varón, no habiendo mucha diferencia en el diag-

. nóstico entre el hombre y la mujer, a pesar de las características
de la zona del abdomen de la mujer en que está localizado el
Apéndice); luego se sospechó la Obstrucción Intestinal, en 10%,
a la par de Plastrón Apendicular. En orden decrecrente con un
3.5%del iotal, están Infección Urinaria, G.E.C.A., Colecisti
tis Aguda, y el mismo Abdomen Agudo como tal.

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

ENFERMEDAD PEPTICA AGUDA. Solamente en 10% de
los casos se tuvo otra sospecha, siendo Apendici tis Aguda y Do-
lor Abdominal de Etiología?, con 1 caso c/u (5% c/u).

OBSTRUCCION INTESTINAL. En un 62% se ingresaron los
pacientes con esta impresión clínica, (10 casos de 16), luego se
sospechó: GECA, Dolar Abdominal Etiol?, Dx. Indeterminado.
De todas maneras este aspecto se analizará por separado, al ana-
lizar por separada Obstrucción Intestinal y sus causas.

COLECISTITIS AGUDA Y CRONICA AGUDIZADA. De
los 17 casos ocurridos, se sospechó en 60% en promedio; luego
se hizo diagnóstico equivocado con Hepati tis, 1 caso (8%, en un
varón), quizá debido a que las diferentes series estudiadas evi-
dencian que este cuadro se presenta de manera casi total en las
mujeres), y otro caso se ingresó como Dolor Abdominal de Etiol,
(8% de total de casos).

DIAGNOSTICO INDETERMINADO. Al egreso el pacien-
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te salió del hospital sin que se halla llegado a un diagnósticocon
cluyente satisfactorio que orientara sobre su cuadro clínico. D;
tal manera que se ingresó a 12 pacientes con los siguientes impre
siones clínicas: -

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

GASTROENTEROCOLlTIS AGUDA. Esta entidad fue pre
diagnosticada como Apendicitis Aguda y Obstrucción Intestinal-
en 2 casos, c/u, 28% c/u. GECA se sospechó en 2 casos, 28%
del total de 7 casos, 100%. Se tuvo la impresión Como Abdo-
men Agudo en 1 caso, 14%.

INFECCION URINARIA. 6 casos, 100%. En esta enti-
dad, ocurrió un error diagnóstico del 50%, 3 casos, con Apendi-
citis Aguda, ocurriendo en el sexo femenino. Luego se tuvo la
impresión de Colecistitis Aguda, Obstrucción Intestinal y Abdo-
men Agudo Como tal en 1 caso c/u, en total el otro 50%. Esto
concuerda con otras series estudiadas en donde la Infección Uri-
naria es frecuente como el primer diagnóstico diferencial con
Apendicitis Aguda.

PERFORACION TIFICA. 5casos, 100%. Esta entidad fue
diagnosticada adecuadamente en el 20%, 1 caso. Luego se con
fundió con Apendicitis Aguda, Infección Urinaria, Obstrucción:
Intestinal y Diagnóstico Indeterminado en 1 caso c/u en to ta I
80%. Se deduce que esta entidad puede dar lugar a falsas im-
presiones clínicas, aunque estas son de tipo de urgencia abdomi-
nal.
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PARASITISMO INTESTINAL. 4 casos, 100%. En el 75%

de los casosse sospechó Apendicitis Aguda, 3 casos. Yen 25%
se pensó en Colecistitis Aguda. Habiendo el 100% de error dia9.
nóstico.

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

LITIASIS RENAL. 3 casos, 100%. Se prediagnosticó Cau
so Indeterminada en el 67%, 2 casos; y, Apendicitis Aguda en
33%, 1 caso. Existió el 100% de error Prediagnóstico.

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

RUPTURA DE VISCERA POR TRAUMA ABDOMI NAL. 2 ca
sos, 100%. Se tuvo impresión clínica correcta en el 50% de los
casos y el otro 50%, no se tuvo seguridad en el diagnóstico, sos-
pechando algo agudo, (Abdomen Agudo).

PELVIPERITONITIS DE ETlOLOGIA? 1 caso, fue cata-
logada al ingreso como Apendicitis Aguda. Se le efectuó Lapa-
rotomía Exploradora y se efectuó Salpingeotomía y Ovarioecto-
mía Izquierda. No se pudo determinar la causa real del cuadro
agudo.

RUPTURA FOLlCULO DE GRAFF. 1 caso. Este caso se in
gresó como Apendici tis Aguda, luego de buena evolución se pe~
só en posibilidad de ruptura de Folículo, tomando en cuenta la
historia menstrual de la paciente.

