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INTRODUCCION

Sabiendo la importancia que para el internista como para el ciruj
lo que es el Abdomen Agudo y las entidades clinicas que este comprende,
también habiendo encontrado Unicamente tres tratiajos (Tésis) al respecto y
datan de 1953, 1964 y 1978. Sin embargo se cree conveniente sefialar qu
encontrb otros trabajos (Tésis y Libros) que se refieren a algunas de las difere|
patologias que comprenden el Abdomen Agudo.

Se decidio efectuar el presente trabajo de investigacion en el Hosy
Nacional “SANTA ELENA" de Santa Cruz del Quiché, durante el peri
comprendido del 1o. de enero al 31 de diciembre de 1980; en el servicio de er
gencia y otras salas, por creer que los pacientes que se presentan con abdol
agudo no traumatico consultan o son traidos a esta emergencia.

Se pretende asi mismo que en el presente trabajo se analice una seris
variantes clinicas y de laboratorio para poder formar juicios, elaborar
conclusiones y recomendaciones sobre el problema que es objeto de estu



HIPOTESIS

1 — En el Hospital Nacional Santa Elena, los métodos diagnésticos utilizados
para comprobar un cuadro de abdomen agudo son deficientes.

2 — El tratamiento proporcionado a los pacientes con cuadro de abdomen agudo,
no es adecuado.

3 _ No todos los casos de abdomen agudo requieren intervencion quirdrgica.

——

OBJETIVOS GENERALES

1 — Tratar de emitir juicios y procurar soluciones sobre el problema en pro del
diagnéstico precoz y tratamiento consecuunte de los pacientes que son atendidos
en el hospital SANTA ELENA de Santa Cruz del Quicheé.

2 _ Tratar de cumplir con los requisitos perseguidos por el programa de E.P.S.
de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala
y presentar los conocimientos adquiridos y estudio realizado. )

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1 — Conocer el tipo de patologia mas frecuente responsable, del abdomen agudo
en el Hospital Nacional del Quiché.

2 _ Determinar de acuerdo con la edad de los pacientes las enfermedades mas
comunes que producen abdomen agudo; para que las mismas sean consideradas
en el diagnostico diferencial en un individuo de edad determinada.

3 _ Saber con exactitud en cuantos pacientes se hizo el diagnostico etiologico
correcto de abdomen agudo y en cuantos hubo error.

4 — En los pacientes en que se cometio error; averiguar cual o cuales fueron la
causa o causas del mismo, para que conociéndolas se analicen y por consiguiente |

tratar de prevenirlos.




GENERALIDADES

CONCEPTO:

Se entiende como el comienzo brusco de sintomas y signos, causados por
enfermedades o traumatismos que afectan la porcion ventral del cuerpo entre el
diafragma y los huesos pélvicos.

Antes de hablar de generalidades sobre crisis abdominales agudas o mejor dicho de
abdomen agudo. Me parece importante transcribir palabras textuales del prof.
Annes Diaz en su obra “‘Lecciones de Clinica Médica' que dice:

“E| asunto de que nos vamos a ocupar es abordado casi exclusivamente en libros de
cirugia, pudiendo decir que en los libros de clinica médica, casi no se encuentra
un estudio de conjunto sobre capitulo de tan gran importancia practica.

Errada estd a nuestro sentir esa orientacion, pues si es verdad que en la mayoria
de los casos es la accion quirdrgica la que va imponerse, no es Menos exacto que
casi siempre es el médico internista quien primero ve el caso y que por lo tanto va
sobre él a formular un juicio clinico.

De la buena orientacion de este primer examen mucho dependeran las consecuen-
cias del caso. Incumbe pues al médico clinico (internista) conocer también como al
cirujano ese problema de diagnéstico clinico.

Es por ello como se expone que tanto el médico clinico como el médico cirujano
deban tener presente en sus analisis criticos del caso antes que nada, los sindromes
clinicos que simulan los sindromes abdominales quirtirgicos.

Todos los organos y serosas del térax y del abdomen son capaces en sus crisis
inflamatorias agudas de simular un cuadro quirirgico abdominal. Por ejemplo:
El corazdon y la aorta en sus crisis de angina pectoris a forma abdominal; el
pericardio en la pericarditis aguda simulando una peritonitis aguda; el pulmon en la
iniciacion de la neumonia en los nifios y los viejos con su puntada abdominal. La
pleura con el sindrome frénico - parietal abdominal en los prodromos de una
pleuresia purulenta; el neumotorax espontaneo produciendo un sindrome doloroso
agudo abdominal. El higado, las vias viliares, el pancreas en sus crisis inflamatorias
agudas intimamente relacionadas, simulando colecistitis graves, edema agudo de
pancreas, peritonitis viliar, -etc.

El rifion en sus famosos colicos nefriticos, simulando apendicitis aguda, crisis de
hidronefrosis, simulando apendicitis aguda.
Las capsulas suprarrenales en la insuficiencia aguda suprarrenal simulando

PERITONITIS aguda, pancreatitis hemorragica.

