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I INTRODUCCION

La laparotomfa exploradora constituye un procedimien
to diagnéstico poco frecuente en pacientes con Fiebre de
Origen Desconocido (FUQ), y cuando se presenta la opor-
tunidad de efectuarla para tal efecto, origina verdade-
ros problemas en cuanto al criterio de cada médico para
1levarla a cabo. Este problema estriba fundamentalmente
"en el poco interés que se leha dado a la laparotomia ex
ploradora en pacientes con FUO, a su escasa descripcidn
en la literatura mundial y que no existe en Guatemala 1i

' teratura descrita al respecto.

El presente trabajo no pretende proporcionar un méto
do definitivo a seguir en los pacientes con fiebre de 0
rigen desconocido que sean candidatosaeste procedimien
to, puesto que cada caso debe de individualizarse y ape
garse a los factores y circunstancias que se relacionen
con cada unc de ellos, pero si tratara de esbozar un es
quema que oriente al médico a llevarla a cabo, tomando
en cuenta que ennuestro medio generalmente no se tienen
al alcance medios diagndsticos que ayuden a resolver el
problema, y si los hay, muchas veces no estdn al alcan-
ce de la mayoria de pacientes, ademds de que muchas ve-



ces ésta ayuda a ahorrar tiempo, dinero y proporciona un

tratamiento curativo a tiempo, muchas veces salvador.

Se justifica la revisidn del tema porque en nuestro
medio no existe al momento literatura que oriente al ci
rujano a efectuar laparotomia exploradora en pacientes
con FUO.



II  OBJETIVOS

Demostrar la utilidad de la Laparotomia Explorado-
ra como procedimiento diagndstico en pacientes con
Fiebre de Origen Desconocido y suutilidad en el tra

tamiento.

Analizar la morbi-mortalidad de este procedimiento

en pacientes con fiebre de origen desconocido.

Demostrar que la Laparotomia Exploradora debe de ha
cerse mids frecuentemente en nuestro medio debido a
que casi siempre no se tienenal alcance medios diag

nosticos sofisticados.

Elaborar un esquema de toma de muestras de Grganos
intraabdominales enel momento de la exploracidn ab

dominal.

Revisién de literatura sobre Ta Laparotomia Explo-
radora en pacientes con fiebre de origen desconoci
do.



[TI1  GENERALIDADES

LAPAROTOMIA EXPLORADORA: Se define como la exploracion
quiriirgica del abdomen cuando hay duda acerca de la na-

turaleza de una enfermedad primaria del paciente. (17)

FIEBRE DE ORIGEN DESCONOCIDO (FUO): Aquella de al menos
tres semanas de duracidn, temperatura oral de 38.3°C en
varias ocasiones y ningin diagndstico establecido des-

pués de una semana de investigacidn hospitalaria. (15}

La gran lista de enfermedades que pueden causar fie-
bre prolongada estd mds alld del alcance de esta tesis y
buenas revisiones pueden ser encontradas en textos. Sin
embargo las principales categorias que deberan ser con-
sideradas incluyen Infecciones (40%), Malignidades (20%)
Enfermedades del Coldgeno-vasculares (15%) y Desdrdenes
Misceldneos (alérgicos, metab6licos, endGcrinos y siem-
pre la posibilidad de que la fiebre pueda ser de origen
ficticio)(25%). (7, 14)

No hay método delineado para la investigacidn del pa
ciente con problema de prolongada fiebre inexplicable.



El cuidado de cada paciente debe individualizarse. La ve
locidad del diagnGstico dependerd de 1la valoracidn del
médico, del estado del paciente y la fase de Ta deterio
rizacion clinica. Se propone un esquema que puede 1le-

varse a cabo. (14)

Las labores iniciales podrdan ser las siguientes:

1. Suspender todos los medicamentos que no son absoluta

mente necesarios.

2. Un completo conteo sanguineo con velocidad de sedi-

mentacion.

Urindlisis, urocultivos seriados
Hemocultivos mdltiples.

Rayos X de Tdrax y Abdomen.
Electrocardiograma.

Test serol6gico para sifilis.

Transaminasas.

w0 N oYy P W

Fosfatasa alcalina.