ADENlTIS MESENTERICA. 1 caso. Se sospechó Apendic.!.
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DIAGNOSTICO FINAL EL MISMO DIEERENTE

ff % ff

Apendicitis Aguda 18 62 11 38

Plastrón Apendicular 4 57 3 43
Enf. Pépti ca Aguda 19 90 2 10
Obstrucción Intestinal 10 62 6 37

Colecistitis Ag/Cron. 12 70 5 29
Diagnóstico Indeterm. O O 12 100
Gas troenterocoli tis 2 28 5 71

Infección Urinario O O 6 100
Perforación Tífico 1 20 4 80
Parasitismo Intestinal O O 4 100
Dolor Abdominal Etiol? 1 33 2 67
Litiasis Renal O O 3 100
Infección Pélvica 2 100 O O
Ruptura Visceral Traum. 2 100 O O
Pelviperitonitis Etio? O O 1 100
Folículo de Groff Roto O O '. 1 100
Adeni tis Mesentérica 1 100
Quiste. Retorcido de Ovario - 1 100

Ovario Poliquístico 1 100

Absceso Hepático 1 100

Intoxicación Alimen ncia 1 100

TOTAL 71 50% 70 50%

tis Agudo en el 100%. Concuerdo con lo .reportado con lo litera
tura, en lo de diagnóstico diferencial, pero enp acientes que ha;
recibido tratami ento quirúrgico poro confirmar diognóstico, en
este coso el paciente evolucionó satisfactoriamente sin tratamien
ta quirúrgico, no siendo seguro el diagnóstico de Adenitis Mese;
térico.

QUISTE DE OVARIO RETORCIDO. 1 caso. Se sospechó
Apendicitis Aguda 100%. y es comprensible si tomamos en cuen
ta la sintomatología que puede experimentar lo paciente con est~
entidad.

OVARIO POUQUISTlCO. 1 coso. De igual manera que
el cuadro anterior se sospechó Apendicitis Agudo, recibiendo el
mismo tratamiento.

ABSCESO HEPATlCO AMEBIANO. 1 coso. Se sospechó
como un cuadro de obstrucción Intestinal, posiblemente de causo
lIeo por descompensación hidroelectrolítica.

Intoxicación Alimenticio. 1 coso. Se sospechó Apendici-
tis Agudo en el 100%. No existía historia de alteración dieté-
tica.

En forma general pude decir, que Abdomen Agudo es de
difícil diagnóstico causal, y más cuando no se hace una buena
historia clínica y reconocimiento clínico concienzudo, de tal
manera que en el HospitalModular de Chiquimula, el Diagnós-
tico estuvo así: (Ver cuadro No. 6).

38
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CUADRO No. 6: DIAGNOSTICO FINAL VRS DIAGNOSTICO-
DE INGRESO PRESUNTIVO (SE EXCLUYEN -
LOS CASOS DE HERIDASPOR ARMA BLAN-
CO O DE FUEGO)
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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 diagnóstico diferencial, si con la historia
se presume el mismo.

Quedan 141 casos, entre médicos y quirúrgicos en los cua-
les se tiene que hacer diagnóstico diferencial entre sus diversas
causas, en unos se tiene que consignar adecuadamente al escribir
el diagnóstico presuntivo, por ejemplo, Absceso Hepático Ame-
biano, que tiene varias formas de ser Abdomen Agudo, cuando se
rompe a cavidad peritoneal, o causando malestar en el paciente
con posible desequilibrio iónico-hídrico, etc. en el cual habrá
de reconocerse la causa principal de Abdomen Agudo como el
Absceso en el hígado, aunque la manife; tación sea el cuadro de
obstrucción Intestinal.

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

CUADRO No. 7: En este cuadro se aprecia que la mortalidad
por causa de Apendicitis Aguda es en el caso

que esta entidad se sospechó. En el caso de la Obstrucción In-
teStinal de cualquier tipo, la mortalidad en 3 casos, (60%), ocu
rre en ella, en un 20% c/u, ocurre en Hernia Inguinal Estra n=-
guiada.

Por causa de Diagnóstico Indeterminado, 1 caso, se sospe
chócuadro clínico compatible con Tuberculosis Intestinal. La e;:;-

fermedad Péptica Aguda tuvo 1 caso de defunc ión, y el pacient;

40

~ -

se ingresó con ese diagnóstico. Igualmente en el caso de Trauma
Abdominal. La mortalidad de Perforación TíFica, ocurrió en pa
cientes que habían sido ingresados como Apendicitis Aguda, 1 c;;-

so (50%) y Diagnóstico Indeterminado en 50%,

En forma general, la duda en el diagnóstico inicial evi-
dencia una mortalidad elevada, hasta casi el 50% de los casos.
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CUADRO No. 8: En este cuadro se puede comentar lo siguien
te: En el coso delPlostrón Apendiculor

s;

efectuó tratamiento quirúrgico, (Laparotomía Exploradora) por-
que el paciente ingresó con el diagnóstico de Apendicitis Aguda.

En cuanto a Obstrucción Intestinal por causa Indetermina-
da, se recurrió a la Laparotomía exploradora, en un caso a Resec
ción Intestinal (Impresión Clínica de Obstrucción Intestinal

d;

etiología oscura, posiblemente
Intususcepción u otro que altera-

ra el riego sanguíneo del segmento intestinal y que motivó par a
la resección parcial); en el otro caso solamente se efectuó lIeos
tomía descomprensiva.

CUADRO No. 9: En general, en todos los casOS quirúrgicos, la
Incisión mós usada fue la PARAMEDIANA DE
RECHA, en aproximadamente 38% del ta ta"l

de casoS. Luego está la Incisión
"INDETERMINADA", o sea,

aquella en que en el Record Operatorio o la Nota de Operacián,
no se detalla ni se nombra, con 24%.