El intestino en sus colitis agfjdas por intoxicacion alimenticia simulando ileo
mecénico, o en sus intoxicaciones medicamentosas o pldmbicas, como en el
colico del plomo, simulando Glcera perforada del estomago. La inflamacién del
plexo solar con las crisis gasticas tabéticas simulando Ulcera perforada.
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La vejiga en su retencion aguda esencial o de los prostaticos simulando quistes de
ovario a pediculo torcido o apendicitis agudas.
Los ganglios del mesenterio con sus inflamaciones agudas (fiebre tifoidea al
comienzo, etc.), simulando una apendicitis aguda. Las infecciones cronicas del
peritoneo (tuberculdsis) simulando en sus pausas agudas apendicitis agudas,
oclusion intestinal.
Los ovarios y las trompas en sus inflamaciones agudas simulando apendicitis agudas,
etc.
La dilatacion aguda del estomago, simulando la oclusion intestinal alta y ain la
pancreatitis aguda.
Es muy importante ademas hacer mencion de ciertos sindromes dolorosos abdomi-
nales de origen endocrino, que son operados con frecuencia y sin que la operacién
demuestre lesion alguna que explique las crisis abdominales agudas que son tan
dolorosas. ‘
Dentro de ellos pueden considerarse los siguientes sin entrar en detalles especificos:
1 — Sindrome doloroso-abdominal de origen hipofisario que se presenta de dos
maneras:

a) Dolor espastico con colico intestinal.

b) Dolor con paresia intestinal o ileo paralitico.
2 — Sindrome doloroso abdominal de origen paratiroideo, descrito como
tetania visceral, producido por estados espasmofilicos debido a insuficiencia
paratiroidea. '
3 — Insuficiencia suprarrenal aguda. " (1).
(1) Lecciones de Clinica Médica, cuarta serie, segunda edicion, pag. 254-255.
Edicion Libreria Do Globo Porto Alegre.

CONSIDERACIONES ANATOMICAS:

La cavidad peritoneal esta revestida de:

La capa mesotelial, superficie serosa y la capa subserosa que tiene vasos sanguineos
v linfaticos.

Hay dos grandes diviciones de la cavidad peritoneal: Cavidad peritoneal general,
que contiene las visceras abdominales, y la cavidad menor o transcavidad de los
epiplones. Estas dos cavidades se comunican por el agujero de Winslow.

La porcion del peritoneo que rodea los 6rganos intraperitoneales y que constituye
los revestimientos de los mesenterios es el peritoneo visceral. Cada o6rgano
abdominal y el peritoneo visceral estan inervados por el sistema vegetativo.

La parte que reviste las superficies interior, lateral y posterior de las paredes
abdominales, la superficie del diafragma y el suelo de la pelvis recibe el nombre de
peritoneo parietal, el cual estd inervado por ramas intercostales de los nervios
raquideos que provienen del quinto al undécimo segmentos raquideos toracicos.
También los nervios frénicos que inervan el diafragma y superficie peritoneal.

Es por eso que la localizacion del dolor que explica el paciente con un problema
ahdominal agudo esta influida por la inervacion del abdomen de estos dos sistemas
nerviosos.
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ORIENTACION DIAGNOSTICA:

INTERROGATORIO:

El diagnéstico de abdomen agudo depende del reconocimiento de los
hechos, de la identificacion de la necesidad de tratamiento y de la colaboracion del
paciente.

La limitacién béasica para llegar al diagnéstico preciso es la variedad de
datos que los pacientes ofrecen al médico examinador. Ello esta sujeto al modo en
que varian los sintomas, a las limitaciones del enfermo como observador vy a la
incapacidad del médico para obtener una buena historia clinica.

DOLOR:
El dolor persistente es el sintoma casi invariable, y muchas veces el mas

sobresaliente. Suele variar en cuanto a distribucion, frecuencia, caracter e
intensidad.
El dolor somatico que es agudo y de localizacion precisa, solo puede

originarse en tejidos que contengan receptores somaticos, por ejemplo: Pared
abdominal y Peritoneo Parietal. Las visceras y el peritoneo que las cubre no contie-
nen estos receptores. i

El dolor visceral suele ser producido por distencién, contraccion muscular
intensa e isquemia visceral.

El concepto “‘Dolor Referido” es muy importante en el diagnostico
diferencial. Se encuentra dentro de este tipo: Dolor de hombro y escédpula
derechos del célico viliar, dolor de hombro izquierdo por bazo inflamado o trau-
matizado que irrita el lado izquierdo del diafragma y el dolor testicular agudo del
céleulo ureteral. (signo de Kerh).