10. Acido drico sérico.

11. Calcio sérico.

12. Anticuerpos antinucleares.
13. Factor Reumatoide.
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18.

Antiestreptolisinas.

Prueba para Aglutinina heterofilica.

Test para tuberculosis.

Electroforesis para el componente M del suero (una
rara manifestacidon del Linfoma no Hodgkin).

Test serolégico para citomegalovirus, toxoplasmosis,
EBV, fiebre Q, triquinosis, leptospirosis y psitaco

515,

Estos estudios iniciales pueden completarse dentro de

las 48 horas acoplados con Ta historia y examen fisico.

Si

ninguna evidencia fuerte ha sido obtenida, historia

adicional y examen fisico deberdn hacerse y una SEGUNDA

ORDEN de estudios deberd efectuarse.

1
i,

Estos podrian ser:

Medida de T3,
Un centellograma por perfusidn del pulmén (una sensi

T4 y lTodo Unido a la Proteina.

ble peronoespecifica prueba para embolia pulmonar).

. Un centellograma de higado y bazo con Tecnecio para

determinar tamafio del higado y si hay o né evidencia
de una neoplasia primaria o secundaria del higado o

un absceso hepatico.



4, Colecistograma oral.

. Urografia excretora con nefrotomografia, explorando
para nefroma, absceso renal y absceso perinefritico.
. Sigmoidoscopia, enema de bario, serie gastrointesti-
nal, para descartar enfermedad maligna gastrointesti
nal, enteritis regional, enteritis tuberculosa, coli
tis ulcerativa, enfermedad de Whipple, diverticulitis
con absceso.

. Ultrasonido de corazdn y abdomen.

. Citrato de Galio 67, para detectar abscesos intraab-
dominales y neoplasias tipo Tinfoma.

. Medida de temperatura urinaria (si la fiebre es fic-

ticia, es un diagnéstico de consideracidn).

Estudios de TERCER ORDEN son indicadossi los anterio

res fallan para identificar la causa de fiebre persisten

Estos seran:

1. Tomografia computarizada para detectar masas y absce

sos del higado, bazo o espacios paracélicos o retro-

peritoneales.

. Biopsia peroral del intestino delgado para detectar
enfermedad de Whipple o linfoma.
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. Biopsia de ganglios linfdticos accesibles.
. Biopsia de misculo doloroso para detectar poliarteri

tis nudosa.

. Arteriografia selectiva renal para detectar abscesos

intrarrenales, nefroma y abscesos perinefriticos.

Cultivo de Médula Osea para detectar evidencia de Lin
foma no Hodgkin, enfermedad de Hodgkin, carcinoma me
tastasico, histoplasmosis diseminada, tuberculosis mi

liar, brucelosis y sarcoidosis

. Biopsia de higado para detectar hepatoma, carcinoma

metastdsico, hepatitis activa crdonica, hepatitis al-
cohdlica, tuberculosis miliar, sarcoidosis, hepatitis

granulomatosa y brucelosis.

. Arteriografia abdominal para detectary confirmar diag

ndstico de poliarteritis nudosa.

. Linfangiografia para detectar linfoma retroperitoneal.

Arteriografia de arteria temporal y/o biopsia para de

tectar arteritis craneal.

Si las pruebas anteriores fallan para identificar la

causa para la fiebre prolongada, el médico debera tomar

en cuenta tres posibilidades:



1. Descargar al paciente y que se le siga observando e
investigando.
2. Efectuar una prueba terapéutica con drogas a ciegas.

3. Efectuar una Laparotomia Exploradora.

Con la primera posibilidad, tiempo precioso puede ser
perdido y el tratamiento apropiado retardarse. La misma
acusacion puede hacerse para la segunda posibilidad en
donde el tratamiento puede ser incorrectoy sintomas c17
nicos de valor ser ocultados; ademds tiene la potencia-
lidad de causar efectos deletéreosy puede confundir mas
una ya oscura situacidn. Lo mds importante, estas prue
bas terapéuticas no son muy especificas y asi, son capa
ces de crear una impresidn incorrecta o de dar una fal-

sa sensacion de seguridad.