LA APENDICITlS AGUDA, requirió diversas Incisiones Y

esto quizá está de acuerdo, y es general para las otras causas de
abdomen agudo, a los diagnósticos diferenciales con que se ingr~
só a los pacientes. Se utilizá principalmente la Paramediana D~
recha en 50% de los casos, (13 casos), luego se utilizó una inci
sión no descrita, 15%, (4 c"asos); en tercera elección se utiliz6
la Mediana Infraumbilical, en 3 casos, (12%f. Menos frecuen-
te fue utilizada la incisión de Mc Burney, (8%), igualmente la
de DAVIS ROCKEY. La OBLICUA se utilizó en 4%.

Esto quizá refleja que las incisiones indicadas para la pa-
tología son poco utilizadas Y quizá se deba a alto porcentaje de

diagnóstico equivocado que hay en Apendici tis Aguda ~
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PELVIPERITONITIS. Se utilizó la MEDIANA INFRAUMBI
LICAL En el 100%, al efectuar Laparatomía Exploradora, buen;;
para este fin, pero no funcional para lo que se efectuó (Salpin-
gooforectomía Izquierda).

COLECISTlTlS AGUDA Y CRONICA AGUDIZADA. En es

tos patologías la incisión mós usada fue PARAMEDIANA DERE=-
CHA (66%), y la SIN DETERMINAR en 33%. No se menciona
la que es tradicional en este tipo de reparaciones: INCISION DE
KOCHER.

OBSTRUCCION INTESTINAL. En esta patología se utili-
zaron diversas técnicas de incisión. La SI N DETERMINAR ocu-
pa el primer lugar con 50% del total, luego la MEDIANA INFRA
UMBILlCAL con 25%. SiEmdo menos frecuente utilizadas 1;;
OBLICUA, MEDIANA SUPRAPUBICA, y McBurney, can 10%
c/u. Se justifica por la diversidad posible de etiología del cua
dro cl ínico.

DIAGNOSTICO INDETERMINADO. En esta patología se
utilizó en igual manera la incisión PARAMEDIANA DERECHA Y
MEDIANA INFRAUMBILlCAL, en 50% c/u. Concuerda con el
diagnóstico de ingreso de los pacientes.

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

En el TRAUMAABDOMINAL CON RUPTURA DE VISCE-
RA, se utiliza en 50% la incisión MEDIANA SUPRAPUBICA; en
50% no se describe la misma.

44

En la PERFORACION TIFICA. Se utilizó en 67% la PA-
RAMEDIANA DERECHA, Y en 33% PARAMEDIANA IZQUIER-
DA, (posiblemente porque el paciente ingresó con diagnóstico de
Obstrucción Intestinal).
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Diognóstico Definitivo: Tipo de Operac ión
w

1) Apendicitis Aguda -Apendicectomía . 21

-Laparotamía Exploradora 8

Desbridami enta y sutura.

2) Pelviperitonitis de Etiología? -Laparotom ío Exploradora y . Sal pingo-
ooforectomía izquierda. 1

3) Colecistitis Aquda -Colecistec tomía 2

4) Obstrucción Intestinal

- Hernia Inguinal Estrangulada -Reducción y HernioplasHa 2

- Ano Imperfarado -Anoplastía Perineal (sin colostomía) 1

- Intususcepción -Laparotomía Exploradora Resección y

Anastomosis 3

- Diagnós tico Indeterm inado -Laparotomía Explotadora 4

:"'Resección Intestinal (1)

-lIeostomía (descomprensiva) (3)

5) Plastrón Aaendicular -Laaarotomía Exploradora 1

6) Diaanóstico Indeterminado -Laaarotomía Exploradora 2

7) Quiste Retorcido de Ovario -Laparotomía Exploradora
salaingooforectomía Izauierda. 1

8) Ovario Poliquístico -Laparotomía Exploradora
Ooforectomía 1

9) Ruptura de Víscera Intraabdominal -Laparotom ía Exploradora 2

por Trauma -Resección Intestinal y anastomosis, -
(Colon)

10) Perforación Tífica -Laparotomía Exploradora 2
Cierre de Perfaración y Drenaie

F

CUADRO No. 8: TRATAMIENTO QUIRURGICO
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CUADRO No. 10: En este cuadro se aprecia que PAROCARDIO
RESPIRATORIO y DEHISCENCIA DE HERIDA
OPERATORIA ocupan importantes causa de

complicaciones POST OPERATORIO, con predominio en el sexo
MASCULINO, estas son 44.3% del total.

En segundo lugar está la PERITONITIS, en sexo Masculino
predominantemente, con 16.6%; Luego la formación de FISTU-
LAS E INFECCION DE HERIDA OPERATORIA, ocupan tercera
posicián con 11% respectivamente. (Fístula Entero Cutánea en
Apendicitis; y Fístula Vésico-Rectal en Ano Imperforado), ocu-
rridos en sexo mascul i no.