NAUSEAS Y VOMITOS:

Pueden considerarse como distintos grados del ‘mismo sintoma en los

estados quirtrgicos agudos del abdomen y casi siempre se deben a una o0 mas de
estas tres causas:
1 — Irritacion intensa en los nervios del peritoneo o del mesenterio producida
por ejemplo: Por la perforacion de una Ulcera géstrica o de un apéndice gangrenado.
2 —  Obstruccién de un conducto dotado de musculatura lisa, que puede ser
el colédoco, un uréter, el conducto uterino, el intestino o el apéndice vermiforme.
3 — La accion sobre los centros bulbares de toxinas absorbidas como drogas
{Apomorfina) desde el intestino.

Los umbrales del vomito suelen variar en cada individuo. Losvomitos muy
profusos suelen indicar obstruccion apendicular. Los vomitos de las enfermedades
abdominales quirlrgicas pueden ser tempranos y graves y estar muy relacionados
con el comienzo del dolor, como en la obstruccion intestinal alta, o bien presen-
tarse ulteriormente como sucede en la obstruccion intestinal baja.
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RELACION ENTRE DOLOR Y VOMITO:

Es importante averiguar siempre el momento exacto del vomito en relacion
con el comienzo del dolor,

El vémito precoz que se presenta poco después del dolor esta relacionado
con irritacién repentina y fuerte del peritoneo o del mesenterio.

Es precoz, stbito y violento en la obstrucciéon aguda del ureter o del
colédoco por un célculo.

En la oclusion intestinal el intervalo que precede a la aparicion de los vomitos
es un dato que sirve hasta cierto punto para suponer a que nivel del intestino se
encuentra el obstaculo. En la obstruccion del duodeno por un calculo viliar los
vomitos aparecen casi tan pronto como el dolor, son violentos y frecuentes. Sila
obstruccion es en el extremo distal del ileon, el vomito puede tardar cuatro o mas
horas.

En la apendicitis el dolor precede casi siempre a los vomitos; por lo regular
se presentan tres o cuatro horas después, pero pueden aparecer tardados de doce
a veinticuatro horas 0 mas en aparecer.

Es raro que los vomitos coincidan con el comienzo del dolor, y mas que este
se inicio después de aquellos.

FRECUENCIA DE LOS VOMITOS:

Varia generalmente, en razon directa de la agudeza del proceso. Losvémitos
frecuentes al principio de un ataque agudo de apendicitis indica a veces el apéndice
distendido mas alla de una estrechez o una concrecion y avisa el peligro inmediato
de que se perfore.

Sin embargo hay muchas enfermedades abdominales graves en la cuales los
vomitos son infrecuentes, escasos o faltan.

En la hemorragia interna por rotura de embarazo ectopico, a menudo hay
pocos vomitos o ninguno.

En la perforacion de una Ulcera del estémago o del duodeno suele haber un
periodo latente antes de que se manifiesten los sintomas de peritonitis, pudiendo
faltar los vomitos y las nauseas.

En la oclusion del intestino grueso los vomitos son tardios o infrecuentes.

En las oclusiones del intestino delgado los vomitos son frecuentes y copiosos.

CARACTER DE LAS MATERIAS VOMITADAS:

En la gastritis aguda: Hay contenido alimenticio mezclado con un poco de
bilis.

En los célicos los vomitos son biliosos.

En la obstruccién intestinal el vomito varia, primero alimenticio, luego
bilis, después liquido amarillo versoso, luego solo amarillo v {inalmente pardo de
olor fecal. .
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DEPOSICIONES:

Es importante saber si hubo variacion en la funcion intestinal, cuando habia
sido normal.

Un estrefiimiento que dura varios dias en una persona que no ha tenido
dificultades previas puede ser sintoma serio, sobre todo si hay dolor abdominal o
flatulencia concomitante. :

En los nifios con apendicitis suele haber deposiciones sueltas que representan
verdadera diarrea.

Cuando existan dolor hipogastrico y diarrea, seguidos de dolor a la presion
en el hipogastrio y estrefiimiento, se debera sospechar un abceso de la pélvis.

MENSTRUACION:

Como el embarazo y los trastornos a que da lugar influyen, tanto en la salud
y en las enfermedades de las mujeres, es esencial informarse acerca de la irregulari-
dad de la menstruacion.

ANTEDECENTES:

Es importante obtener informaciéon si el paciente ha padecido antes otras
enfermedades. (tifoidea, peritonitis, apendicitis o neumonfa), que pueden tener
relacion con la actual. ‘

0TROS PARAMETROS QUE DEBEN TOMARSE EN CUENTA:

1 — Aspecto General del Paciente.

2 — Actitud del enfermo al caminar; si puede hacerlo al estar de pie, o al estar en
la cama.