Respecto a la Laparotomfa Exploradora (LE), en la ma
yoria de pacientes con FUO, los métodos diagndsticos con-
vencionales de medicina internayaplicacidn de técnicas
de rayos X, no son capaces de proveer el diagndstico co
rrecto y es en estos casos en los cuales la LE es de gran
valor.
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Alguno de Tos argumentos para la pronta LE son persua
sivos. El procedimiento puede representar la Gnica for
ma inequivoca para detectar una enfermedad tratable, ase
gura a los pacientes que la fiebre noes causada por una
enfermedad potencialmente curable y obvia estudios diag
nosticos adicionales, caros o inconvenientes.

Es un formidable procedimiento particularmente en pa
cientes que estdn caquécticos o tienen una enfermedad se
ria oculta. ET valor de la LE es cuestionado, pero indu
dablemente ésta es una situacidn terapéutica dificil de

bido a que hay pocos lineamientos. (8, 9, 15).

Uno de los lineamientos que la mayoria de autores to
man en consideracion son aquellos basados en hallazgos
clinicos como son: pérdida de peso, anemia, velocidad
de sedimentacidon elevada, cansancio, anorexia, espleno-
megalia, masa abdominal, ascitis, derrame pleural, leves
disturbios de algunas de Tas pruebas de funcidn hepdti-
ca y leucocitosis. Sintomas gastrointestinales que in-
cluyen dolor abdominal, emesis, diarreaomelena, son re
portados por otros como indices Gtiles para decidir la-
parotomia. (4, 8, 11, 12)
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Otros consideran seriamente 1a LE en Pacientes en los
cuales estudios repetidos no revelan la causa de la fie
bre, como 1o es a través de una historia detallada y exa
men fisico negativos, si todas las pruebas de laborato-
rio son negativas, si tejidos no pueden obtenerse para
estudio y diagndstico y si el paciente continda viéndo-
se clinicamente enfermo y tiene una historia de pérdida
de peso, anemia leve y velocidad de sedimentacidn eleva
da. La base para decidir esto es que la cavidad abdomi
nal y retroperitoneo no pueden examinarse adecuadamente
o visualizarse con los procedimientos diagnésticos, ex-
cepto la exploracion quirlirgica, en contraste a otros
sistemas como el sistema nervioso central, respiratorio
y genitourinario, donde si es posible., (8)

Cualquier sintoma aunque sea vagoy no especifico que
apunte hacia algo raro en la cavidad abdominal, deberd
probab]émente aumentar los chances de un hallazgo posi-
tivo alli

Los pocos reportes que han sido publicados sugieren
que los resultados positivos de la LE se encuentran en
dos tercios de los pacientes sometidos a ellay de estos
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el cuarenta por ciento prueban tener enfermedad maligna;
la mayoria restante tienen alguna forma de infeccidn in
traabdominal. (12)

Puede argumentarse que aln aquellos que puedan tener
enfermedad maligna incurable, es de valor hacer el diag
néstico certero y quienes tienen una LE negativa la ex-
clusion de enfermedad intraabdominal puede contribuir

mas en el manejo del paciente.

Las enfermedades infecciosas en estos pacientes no
presentan problemas diagnésticos generalmente como tam-
poco cambios significativos. En los grupos que pueden
presentar enfermedades malignas, desafortunadamente al
momento en que la LE se decide, las enfermedades estan
tan avanzadas para efectuar una operacidn radical que es
lo ideal. Por lo tanto, este es uno de los argumentos

mis fuertes para efectuar la LE tempranamente. (3)

Geraci, Weed y Nichols entre otros, demostraron gue
los riesgos asociados con ésta son pequefios y que son am
pliamente compensados por las ventajas asociadas con el

diagnoéstico temprano, Yy las oportunidades mejoran con
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las medidas terapéuticas. (3)

En vista de los pequefios riesgos quirirgicos asocia-
dos con la LE y el beneficio potencial que puede ganar-
se de un diagnGstico temprano especialmente en las enfer
medades malignas, podria parecer 16gico efectuar la LE
sin retardarla mis que para efectuar exdmenes de rutina
frecuentemente esquematizados para es;e tipo de pacien-
tes y que estén a la mano. (3)