En APENDICITlS ocurre Como complicación más 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 ENTEROCUT ANEA, ocurren en 17% c/u. En toa I 6
complicac iones' que san 33% del total de las mismas.

En OBSTRUCCION I NTESTI NAL. 8 casos, (Representan -
44% del total de complicaciones, y 22% del total de casos qui-
rúrgicos); la causa principal fue la PERITONITIS y PARO CAR-
DIORESPIRATORIO con 25% c/u. Luego, menas frecuente: ABS
CESO PELVICO, INFECCION DE HERIDA, DEHISCENCIA DE
HERIDA OPERATORIA y FISTULAS ENTEROCUTANEA/ VESICO
RECTAL (Ano Imperforado), con 12.5%c/u.

En la COLECISTlTIS AGUDA, la causa más frecuente es
DEHISCENCIA DE HERIDA OPERATORIA, que ocurrió en 100%-
de los casos quirúrgicos de colecistitis. (Esta Patología represen
ta 5% de las complicaciones generales, y 4% de los casos quirú7
gicos totales.' -

50
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En el DIAGNOSTICO INDETERMINADO, (2 casos, que re

presentan el 11% de las complicaciones generales, y 4% C!e los
casos quirúrgicos totales), la complicación más frecuente son BRI
DAS Y ADHERENCIAS POST OPERATORIAS y PARO CARDIO
RESPIRATORIO, 50% c/u.

En la PERFORACION TlFICA, (2 caSOS que son 10% de las
complicaciones generales y 7% de los casos quirúrgicos totales),
la causa más frecuente es PERITONITlS 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 c/u (40% en total).

En APENDICITlS, de 6 caSOS complicados, ocurre 1 muer-
te, (12.5% de los fallecidos), siendo la caUSa PARO CARDIO-
RESPIRATORIO, en 100%.

En OBSTRUCCION INTESTINAL de cualquier etiología,de
8 complicaciones, ocurren 5 defunciones, (1 CaSO por tratamien-
to médico y 4 con tratamiento quirúrgico), estos 4 casos represen
tan éasi el 50%'delas defunciones totales, y son el 50% de las
complicaciones.

En COLECISTlTlS AGUDA, no hay mortalidad a pesar de
compl icación .

En DIAGNOSTICO INDETERMINADO de 2 complicacio-
nes ocurre 50% de defunció~; siendo 12.5% de los fallecidos por
actos quirúrgicos.

.. . .
RUPTURA DE VISCERA POR TRAUMA ABDOMINAL; ocu-
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UADRO No. 8).
. ATAMIENTO: (Ver
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Lo MORTALIDAD: los 2 cesas en el Sexo
Mosculino, en

tre 10 Y 20 años. Los 2 cosos fueron tretodos

'médicemente.
E;:;-

1 coso (50% de los
defunciones) el paciente se ingresó como Apen

dicitisagudo y el restocomo Infección
Urinario.

-

HERIDAS POR PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO, de ellos

10 pertenecen 01 sexo
MASCULINO, (que se puede explicar por

lo exposición marcado que tiene el hombre o los factores que de-

terminan este tipo de lesiones:
Violencia, Trabajo, cultura, etc.)

siendo el 77% del total, y 3 cosos, 23%, 01 sexO femenino.

LAS VISCERAS HUECAS fueron afectados osí: en primer lu

gor COLON y ESTO MAGO en 38% c/u, de los mismos; 25% Y

20% de los vísceros
abdominales afectados. En menor

frecuencia

se lesionó el
INTESTINO DELGADO, 3 cosos, 23% de los vísce

ros huecos y 15% de todos.

Los VISCERAS SOLlDAS. El HIGADO es el más frecuente

lesionado, 4 cosos, 57% de todos los lesiones de este tipo y 20%
de les lesiones en general; luego es lesionado el RIÑON, con

28% de los vísceros sólidos
y 10% del total de lesiones en gene-

ral.

TRATAMIENTO EFECTUADO o En 12 cosos se efectuó inter

vención quirúrgica, 93% del total de cosos. En un coso se efec=-
tuó tratamiento médico, 7%, yo que lo herido era del tipo NO -
PENE1RANTE (EN SEDAL).

En cuanto o lo edad, el mayor número de personos afecta-

dos están entre los 20 o 29 eños, 54%. El resto de personas son
jóvenes y en eded ovonzedo, 23% poro codo grupo.
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En la LOCALlZACION DE LA HERIDA. Todos los sitios
del Abdomen fueron lugar de entrada para el proyectil de arma -
de fuego, en las áreas superiores del mismo. HIPOCONDRIO IZ
QUIERDO, FLANCO DERECHO Y MESOGASTRIO ocupan el pri

mer lugar con 23% c/u, luego el HIPOCONDRIO DERECHO, ::
EPIGASTRIO, FLANCO IZQUIERDO Y LUGAR SIN DETERMI-

NAR, con 7.6%, c/u.