3 — Pulso. k

4 — Frecuencia respiratoria; La relacién entre la frecuencia del pulso y la respira-

toria, tiene mas valor diagndstico que separadas.
5 — Temperatura.
6 — Lengua.
7 — Exploraciéon del Abdomen.
8 — Movimientos Respiratorios.
9 — Dolorde Rebote.
10 — Palpacion y percusion del abdomen.
11 — Rigidéz.
12 — Hiperestesia.
13 — Palpacion bimanual de la region lumbar.
14 — Exploracion de la contractura del masculo psoas iliaco.
15 — Matidéz Hepatica.
16 — Liquido libre.
17 — Exploracion de la Cavidad Pélvica.
17.1 Palpacion y percusion supra-pélvica.
17.2 Tacto Rectal.
17.3 Signo de la Rotacion del muslo.
18 — Otros.
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APENDICITIS AGUDA:

APENDICE:

El Apéndice en el hombre es una estructura misteriosa que no tiene funcion
conocida, su tamafio varia mucho, vy suele tener didmetro de 0.5 a 1 centimetro;
recibe vasos sanguineos, nervios y vasos linfaticos, suele estar situado directamente
en el extremo de la cintilla muscular anterior del cblon, aunque pueden encontrarse
en otras posiciones defectuosas que en determinadas circunstancias pueden causar
dolor.

Histolbgicamente el apéndice consta de cuatro capas:
a) Mucosa.
b)  Sub Mucosa.
c) Muscular.
d)  Serosa.

Las enfermedades del apéndice destacan en la practica quirdrgica.

La Apendicitis es la enfermedad abdominal aguda mas frecuente que trata el
cirujano. Al mismo tiempo es una de las entidades clinicas mejor conocidas y uno
de los problemas diagnésticos mas dificiles que puede encontrar el clinico.

~ FRECUENCIA:

Es una enfermedad muy frecuente que ocurre en cualquier edad. Es relati-
vamente rara en la lactancia y en la vejez. Tiende a predominar en adultos jovenes.
Aunque se han descrito en diversos decenios diferencias en la frecuencia segun el”
sexo.

TIPOS DE APENDICITIS:
Se describen gran nimero de Apendicitis Aguda. Pero es importante tomar en
cuenta las tres variedades de Jalaguer:
1 — Apendicitis Aguda Catarral o Ligera (Inflamatoria}.
2 — Apendicitis Supurada, Ulcerosa o Perforada.
3 — Apendicitis Gangrenosa:
a) Gangrenosa por Isquemia.
b) Gangrenosa por Infeccion.

SINTOMATOLOGIA:

Los cuadros clasicos con el cortejo de sintomas descritos para Apendicitis
Aguda estan lejos de ser la regla. De ahi que es necesario, para no caer en contem-
porizaciones perjudiciales, recordad que hay signos importantes y constantes y
signos complementarios; Los primeros seran casi siempre ios sintomas guias e
indicacién de la intervencion; los segundos estén o no estén presentes, nada tienen
gue hacer para decidir la intervencion:
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SINTOMAS IMPORTANTES Y CONSTANTES: Sintomas Guias

1 — Dolor, Unico sintoma.
2 — Elsindrome de Epigastrio.
3 — Disociacion Temperatura Rectal y Auxiliar.

DOLOR:

Signo mas importante, el (nico constante que indica al médico dbnde
esta el padecimiento, es la voz del Apéndice enfermo.

En la mayoria de los casos dice Zacarias Cope: “El dolor se asienta
primero en la regién epigéstrica o umbilical y solo después se localiza en la fosa
iliaca derecha”. '

Por eso cuando nos encontramos ante un caso que se inicia 24 o 48 horas
con dolor en el epigastrio o no, y luego se localiza en la fosa iliaca derecha nos
faltan todos los otros sintomas y signos de apendicitis, en estos casos tratamos de
darle al dolor la importancia que el mismo tiene.

SINDROME EPIGASTRICO:
Es un sindrome gque se encuentra generalmente al principio de las
apendicitis graves.

Se observa dice: Rove, término medio, durante las seis primeras horas
del ataque, precediendo los signos clasicos de la region iliaca derecha. Las causas
del dolor inicial son probablemente dos. La primera y mas importante, es el
hiperperistaltismo del apéndice, exitado por la obstruccion relativa o absoluta de
su luz por una concrecion, una acodadura o la tumefaccion de la mucosa; la
infecciébn bacteriana hace que se acumulen productos irritantes que determinan
distencion de la luz del apéndice. La segunda causa del dolor epigastrico puede ser
un espasmo reflejo del piloro.

El dolor epigastrico es mas intenso y definido si hay una obstruccion
considerable de la luz del Apéndice.

Su localizqcion en la fosa iliaca suele ocurrir unas horas después de haberse
iniciado el dolor difuso en la region epigastrica o en la umbilical.

Rove interpreta este sindrome por irritacion de los nervios del gran epiplon
sea por el desplazamiento rapido de este organo hacia el apéndice, sea por la
extensa toxicidad de los productos reabsorbidos por &I, como el gran epiplon deriva
de la parte dorsal del Meso Gastrium Primitivo, debide 2 !avecindad conla curve-
tura mayor del estdmago.
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DISOCIACION TEMPERATURA AXILAR Y RECTAL:

El profesor Pavliovsky considera de gran utilidad anotar siempre en
sospecha de apendicitis las dos temperaturas {axilar y rectal).