Con el advenimiento de la anestesia y antibidticos,
la mortalidad de 1a LE en si es ahora de menos del uno
por ciento. Los riesgos en términos de morbilidad y mor
talidad en pacientes médicos sin diagndstico estableci-
do han sido revisados por varios autoresy la conclusidn
fué que la intervencidn quirirgica 1leva poco riesgo.
(16, 17).
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PROBABLE LAPAROTOMIA POSITIVA (11)

Derrame
Pleural

atomegalia

Esplenomegalia
Masas

Fiebre mayor de 2 meses
Fosfatasa Alcalina elevada

Ascitis Rayos X anormales

w,@,

T
.’ Y

E] Gnico argumento significativo contra una pronta de
cisidn para efectuar este tipo de cirugia enel curso de
pacientes con FUO, que puede resultar en exploracidn ne
gativa, es el factor de que aproximadamente el veinte por

ciento de pacientes se recuperan espontaneamente. (9)

Se considera que la sola inspeccidn de la cavidad ab

dominal puede 1levar a muchos errores, puesto que con
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frecuencia la apariencia macroscdpica de los grganos o
sus caracteristicas a la palpacién son normales, ain cuan
do el estudio histolégico revele alteraciones que son
diagndsticas; por esta razon es indispensable durante la
Japarotomia 1levar a cabo un protocolo establecido de an
temano. (13)

La técnica recomendada para la exploracién y la mas
aceptable es aquella en la que se efectfia una incision
en la 1inea media, que permite explorar ampliamente la
cavidad abdominal; se 1leva a cabo un examen sistemati-
co cuidadoso de todas las visceras incluyendo la apertu
‘ra del saco menor y movilizacidén del duodeno usando la
maniobra de Kocher y la inspeccidn del pancreas. Obvio
es mencionar quesi la exploracidn inicial de la cavidad
abdominal revela hallazgos diagnésticos el protocolo con
cluye en este puntoy entonces la accioén del cirujano se
encamina a resolver el problema que ha diagnosticado, si
esto es posible o de tomar las muestras necesarias para
corroborar el diagnéstico objetivamente. Es en el caso
en que la exploracidn inicial no muestra anormalidades
cuando el cirujano realiza el resto de lTos procedimien-
tos, seqiin esquema preoperatorio. (13)
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Barr y colaboradores proponen el siguiente:
Especimenes excindidos de higado.
2. Biopsia por aspiracion con aguja de bazo y hacer fro
~ te para examen citolégico impreso.
3. Resecar ganglio (s) linfdtico (s) o tomar una mues-
tra por aspiracion; obtener muestra para cultivo.
4. Muestra de grasa mesentéricayde epiplon que conten
gan venas y arterias pequenas.
5. Silaapéndice estd presente, efectuar apendicectomia.
6. Extraer muestras de la grasa retroperitoneal y de
cualquier ganglio linfatico retroperitoneal.
7 Puncionar el intestino delgado y tomar muestras de
su contenido para examen bacterioldgicoy muestra de

misculo. (3)

Lifshitz y et al proponen el siguiente esquema; el

cual parece ser mds aceptable:

Biopsia de grasa retroperitoneal, de epipldn, de mis
culo (psoas), de hueso (I77aco) y de todos los ganglios
accesibles, los cuales deberdn ser correctamente identi

ficados.

Si existe la posibilidad de enfermedad de Hodgkin se



marcan con grapas metdlicas los hilios y los polos rena
les yen las mujeres jOovenes se movilizan los ovarios ha
cia la 1inea media en posicidn retrouterina; éstos tie-
nen como objeto poder llevar a cabo posteriormente una
radioterapia planeada. Ademds se marcan con grapas cual
quier zona que el cirujano considere que debe ser vigi-
lada radiograficamente. También se toman muestras para
efectuar cultivos si es posible, tanto en medio para ana
erobios como en los habituales para aerobios. Los pro-
ductos que se toman para cultivos incluyen 17quidos 1i-
bres, bilis, 1iquidos duodenal e ileal y orina vesical.