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

No

HERIDAS POR ARMA BLANCA:

Los casoS de HERIDAS POR ARMA BLANCA se produjeron
en 6 personas. El sexo MASCULI NO es el afectado. (Quizá son
las mismas justificaciones que hacen que el hombre sea el más
afectado al igual que por armas de fuego). La edad más frecuen
te es entre los años 20 a 39. A todos se les dio tratam iento

Qu;

rúrgico. La VISCERA HUECA AFECTADA en más oportunidades::
fue el ESTOMAGO, 33%, luego el BAZO, 17%. El 50% de le
siones interesaron la cavidad abdom inal, sin lesionar órganos

i;;-

ternos. En cuanto a la localización de la herida, 'el sitio más fr;
cuente fue el EPIGASTRIO, 66%; HIPOCONDRIO DERECHO Y
MESOGASTRIO, 16% c/u.

TRATAMIENTO EFECTUADO. (Ver cuadro No. 12).

se reportan casos de MORTALIDAD.

No

LA RUPTURA DE VISCERA INTRAABDOMINAL POR TRAU
MA CERRADO DE ABDOMEN, ocurre en el hombre en 100%. E~
tre las tercera y cuarta década de la vida. Se 'efectuó tratamie!:!.
to quirúrgico en 100%: Laparotomía Exploradora, Cierre prima-
rio de herida en Colon. El Colon fue el árgano afectado en el
100%. MORTALIDAD: 1 caso, (paciente entre 10 y 49 años).
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CUADRO No. 11: TRATAMIENTO QUIRURGICO. HERID

PRODUCIDAS POR PROYECTIL DE ARMA
AS

FUEGO.
DE

Orgono Afectodo Tipo de Operación #

INTESTINO DELGADO -Laparotomía Exploradora
Cierre de herido en intes
tino.

3

Colon :"Laporotomía Exploradora
Ci erre de Herido en in-
testino.

5

Estómago -Laparotomía Exploradora
Cierre de herido en estó
mogo.

Bozo -Laparotomía Exploradora
Es lenec tom ía

- .Laparotom ía Exp/orado-'
ra Nefrectom ía.

2Riñones

56
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GRAFICA A: Dentro de los causas de OBSTRUCCION INTESTI-
NAL ocupo el primer lugar el DIAGNOSTICO NO

DETERMINADO, con 25% de lo mismo, (4 cosos de 16 en total).

Luego estón lo INTUSUSCEPCION y BRIDAS/ ADHEREN-

CIAS POST OPERATORIAS, con 3 cosos c/u, (18% respectiva-
mente). Otros causas menos frecuentes son aquellos tales c o m o
HERNIA INGUINAL ESTRANGULADA, 2 cosos, (12% del total),

ANO IMPERFORADO, Ileo Adinómico (DHE), y Parólisis Ner-
vioso (Guillain-Borré) ocupan menos frecuencia, 1 coso c/u, 6%
respectivamente.

SEXO. (CUADRO No. 13). Es mós frecuente en el MAS-
CULlNO,62%. Lo EDAD mós afectado es lo primero época de

lo vida.

ANO IMPERFORADO. Sexo Masculino, Recién nacido.
HERNIA INGUINAL ESTRANGULADA, 2 cosos en gente de 60

años y mós. INTUSUSCEPCION, en distintos épocas de lo vida.

DIAGNOSTICO INDETERMINADO, con 50% en gente de O 09

';ños. GECA, en menores, INFECCION URINARIA (posible des

equilibrio hidroelectrolítico), en pacientes de 20 o 29 años. L';;
BRIDAS Post Operatorias se manifestaron en pacientes con antece
dentes de intervención quirúrgico de mós de 1 mes, yen edade7
entre 15 o 59 años, 3 casos. Guillain-Borré, en paciente entre
10 - 19 años..

CUADRO No.: 14: TRATAMIENTO DE OBSTRUCCION INTES-

.'

TlNAL. De los 16 cosos, 6 fueron trotados

médicamente y 10 con intervención quirúrgico, (37% y 63% res-
pectivamente). ANO IMPERFORADO, HERNIA INGUINAL ES-
TRANGULADA, INTUSUSCEPCION, fueron resueltos mediante

tratamiento quirúrgico en 100% de los cosos.
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#

Organo Afectado Tipo de Operación

-laparotomía Explorado~a
2

Estómago
Cierre primario de Henda
de estómago.

,
-laparotomía ~Exploradora

1
Bozo

Esplenectomla

-Sutura de piel y tejido
3

Pared Abdominal y
Peri toneo (?) celular subcutáneo.

CUADRO No. 15: DIAGNOSTICO DEFINITIVO
Y DIAGNOS-

TICO PRESUNTIVO de Ingreso de OBSTRUC-
CION INTESTINAl. En este cuadro se aprecia que se pensó en

I

OBSTRUCCION INTESTINAL en 6 casos (37% del total), BRIDAS
POST OP en 18.7% (100% de certeza enel diagnóstico), y me-
nos frecuentemente en HERNIA ING UINAl ESTRANGULADA, -
(se hizo diagnóstico Acertado en el 100% de los 2 casos).