Debe investigarse la temperatura rectal y se verd la marcada disociacion
siempre mayor de medio grado y que no es raro ver alcanzar hasta dos grados y
efectuada la operacion se han encontrado apéndices bien enfermas a veces perfo-
rada o gangrenosa y donde la temperatura axilar apenas si alcanzaba a 37 c.

Aungue no solo la apendicitis determina ese aumento sino también cual-
quier otra afeccién localizada a nivel de Abdomen que invade el peritoneo, por
ejemplo la colecistitis, anexitis.

Desde el punto de vista practico esa disociacion es un signo de considerable
importancia en el diagnéstico de la Apendicitis Aguda.

Dice Zacarias Cope que la fiebre puede faltar al principio del ataque,
pero casi siempre la hay antes de que hayan transcurrido veinticuatro horas.

Cuando no se ha perforado el Apéndice, la temperatura no suele rebasar
mucho lo normal: la elevacion media es de un grado o grado y medio.

Son posibles los errores por no estar aumentada en el momento de iniciarse
el dolor, pudiéndose confundir una apendicitis que acaso sea gravisima con un
simple célico intestinal.

SIGNOS COMPLEMENTARIOS:

Hiperestesia cutdnea o signo de Dieulafoy: Es el dolor exagerado que
presenta la piel de la fosa iliaca derecha al menor pellizcamiento de la piel. Gene-
ralmente se presenta a la hora de haberse presentado el ataque.

SIGNO DE ROVSING (DE COPENHAGUE):

Haciendo presion en la fosa iliaca izquierda, sobre el colon izquierdo y
remontando hacia el angulo esplénico, para seguir el colon trasverso en sentido
inverso del curso de las materias fecales de los gases, se provoca un dolor que el
enfermo acusa en la region apendicular. Es el signo mas constante y precoz, este
signo puede ser positivo en casos de colecistitis aguda, de heridas al célon trasverso,
en esos casos el dolor se produce en el hipocondrio derecho.

SIGNO DE BLUMBERG (0 DE REBOTE):

Dolor a la descomprension sobre el punto de Mac Burney, que se obtiene
ejerciendo una presion lenta pero enérgica en el punto clasico de Mac Burney, vy
retirando bruscamente la mano que ejerce la presion,
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AUSENCIA DEL REFLEJO CUTANEO ABDOMINAL DERECHO:

) Hipoestesia de Metzger: Se constata, dice Metzger, en la mayor parte de
los casos, que el enfermo presenta una anestesia al pinchar la piel con un alfiler
a veces tan acentuada que se la puede atravesarsin dolor {en la Fosa |liaca Derecha).

DEFENSA DE LA PARED: '

Generalmente, el comienzo de una apendicitis va acompafiado con
defensa de la pared, por contractura de los musculos del abdomen.

Al principio’la contractura de la pared se localiza en la fosa iliaca derecha
y a medida que el proceso apendicular avanza (perforacion, peritonitis) la defensa
muscular se generaliza.

Aparte de que hay un cierto niimero de procesos capaces de provocar esa
eontractura de defensa, no hay que olvidar que Apendicitis agudas graves, perfora-
das y con peritonftis pueden evolucionar sin que'se provogue la menor defensa.

SIGNO DE CHUTRO:
Es la desviacion del ombligo hacia la derecha debido a la defensa abdomi-
nal de ese lado, por contractura de los misculos correspondientes.

SEGUN MURPHY:

“os sintomas se presentan, casi sin excepcion en un orden y, cuando ese
orden varia siempre es dudoso el diagnéstico”. He aqui la marcha de los aconteci-
mientos segiin Murphy: '

— Dolor, generalmente epigastrico o umbilical.
— Nausea o vomitos.
.~ Dolor ala presién en la fosa iliaca.
— - Fiebre.
— - Leucocitosis.

g W N =

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:
— Neumonia.
— Enterocolitis.
—  Gastritis.
—+ Neumotorax espontaneo:
— Helmintiasis intestinal.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL CON AFECCION QUIRURGICA:
— Colecistitis Aguda.
—  Perforacion de Vesicula en Peritoneo Libre.
—  Uleera perforada de estomago o duodeno.
— Pancreatitis Aguda.
—  Quiste amebiano del higado en peritoneo libre.
— Quiste hidatidico. .
— Litiasis Renal.
— Pielonefrosis calculosa.
—  Absceso perinefritico metastasico.
— Hidronefrosis intermitente.

TRATAMIENTO:
El (nico tratamiento para apendicitis aguda es la intervencion quirdrgica
y cuidados post-operatorios de la misma.