Respecto al bazo unos creen que debe de resecarse aun
que macroscopicamente se mire bien; otros creen que de-
be de resecarse s6lo si estd agrandado y si hubo cual-
quier signo grueso de anormalidad en su consistencia pe

ro seria mucho menos justificado si fuera normal. (13)

Aunque pudiera ser discutible la indicacidn de una LE
cuando no existe ninguna evidencia de enfermedad intra-
abdominal se justifica tal conducta porque en la mayoria
de los casos las lesiones son microscdpicas y no son de
tectables con los métodos convencionales, ademds permite
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un muestreo tan amplio de tejidos tan diversos como no
lo permitiria ninguna otra via de acceso quirirgico.
(13)

Finalmente ningiin paciente con FUD puede estar suje-
to a una rutina, acumulando pruebas de laboratorio, ra-
yos X y biopsias. Cada caso deberd individualizarse. El
tratamiento terapéutico deberd ser pospuesto si es posi
ble hasta la comprobacidn diagndstica ya que los pacien
tes con FUD generalmente no estdn en peligro inminente
y por lo tanto no debe justificarse s6lo por la fiebre;

'cu indicacién debe ser precisa. (5, 8)

Por 1o dicho anteriormente, es apropiado incluir la
LE en el armamento para el diagndstico de lJa causa de
iFUO. ya que no solamente 1leva a un correcto diagndsti-
co, Sino que algunas veces es también un procedimiento
curativo. (16)
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DIAGNOSTICO EFECTUADO POR LAPAROTOMIA EXPLORADORA

EN CASOS DE FIEBRE DE ORIGEN DESCONOCIDO. (13)
AUTOR NEOPLASIA INFECCION ENF.COLAGENA  OTROS*

% % % %
HOWARD P.H. 45 0 0 55
BEN SHOSHAN 26 22 4 17
BARR 43 29 7 21
ROTHMAN 29 54 0 7
GERACI 30 41 7 7
KELLER 41 30 0 0
BAKER 21 15 6 25
LIFSHITZ 33 28 5 0
ESTA SERIE 0 25 0 75

* Estos incluyen los de origen alérgico, medicamentoso,

endécrino, ficticio y en los que en la LE no se encontrd

ningin hallazgo positivo.

Llama la atencidn en el cuadro anterior,

de que en

nuestra serienose encontrd ninglin caso neoplasico, que

contrasta con las otras.
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DIAGNOSTICO Y MORTALIDAD EN LAPAROTOMIA EXPLORADORA
EN CASOS DE FIEBRE DE ORIGEN DESCONOCIDO. (13)

AUTOR No. CASOS DX CORRECTO MORTALIDAD

No. % No.
HOWARD P. H. 1.0 11 100 0
BEN SHOSHAN 23 16 70 1
BARR 14 14 100 0
ROTHMAN 24 ¢4 87 0
GERACT 70 56 80 0
KELLER 48 38 82 2
BAKER 28 16 57 0
LIFSHITZ 18 13 72 ]
ESTA SERIE 8 2 25 [
TOTAL 244 187 FT% 5

Del total de casos en que se efectud LE en pacientes
con FUQ (244), se efectud el diagnéstico correcto en 187
casos {(77%). La mortalidad alcanzada en el total de to
das las series anteriores puede clasificarse como de ba

ja, ya que solamente se alcanz6 el 2%.
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[V  MATERIAL Y METODOS

E1 presente estudio fué realizado en el Archivo del
Hospital General San Juan de Dios y Archivo de Clinica
Privada, comprendiendo una revisidon de casos que fueron

sometidos a Laparotomia Exploradora con diagnostico pre
vio de Fiebre de Origen Desconoc{do, en el periodo com-
prendido del 1 Enerode 1971 al 31 de Diciembre de 1979.

[1 método utilizado en el presente trabajo fué Deduc

tivo, ya que el estudio fué hecho retrospectivamente.