ANO IMPERFCR ADO, se diagnoSticó Como tal. la I N-
TUSUSCEPCION, fue prediagnosticada como DIAGNOSTICO IN
DETERMINADO, GECA en 33% y 66% respectivamente. En el
DIAGNOSTICO INDETERMINADO, no se tuvo la impresión clí-
nica segura y se pensó en Obstrucción Intestinal de algún tipo en
el 75% de los casos, y Diagnóstico Indeterminado en el 25% res-
tante. la entidad llamada GECA fue causa de prediagnóstico en
el 100% Obstrucción Intestinal. Igualmente la INFECCION URI
NARIA fue atribuida a ella. En el GUlllAIN -Borré, se pens6
como etiología la parólisis nerviosa del intestino.

. En cuanto a TRATAMIENTO EFECTUADO:
No.8.

Ver cuadro

CUADRO No. 16: OBSTRUCCION INTESTINAL en sus compli-

caciones se aprecia que la "PERITONITIS es
la causa mós frecuente, con el 43% del total de las mismas. (3
casos de 7 en total). luego, PARO CARDIO RESPIRATORIO, IN
FECCION DE HERIDA OPERATORIA, FISTUlA VESICO RECTAC
y DEHISCENCIA DE HERIDA OPERATORIA, ocurren en 14% c/u,
(1 caso respectivamente).
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TRATAMIENTO QUIRURGICO. HERIDAS
CUADRO No. 12:

PRODUCIDAS POR ARMA BLANCA.

J
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En ANO IMPERFORADO, lo complicación Fue Poro Cardio
Respiratorio, 100%. En HERNIA INGUINAl ESTRANGUlADA-
los complicaciones Fueron Peritonitis e INFECCION de Herido
Operatoria en el 50% de los cosos c/u. (1 coso respectivamente).
En los pacientes con DIAGNOSTICO INDETERMINADO, lo com
plicación en el 100% Fue lo Peritonitis.

OBSTRUCCION INTESTINAL. MORTALIDAD: Sexo,Edad,

Tratamiento e Impresión Clínico Presuntiva de Ingreso.

lo MORTALIDAD estuvo osí: 5 cosos (de 16 en total).

SEXO, más Frecuente en el MASCULINO: 80%, el 20%-
restante ocurrió en el FEMENINO.

EDAD. En lo Primero década ocurrieron 2 muertes, 1 de
Ano ImperForado Y otro de Diagnóstico Indeterminado, siendo el

40% de total. luego lo segundo década fue aFectado con u n o
muerte por Guillain-Borré, 20% del total. lo tercero década
aporto 2 fallecidos, por Diagnóstico Indeterminado siendo el
50% por esto causo y el 20% del total de deFunciones. Existe
uno deFunción en un paciente de más de 60 años, por Hernia In-
guinal Estrangulado, siendo el 100% por esh:; causa y 20% del t~
tal de Fallecidos.

En resumen el Diagnóstico Indeterminado alcanzo lo morta-
lidad más alto, 40% del total de Fallecidos.
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CAUSAS:
DIAGNOSTICOPRESUNTIVO INGRESO

Obst, Hern. Ano Dx. In- GECA Brida/Int. Estr. Imperf. de term. adher.
Ano Imperforado

1Hern. Ing. Estrang.
2

Intususcepción
1 2Diagn. Indeterminado 3 1GECA (neo) 1

Infección Urinario (neo) 1
Bridos/Adher. PostOp

3Gui I/ain-Barre 1

TOTAL: 6 2 1 2 2 3

1". COMPLICACIONES MEDICAS y POST OP

D h'Fístula e ISC.Perito- Poro Car- Infecc.
H Op.CAUSA ,

R Her Op. Ves-Rec. er.nitis d,o esp. .

Ano Imperforado 1
1 1

1Hern. Ing. Estrong.
1

"Intususcepclon
2Diagn. Indeterminado

1 1 1
TOTAL: 3 1

~

o-
U1

CUADRO No. 15: OBSTRUCCION INTESTINAL. DIAGNOSTICO FINAL VRS. DIAG-

NOSTICO PRESUNTIVO DE INGRESO. (16 cosos)

------ -- -- - -

CIONES DURANTETRA-OBSTRUCCION INTESTINAL. COMPLICACUADRO No. 16:
TAMIENTO MEDICO y POSTOPERATORIO.
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La mortalidad por tratamiento ocurre el 80% en pacientes
con tratamiento Quirúrgico y 20 en pacientes con médico. Sien
do estos los diagnosticados cama: Ano Imperforado, Hernia InguI
nal Estrangulada y Diagnóstico Indeterminado.

La Mortalidad en relación a la impresión clínica de ingre-
so: en 40% (2 casos) el diagnóstico era correcto, otro 40% de
Diagnóstico Indeterminado se pensó en Obstrucción Intestinal de
algún tipo y Diagnóstico Indeterminado, en ]0% ocurrió una
mortalidad de 10% en un paciente que recibió tratamiento médi
co, es el caso de Gui I/ain-Barré, por Paro,Cardio Respiratorio. -

OBSTRUCCION INTESTINAL. MORTALIDAD: COMPLI-
CACIONES DURANTETRATAMIENTO MEDICO y POST
OPERATORIO.