PANCREATITIS AGUDA:

Se han estudiado diversos factores como causa de pancreatitis. Los tres
mas importantes son: Célculos biliares, Alcohol y procesos “ldiopaticos”; les
corresponden del 90 al 95 ®/o de todos |os casos de pancreatitis aguda; hay factores
diversos que intervienen eri el 5 al 10°/¢ restantes de enfermos.

En ocasiones un calculo enclavado en el conducto colédoco que obstruya
el orificio del conducto Pancreatico producira pancreatitis ya sea por el reflujo
tanto de secreciones pancreaticas como biliares.

Existen muchas teorias acerca del alcoholismo relacionado con pancreati-
tis. E| alcohol dado por via intravenosa altera la funcion pancreética; dado por via
intestinal estimula la produccion gastrica del acido, vy secundariamente al pancreas.

La pancreatitis aguda rara vez se presenta antes de los cuarenta afos y es
més frecuents en las personas corpulentas que en las delgadas.

Consideraciones Anatomicas: El Pancreas se encuentra en el espacio
retroperitoneal en relacion estrecha con el Plexo Solar y los Ganglios semilunares.
La cabeza del pancreas estd rodeada por el duodeno, al que se superpone ligera-
mente; su cuerpo se halla delante de la primera vértebra lumbar y la cola liega hasta
la fosa lumbar izquierda, junto al fleo esplénico.

SINTOMAS:

Los sintomas patognoménicos gue son uno o dos, se observan pocas
veces, y antes de emitir un diagnostico es preciso examinar con cuidado y conjun-
tamente los mas constantes.
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SINTOMAS DEBIDOS A LA DISTENSION INFLAMATORIA
DE LA GLANDULA:

DOLOR:

El comienzo Agudo suele ser repentino y dramético; algunos enfermos
sufren un sincope, el dolor es muy fuerte y hace gritar al paciente. Se localiza en
el epigastrio y en una o en las dos fosas lumbares.

La topografia del pancreas explica el dolor en estos Gltimos puntos, y
la proximidad del plexo solar, su intensidad. Algunas veces asienta en la region
escapular izquierda y ocasionalmente en la fosa supraespinoza ezquierda (Dolor
Frénico). Después disminuye de intensidad, pero se le puede percibir en todo el
abdomen o quiza mas en la fosa iliaca derecha.

CHOQUE:
El dolor va acompafiado generalmente de chogue profundo, que se revela

" por frialdad de las extremidades, el sudor que cubre la piel, pulso débil y la tempe-

ratura subnormal; esta puede ser de 35°C.
El pulso es ordinariamente rapido y débil.
VOMITOS Y NAUSEAS DE ORIGEN REFLEJO:

Los hay casi siempre. Algunas veces las né_\useas son incesantes, pero por lo
general, se expulsa muy poco contenido gastrico, en algunos casos no hay sensa-
cion de nauseas.

DOLOR EPIGASTRICO A LA PRESION:
Es un sintoma constante.

DEFENSA MUSCULAR EPIGASTRICA:
No es constante.

SINTOMAS DEBIDOS A LA TUMEFACCION DEL PANCREAS:
Tumor epigastrico: Algunas veces es palpable el pancreas como un tumor
situado transversalmente en el epigastrio.

ICTERICIA:

 En lamitad de los casos, poco mas o menos, hay subictericia. Como en la
explicacion mas razonable de la ictericia es la comprension del colédoco por la
cabeza del pancreas hinchado.
VOM!TOS OCLUSIVOS:

Los verdaderos vomitos oclusivos de grandes cantidades de material

fecaloideo o bilioso son muy raros. Este tipe de vémite se debe distinguir del
vomito reflejo, mas frecuente.
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SINTOMAS DEBIDOS A LA EXTRAVASACION DE SANGRE:

Equimosis: En la Pancreatitis hemorragica, parte de la sangre extravasada
puede abrirse paso a lo largo de los tejidos retroperitoneales y exteriorizarse en la
region lumbar de uno o de ambos lados, en forma de una mancha de color verde
sucio o amarillo-verdoso.

Este signo fué observado por primera vez por Grey Turner, que asimismo
vid en su paciente una coloracion de este tipo en la region umbilical. Cuando se
presenta aquella, posee valor patognomonico, pero nunca aparece hasta dos o tres
dias después de haberse iniciado la enfermedad.

SINTOMAS POR TRASTORNO DE LA FUNCION PANCREATICA:

Glucosuria: Se la encuentra ocacionalmente, y en todo caso de dolor del
abdomen agudo debe sugerir la pregunta de si se tratarda de una afeccion del
pancreas.

AUMENTO DE LA DIASTASA URINARIA:

La liberacion de los fermentos pancredticos aumenta la cantidad de
diastasa en la orina. Normalmente ésta contiene de 10 a 30 unidades, pero en la
pancreatitis aguda puede contener 100 o 200. Sin embargo, no siempre se dispone
de facilidades para realizar este anélisis.