Como recursos utilizados, bdsicamente fueron las pa-
peletas de los casos a estudiar, vy la recopilacidn bi-
bliografica fué hecha en los diferentes medios de infor
macién, tales como la Biblioteca de la Universidad de
San Carlos, Biblioteca del INCAP, etc.
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V  RESULTADOS

HALLAZGOS OBTENIDOS DE LA LAPAROTOMIA EXPLORADORA
EN PACIENTES CON FIEBRE DE ORIGEN DESCONOCIDO

CUADRO NUMERO 1

DIAGNOSTICO NUMER(O DE CASOS

TUBERCULOSTS INTESTINAL 1
TUBERCULOSIS PERITONEAL 1
NINGUN HALLAZGO EN LA LAPAROTOMIA 6

TOTAL: 8

En el Cuadro No. 1 encontramos que Onicamente el 25%
de las laparotomias efectuadas en pacientes con diagnos
tico previo de Fiebre de origen desconocido proporciona
ron un diagndstico, enel resto (75%), no se encontraron

hallazgos que hicieran un diagnostico.
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LAPAROTOMIA EXPLORADORA EN PACIENTES CON FIEBRE
DE ORIGEN DESCONOCIDO. INCIDENCIA POR SEXO

CUADRO NUMERO 2

SEXO NUMERO PORCENTAJE

FEMENINO 4 50%
MASCULINO 4 50%

TOTAL: 8 100%

En el Cuadro No. 2 queda demostrada que la incidencia
de la Laparotomia Exploradora en pacientes con fiebre de
origen desconocido se distribuye en porcentajes iguales,
no habiendo predominio de ningiin sexo.
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LAPAROTOMIA EXPLORADORA EN PACIENTES CON FIEBRE DE
ORIGEN DESCONOCIDO. INCIDENCIA POR GRUPO ETARIO.

CUADRO NUMERO 3

EDAD NUMERO PORCENTAJE
0 - 20 afios 3 37.5 4
0 - 40 anos 2 25.0 %
layores de 40 anos 3 37:5 %
0TAL: 8 100.0 7%

E1 Cuadro No. 3 demuestra que la edad en donde la
aparotomia Exploradora se efectud con mids frecuencia
ué en los grupos comprendidos entre el nacimientoa los
einte afios (37.5%), y en los mayores de 40 afios con un
7.5% también,
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. LAPAROTOMIA EXPLORADORA EN PACIENTES CON FIEBRE
DE ORIGEN DESCONOCIDO. SINTOMAS PRINCIPALES

CUADRO NUMERO 4

SINTOMA PRINCIPAL NUMERO PORCENTAJE
DEBILIDAD 8 100 %
FIEBRE 3 100 %
ESCALOFRIOS 4 50 %
DOLOR ABDOMINAL 2 33 %
DIARREA 2 33 %

En el cuadro anterior encontramos que enorden de fre
cuencia predominaron la fiebrey la debilidad en el 100%
de los casos, seguidas de escalofrios, dolor abdominal y
diarrea en un 50%, 33% y 33% respectivamente.

Es de hacer notar que por lo menos el 33% de los pa-
cientes laparotomizados no tenian signos abdominales ni
gastrointestinales.
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LAPAROTOMIA EXPLORADORA EN PACIENTES CON FIEBRE DE
ORIGEN DESCONOCIDO. PRINCIPALES HALLAZGOS DE LABORATOIO

CUADRO NUMERO 5

LABORATORIO NUMERO PORCENTAJE
ANEMTA 8 100 %
ERITROSEDIMENTACION ELEVADA 6 75 7
FOSFATASA ALCALINA AUMENTADA 4 50 %
VDRL POSITIVO DEBIL ] 12,5 %
03 AUMENTADO 1 12,5 %

Los principales hallazgos de laboratorio incluyeron
en orden de frecuencia anemia, eritrosedimentacidn ele-
vada, fosfatasa alcalina aumentada, VDRL levemente posi
tivo y complemento (03) aumentado.
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L APAROTOMIA EXPLORADORA EN PACIENTES CON FIEBRE DE ORIGEN
DESCONOCIDO. BIOPSIAS POSITIVAS TRANSOPERATORIAS

CUADRO NUMERO 6

ORGANO NUMERO PORCENTAJE
PERITONEO 2 25.0 %
GANGLTO MESENTERICO 1 12.5 %
PARED INTESTINAL 1 12.5 %
HIGADO 1 12.5 #

E1 Cuadro anterior muestra que el peritoneo fué el que
mayor hallazgos diagndsticos produjo, con un porcentaje
de 25%, sequido de los restantes con 12.5% cada uno. Las
0ltimas 3 biopsias fueron positivas para una misma en-
fermedad.
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LAPAROTOMIA EXPLORADORA EN PACIENTES CON
FIEBRE DE ORIGEN DESCONOCIDO. MORTALIDAD