La mortalidad por complicaciones Post Operatorias y Post
tratamiento Médico ocurrió osí: de 8 casos complicados de los ]6
(50%), la PERITONITlS fue la causa de defunción en el 60% de
los casos, (3), en pacientes con Hernia Inguinal Estrangulada, 1
caso y 2 en Diagnóstico Indeterminado. La complicación de PA
RO CARDIORESPIRATCRIO aportó 2 casos, 40% de los fal/eéi=-
dos, uno con Ano Imperforado y otro con Gui I/ain'-Barré, 20%
respectivamente.

En general la causa mós frecuente es la Peritonitis.
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COMPROBACION DE HIPOTESIS

I
I

I

,

ós frecuentemente afectado por

1 .- "El sexO femenino es el m roducidos por Arma Blanca,
d d Abdomen Agudo, p

cua roS e . 1 "I "n de Chiqulmu a .en a regla

Este tipo de lesiones afecta enFalso. . I 100% al hombre.
y

esta sene en e sta re-o ,
se deba es to a que en e ,qUlza

- I hombre se expone masgión del pals e
ue determinan

a los disti ntos factores q o política,
I d entre otras cosas.e cua ro,

ctividades sociales, -
vida nocturna, a

femenino estónaún
etc. que en el se~o

"lejos de ser practicadas.

I
oones pro-o I te afectado por es I

2 - "El sexO mas~ulino e:
Igua men

de fuego, en las regiones de.
duc idas por proyec td de arma. 1 "Chiqulmu a .

COMENTARIO:

f t do en el 77% deCierto. Este es a ec a - d de
'd s en este peno o~os casOS ocur~1 o y uizá sean vó-

tiempo investigado. q
tas eno zones expues

lidas las mismas ra o
,

el anterior comen~ano.

I
. cuanto a

el primer ugar en
3 - "Lo Apendicitis Aguda, ocu~a

lAudo, sólo superado
por.

. causa del Síndrome
AbdO

H
ml.:a

d~ Arma Blanca y de Fuego,,

d cidos por en as ", cuadros pro u
- t" de la región.

debido a las caractens ICas
" . la Apendicitisfue

COMENTARIO; Falso. Es Cierto que

COMENTARIO:
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la primera causa de Abdomen Agudo en
la serie i rvestigada tal Como lo propo-
ne la hipótesis; en cuanto a que es su
perada por lesiones de arma blanca y
de fuego es falso, aunque san frecuen-
tes en esta región estas ocupan la ter-
cera posición con 11.7% superadas aún
por la entidad Enfermedad Péptica Agu
da que ocupó el segundo lugar. -

4.- "la Colecistitis Calculosa Aguda, se presenta en
de casas, tanto en hombres coma en mujeres".

igualdad

COMENTARIO: Falso. Esta es más frecuente en las mu
jeres y esto está de acuerdo a lo repo;
todo por las múltiples series estudiadas-
en todo el mundo,

5 "l . t ..- as In ervenclOnes quirúrgicas, no se complican frecuente-
mente en la cirugía del abdomen".

COMENTARIO: Falso. Estas se complican en algunos

c~s~s hasta en el 40% de los casos qui
rurglcos. -

6.- "la Mortalidad es considerable en Abdomen Ag d
del Hospital Modular"; .

u o, a nivel

COMENTARIO: ~o se puede dar una respuesta categó-
nca en sentido afirmativo o negativo,
ya que estadepende de la patología -
componente del Abdomen Agudo en la

-

serie estudiada, en -donde algunas ve-
ces la mortalidad es tan al ta, por ej.
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Obstrucc ión Intesti nal con 40% del to
tal de defunciones, y otra tan baja co
mo en Apendici tis con 9% de las mis=-
mas, lo que hace que la Mortalidad ge
neral alcance el 6.8%, en donde alg;;-
nas patologías aportan los casos y
otras, por ejemplo, las heridas por ar-
ma blanca y de fuego, no registran nin
gún caso de mortal idad.

-

7,- "Es infrecuente la falla Diagnóstico en cuanto a Apendicitis
Aguda, en relación al de Infección Urinaria".

COMENTARIO: Ci erto . Ya que la Apendici tis aguda-
en esta serie fue confundida con Infec
ción Urinaria en sólo el 3.5% de los
casos de Apendicitis Aguda.

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

69



CONClUSIONES

* LA APENDICITIS AGUD A
d

sigue siendo la cau sa '
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.
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I

d
(:3~ d
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l
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.
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o tercero causo del cuadro elí
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. .'

(7.5 Yo). Eminentem ent I
q otros sen es,

l
een e sexo fem

. ,

os 20 años igu~1 q I
emno, o partir de

, ue os reportes de otras seri es.
En el 7 5% d I

,,'
e os cosos, el paciente in'

,

nostlco Presuntivo I NDETERMI NADO
gres~ con un D,ag-

llegó o algo conclusivo.

y 01 fonol tampoco se
*

* LA OBSTRUCClON INTESTINA
'Ios DEFUNCIONES.

L es causa en el 45%

* El Abdomen Agudo coma lo MORTAlIDA '
cuentes el hombre 62% 91o/c

. D, son mas

y o respectivamente.

El Abdomen Ag d '
de edad 60o/c d

u
l
o es mas frecuente entre los 10 o 39

o e os cosos .
años

fre-

*
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Lo GASTROENTEROCOllTlS AGUDA, es frecuente entre

los jóvenes, (84% de los cosos).