Por lo comin la Amilasa Sérica esta elevada entre dos y 12 horas después
de iniciados los sintomas, vy se normaliza entre tres o cuatro dias. La cantidad
puede estar por encima de 200 unidades Somogyi por 100 MI. de suero, pero en
la pancreatitis aguda puede superar las 1 ,000 unidades. No obstante, como es fac-
tible que la amilasemia esté aumentada en forma significativa en pacientes con cole-
cistitis, oclusion intestinal alta, insuficiencia renal aguda, etc., la determinacion
de la amilasa sérica no constituye una prueba fidedigna de la pancreatitis aguda
como se creia anteriormente.

Se ha observado que el ritmo de excrecion urinaria de amilasa refleja la
cantidad de amilasa liberada desde el pancreas hacia la sangre. El empleo de la prue-
ba urinaria'de la amilasa, ademas de la determinacion sérica de la misma, aumentara
la precision del diagnostico de pancreatitis aguda al doble. La excreciop urinaria de
amilasa mayor de 1,000 unidades por hora se encuentra casi exclusivamente en
pacientes con pancreatitis aguda, en tanto las cantidades menores se relacionan mas
a menudo con otras enfermedades.

La elevacion de las actividades sérica y urinaria de Lipasa también se rela-
ciona con la pancreatitis aguda. La interpretacion de los resultados de la prueba de
la lipasa estd sujeta a las mismas limitaciones que hay en ias determinaciones de
Amilasa, puesto que se ha encontrado hiperlipasemia en pacientes con enfermedad
gastrointestinal no pancreatica.

17




OTROS SINTOMAS:

Cianosis: Sele ha observado en un nlimero considerable de casos. Se le
aprecia mejor en la cara y en las extremidades, pero algunas veces es visible en la
piel del abdomen.

DISNEA:
Presente en ocaciones.

PRUEBA DE LOEWI:

O midriasis adrenalinica es positiva algunas veces. Consiste en instilar una
o dos gotas de solucion de Adrenalina al milésimo en un saco con juntival y repe-
tirlo a los cinco minutos; al cabo de media hora, si la prueba es positiva, debe
dilatarse solamente la pupila del ojo en que se instilo la Adrenalina.

DIAGNOSTICO:

Es frecuentisimo confundir la pancreatitis aguda con la Perforacion de una
ulcera gastrica o duodenal. Los casos menos agudos se pueden tomar por apendi-
citis y en aquellos en que hay meteorismo es facil diagnosticar una Oclusion
Intestinal. La colecistitis aguda y el Colico Hepatico también pueden simular una
pancreatitis. Por mucho cuidado que se ponga en la exploracion es frecuente que
la Pancreatitis aguda solo se diagnostique con seguridad después de abierto el
abdomen y encontrar un liquido sanguinolento y zonas de necrosis grasa en el
pancreas.

AFECCIONES GINECOLOGICAS AGUDAS:

La disposicion anatémica de los organos genitales femeninos al ubicarse
en la pélvis y relacionarse con el apéndice, con el asa sigmoidea, con el Diverticulo
de Meckel, que son capaces de producir afecciones quirdrgicas agudas del abdomen,
hace que se confundan con facilidad los diagnosticos. )

Pavlovsky divide las afecciones genecol 6gicas agudas en seis grupos:

PRIMER GRUPO: :

Metritis, Salpingo—QOvaritis, Peritonitis gonocdcica.

SEGUNDO GRUPO:

Tuberculosis Utero—Anexial

TERCER GRUPO:

El tercer grupode las afecciones genicologicas agudas
que entran en primera linea en las afecciones quirGr-
gicas agudas del abdomen porgue requieren una inter-
vencion inmediata son:

A. Los quistes mucoideos del ovario que hacen torcion aguda de su pediculo,

B. El volvulus de la trompa. {
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C. La torcidon de tumores solidos anexiales (fibroma del ovario; fibroma pedicu-
lado del Gtero).

CUARTO GRUPO:
Lo constituye el embarazo ectépico con su ruptura
brusca dando el famoso cuadro de hemorragia interna cataclismica.
QUINTO GRUPO:
Perforacion de un piosalpinx.
SEXTO GRUPO:
Fibroma y embarazo; torcion axial aguda del Gtero
fibromatoso.
A continuacion se describen (nicamente las afecciones ginecologicas que
provocan cuadro de abdomen agudo can frecuencia.

INFECCION PELVICA:

Excepcionalmente en las nifias o en las mujeres virgenes pueden producirse
estas infecciones agudas capaces de entrar en la discusion del diagnostico de
Abdomen Agudo.

Después del parto se puede presentar una peritonitis pélvica que unas veces
es de naturaleza séptica y otras, las mas, de origen gonococcico. El flujo vaginal
de la madre o la infeccion de las conjuntivas del nifio pueden dar la clave.

Habra dolor espontaneo y a la presion en el hipogastrio, vomitos o nauseas
y dolor bilateral en el fondo del Utero.