CUADRO NUMERO 7

PACIENTES NUMERO PORCENTA.J!
MUERTOS 1 12.3 %
VIVOS Fi B7.5 %
TOTAL: 8 100.0 %

El Cuadro anterior demuestra concretamente la mort
lidad de solamente 1 caso que se obtuvo en los pacient
a quienes se les practico la Laparotomia Exploradora c
diagndstico de Fiebre de Origen Desconocido. Este p
ciente posiblemente fallecid de infarto de Miocardio.
te porcentaje de mortalidad en nuestra serie (12.5%
puede ser elevado pero se debe al bajo nimero de cast
de la serie.
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VI  ANALISIS Y DISCUSION

Analizando los diferentes cuadros presentados ante-
riormente vemos que sdlo en un 25% de todas las laparo-
tomias efectuadas en pacientes con fiebre de origen des
conocido fueron Gtiles para establecer el diagndstico.
Esto pudo deberse a una toma inadecuada de muestras, ya
que en Ta mayoria de laparotomias no se extrajeron mues
tras de todos los dGrganos en los cuales se recomienda ha
cerlo, o también pudo haberse debido a una mala técnica
en la extraccion de las mismas, ademds de que en ningu-

na se efectud cultivo para bacterias.

La laparotomia exploradora no se 1levd a cabo en nin
glin sexo con mayor frecuencia puesto que hubo equipara-
cién en los pacientes a quienes se les efectud. Se efec
tué con mayor frecuencia en los grupos etarios compren-
didos entre los primeros veinte afhosyen los mayores de
40 afios; estonoes muy significativo sise tiene en cuen
ta que sb6lo se efectud en ocho pacientes.

Ningin sintoma especifico aparte de la fiebre se en-
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contrd en pacientes con fiebre de origen desconocido a
quienes se les efectud laparotomia exploradora, mucho me
nos signos que sugirieran que se llevara a cabo. A pe-
sar de esto, varios autores sugieren que se tenga la po
sibilidad de efectuar 1a laparotomia exploradora en pa-
cientes con fiebre de origen desconocido que tengan ane
mia, velocidad de sedimentacidon alta, pérdida de peso,
pruebas hepdticas anormales principalmente fosfatasa al
calina; otros agregan la presencia de sintomas gastroin
testinales. Se observd que en la mayoria de pacientes
se encontrd la fosfatasa alcalina aumentada, eritrosedi
mentacidn elevada y anemia; en menor escala se encontrd
dolor abdominal y diarrea como algunos de los sintomas
gastrointestinales descritos.

Respecto a la mortalidad, s6lo hubo una defuncidn o-
currida en el octavo dia postoperatorio. La causa exac
ta de muerte no pudo establecerse porque al paciente no
se le efectud necropsia, aunque se sospechd que la cau-
sa haya sido una embolia pulmonar masiva o un infarto a
gudo del miocardio. E1 paciente tenia antecedente de un
infarto antiguo dos afios antes.



Refiriéndonos a la morbilidad, nose tuvo ninguna com
plicacidn posterior a la operacion. Llama la atencidn
de que de todos los pacientes operados, solamente tres
tuvieron seguimiento posterior: un paciente persistid fe
oril a pesar de que estudios posteriores fueron negati-
0s, por 1o que se le di6 tratamiento con esteroides con
lo cual Ta fiebre desaparecid; 1los otros dos pacientes
con seguimiento después del acto quirirgicoyano presen
taron fiebre. Los dos pacientes en los cuales la lapa-
rotomia exploradora fué diagndstica, se les did trata-
niento especifico con 1o que la fiebre desaparecid pero
ya no regresaron a consulta. Los dos pacientes restan-
tes en los cuales la laparotomia exploradora fué negati
/a ya no volvieron a presentar fiebre pero tampoco regre
saron a consulta.