LA MORTALIDAD por abdomen agudo ocurre en 6.8% de
los cosos, y es mós frecuente en lo segundo década de lo vi
do, 45%.

* En el Abdomen Agudo, el DIAGNOSTICO PRESUNTIVO

DE INGRESO es lo
APENDICITIS AGUDA, 28%.

* En el Diagnóstico diferencial de Apendici tis, es frecuente

pensar en OBSTRUCCION INTESTINAL, 10%.

* PLASTRON APENDICULAR se sospechó
correctamente en

56% como tal. Es frecuente
confundido con LITIASIS RE-

NAL, 28%.

* LA INFECCION URINARIA fue ingresado con Apendicitis

Agudo en el 50%.

* El PARASITISMO INTESTINAL en sus manifestaciones
clí-

nicos abdominales se confunde en 75% con Apendicitis Agu
do, 25% con Colecistitis

Agudo. 100% de
equivococió;:;-

diagnóstico.

* LA LITIASIS RENAL se prediognosticó en 67% como Abdo-
men Agudo de CAUSA

INDETERMINADA; como Apendici

tis e Infección Urinaria en el 33%.

- -

* Exceptuando los cosos producidos por armo blanca o de fue
go, se dio diagnóstico

ADECUADO en 50.32%, Y un mar-

gen de impresión Clínica
EQUIVOCADA del 49.6%, o pe

sor de esto el pronóstico en génerol no es malo.

. -
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* La duda en el diagnóstico de ingreso evidencia una morta-
lidad en el 50% de los casos de la misma.

* En todos los casos quirúrgicos la INCISION más usada fue
PARAMEDIANA DERECHA, 38% de los casos.

* El 24% de INCISIONES no se describen en el Record Op!:.
ratori o .

* En Apendicitis Aguda se utiliza en 50% de veces la INCI-
SION PARAMEDIANADERECHA, quizá porque no se dia!i1.
nostica adecuadamente,

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

* La mortalidad es frecuente en la complicación por PERITO
NITISy PAROCARDIORESPIRATORIO. 37%c/u.

* En heridas por PROYECTI L DE ARMA DE FUEGO, las visce
ras huecas más afectadas son COLON y ESTOMAGO, 38°10
c/u, siendo el 20% y 25% de las visceros intrabdominales
lesionados.

* LAS VISCERAS SOLlDAS áfectadas por PROYECTIL de AR
MA DE FUEGO es el HIGADO, 57% de los casos.

.

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

* LA VISCERA HUECA más afectada.por elArma Blanca
ESTOMAGO 33% de las visceras lesionadas.

es
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*
NAL CON RUPTURA DE VISCERA, afe=.. .

TRAUMA ABDOMI

ta al COLON en 100%.

ETERMINADO (después de estu-
EL DIAGNOSTICO 1ND

I ó en algo diagnóstico), e s
diar el paciente nO se cO';Uu¿CION INTESTINAL, 25%.

la primera causa de OBS

I OBSTRUCClON INTESTINAL al sexomo~
En 62% ofecto o , d.1 vido.
culino. En lo primera epoco e. o

GASTROENTERO-

Lo INTUSUSCEPCION S\';~~~~~E~o~INADA en 67% Y
COLITIS AGUDA Y CAU

33% respectivomente.

En lo PLASTlA ANAL POR A,NO
IMPERFORADO no s e

f t ' C OLOSTOMIA prevIo.
e eC ua

RUCCION INTESTINAL se compli-
Los pacientes con OBST , t PERITONITIS, 60%

50 °1 Lo couso mos frecuen ecan en 10.

de los defunciones.
. 01 ue lo reportodo por series

El GUILLAIN BARRE,
~RI6~0 R1sPIRATORI0 es locompli-

mundioles, el PARO C
coción mortal.

*

*

*

*

*

*

I
I

I
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RECOMENDACIONES

1.- Insistir en Médicos de Guardia e Internos, sobre lo necesi-
dad de efectuar historias clínicos que incluyan uno Anam-
nesis detallado y un Examen Físico Completo.

2.- Hacer conciencia en el personal médico del inestimable
valor que tiene el hecho de efectuar un diagnóstico atina-
do lo antes posible y así decidir mejores conductos, en pa-
c; entes con Abdomen Agudo.

3.- Motivar al personal médico en el sentido de mejorar sus
técnicas quirúrgicos, adquiriendo los innovaciones que exis
ten actualmente en el campo de la Cirugía General. -

4.- Referir a los pacientes, a centros especializados, en qu ie-
nes tiene que efectuarse una corrección quirúrgica espe-
cialísima.

5.- Mejorar el registro y anotaciones en cuanto o los técnicos
quirúrgicas empleados en coda caso y asentarlo adecuada-
mente en Record Operatorio.

6.- Mejorar la protección de los archivos hospitalarios, po ra
evitar la destrucción de las papeletas por parte del polvo,
y polillas, ya sea fumigando o colocando en una bolsa plós
tica adecuada cada papeleta, para así facilitar la investi=-

. gación de temas y sus datos estadísticos.

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