La laparotomia exploradora deberia de efectuarse més
Lempranamente en pacientes con fiebre de origen descono
cido puesto que tiene wuna mortalidad baja, una escasa
norbilidad, si fuera negativa contribuye a descartar mu
chos problemas intraabdominales y es el (nico procedi-
niento que puede dar un diagnéstico inequivoco y que pue
de 1legar a ser también curativa en muchas enfermedades.
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E1 tiempo promedio de hospitalizacidn de los pacien-
tes con fiebre de origen desconocido desde su ingreso a
su egreso fué de 67 dfas y el tiempo promedio desde que
se efectud Ta laparotomia al egreso fué de 18 dias, 1o
que sugiere la posibilidad de efectuarla mis tempranamen
te si 1o sugieren los sintomas y alteraciones de labora
torio mencionadas anteriormente obviando estudios que
son muy dificiles de efectuar en nuestro medio por diver

Sds razones y que a veces resultan demasjado caros.
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VII  CONCLUSIONES

Las principales categorias de enfermedades que pue-
den causar fiebre prolongada son: Infecciones (40%),
Malignas (20%), coldgeno-vasculares (15%) y misceld
neas (25%).

No hay método delineado para la investigacidn del pa
ciente con fiebre de origen desconocido. EI cuida-

do de cada paciente debe individualizarse.

En la mayoria de pacientes con fiebre de origen des
conocido. en que los métodos diagndsticos convencio
nales de medicina interna, aplicacidon de técnicas de
rayos X, no son capaces de proveer el diagndstico co
rrecto, la laparotomia exploradora es de gran valor,
aunque es una situacidn terapéutica dificil debido a
que hay pocos lineamientos.

Los riesgos asociados con la laparotomia explorado-
ra son pequehos y son ampliamente compensados por
las ventajas asociadas con el diagndstico temprano
y las oportunidades mejoran con las medidas terapéu
ticas.
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La mortalidad de 1a Taparotomia exploradora en s e
pacientes con fiebre de origen desconocido es ahov
de menos de 1%.

Se considera que la sola inspeccidon de la cavidad z
dominal puede 1levar a muchos errores; por esta ra
z0n es indispensable durante la laparotomia explor
dora llevar a cabo un protocolo establecido de ant

mano.

La baja positividad obtenida en las laparotomias
ploradoras efectuadas enel presente estudio pudo c
berse a una mala técnica en la toma de biopsias y/
a que no se 1lev0 un protocolo establecido preoper

toriamente.

En vista de Tos pequefios riesgos quiriirgicos asoci
dos con la Taparotomia exploradorayel beneficio
tencial que puede ganarse de un diagndstico tempra
no especialmente en las enfermedades malignas, se c
be efectuar la laparotomia exploradora en paciente
con fiebre de origen desconocido 1o mds rapido qt
se pueda, sin retardarla mds que para efectuar exe
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menes de primer ordenyalgunos de segundo orden que
estén a la mano.

Nuestra hipotesis de que la laparotomia exploradora
es 100% diagndstica, no fué cierta.
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VIII  RECOMENDACIONES

Que se haga uso con mayor frecuencia de la Laparoto
mia Exploradora en el estudio de pacientes con Fie-
bre de Origen Desconocido 1o mis tempranamente posi
ble y retardarla mds que para efectuar exdmenes de
rutina frecuentemente esquematizados Y que estén a
la mano, puesto que en nuestro medio generalmente no

S€ encuentran medios diagndsticos mds sofisticados.

Que se efectlen estudios posteriores sobre 1a utili
dad de la Laparotomia Exploradora en pacientes con
Fiebre de Origen desconocido en nuestro medio,

Que se trate de la manera posible, 1levar controles
periddicos postoperatorios a todo paciente gue se Je
efectiie cualquier procedimiento quirlrgico para te-
ner mejores resultados estadisticos.

A Tos pacientes con Fiebre de Origen Desconocido a
los cuales se les practique Laparotomia Exploradora,
recomiendo que se les siga un esquema operatorio pre
sentado en este trabajo.



. Queel archivo del Hospital General San Juan de Dios
sea acondicionado adecuadamente porque en las condi
ciones que se encuentra actualmente hacen difici] ob
tener historias clinicas para 11evar a cabo estudios.
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