LASALPINGITIS AGUDA:

Suele estar causada por infeccion gonococcica. Otra causa es la infeccion
por estafilococos o estreptococos. También la pueden producir el colibacilo
(Escherichia Coli) y el neumococo.

La frecuencia maxima se observa entre los 15 y los 30 afios de edad.

La sintomatologia es el de un ataque de peritonitis pélvica: el dolor
hipogéstrico, nauseas o vomitos y fiebre que puede llegar a 39.5°C. El reconoci-
miento revela dolor a la presion en las dos fosas iliacas y en la region rupraplbica.
En algunos casos el hipogastrio estd rigido y se mueve poco al respirar; puede
haber gran meteorismo. Por el exdmen de la vulva se encuentran a veces signos de
hemorragia o flujo purulento. La palpacion de los fondos de saco laterales es
dolorosa en ocasiones.

Suele confundirse con la Apendicitis. La diferencia estd en el orden en
que se suceden los sintomas gue son mas caracteristicos en la apendicitis. En la
Salpingitis el dolor es mas localizado en el lado izquierdo, cosa que muy rara vez
se presenta en la apendicitis.

Un flujo vagihal en el que se encuentran gonococos es muy significativo.

19



PIOSALPONGITIS:

Muchas salpingitis se mitigan y dan lugar a una coleccion de pus en la
trompa de Falopio o sea una piosalpingitis, que en la mayoria de las veces es
bilateral.

Se palpa una tumefaccion dolorosa y bilateral en el fondo del saco de
Douglas.

Los sintomas de una piosalpingitis perforada son muy graves, porque con
frecuencia hay infeccion secundaria del saco purulento por gérmenes distintos del
gonococo.

EMBARAZO ECTOPICO:

El embarazo ectdpico consiste en el desarrollo de un évulo fecundado
fuera de la cavidad uterina. La rotura de este embarazo es bastante frecuente y se
acompafia de sintomas caracteristicos pero muchas veces no se diagnostica correc-
tamente.

En condiciones normales, la fecundacion del 6vulo probablemente ocurre
en la trompa de Falopio, 'y una causa cualquiera puede impedir su migracion hacia
el Gitero con el resultado de un embarazo extrauterino. ‘ ' '

El sitio en que con mas frecuencia se desarrolla el embarazo ectopico
es el pabellon de la trompa de Falopio; mas raro es encontrarlo en el istmo, vy
todavia més en la porcion tubouberina o en un cuerpo rudimentario del Gtero,
localizacion que, desde el punto de vista clinico, debe incluirse en el mismo grupo.

El diagnostico de embarazo tubérico suele efectuarse cuando se ha
producido la rotura, esta catastrofe constituye una de las mayores urgencias
abdominales. La rotura suele producirse seis a 12 semanas después de iniciado el
embarazo, y no se descubre hasta que se ha producido la catastrofe.

SINTOMAS Y DIAGNOSTICO:

Dolor Abdominal:

1. Antes de la rotura del saco.

2. En el momento de la rotura primitiva.

3. Unos dias o semanas después de la rotura.
1.— Antes de la rotura del saco:

Diagnosticar la afeccion antes de que se produzca la rotura del saco evita
muchas complicaciones.

Sintomas:

— Amenorrea (de uno a dos meses)

— Dolor hipogastrico.

— Hemorragia uterina.

— Dolor local en el hipogastrio al hacer presion hacia un lado de la pélvis.
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— Pequefio tumor doloroso a la presion en el fondo de saco lateral de la
vagina.
— Expulsion de una membrana por la vagina.

PALPACION BIMANUAL:

La palpacion bimanual descubre un pequeno tumor redondeado, movili-
zable y doloroso a la presion en un lado del Gtero, en uno u otro de los fondos
de saco laterales de la vagina o sea en el mismo lado en que se asienta el dolor a la
palpacion. También se palpa el tero un poco aumentado de tamafio.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:
Segln Zacarias Cope el embarazo tubérico, al principio y antes de la
rotura, necesita ser diferenciado de los siguientes procesos:
— Gastritis.
— Apendicitis.
— Aborto Uterino inminente.
— Pio hidrosalpingitis.
— Pequeifio quiste ovarico o del ligamento ancho.

ROTURA DE UN EMBARAZO TUBARICO:

Sintomas:

— Dolor abdominal stibito.

— Vomitos.

— Tendencia al sincope o sincope verdadero.

— Anemiarepentinay colapso con pulso pequefio y rapido y temperatura subnormal
— Abdomen doloroso y abultado.

— Presencia de liquido libre en la cavidad abdominal.

— Dolor a la presion en el fondo de saco de Douglas.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:
En ocasiones es dificil el diagnéstico diferencial con la apendicitis pélvica,

la piosalpingitis o la retroversion del Utero gravido.

MATERIALY METODO:
Todos los pacientes que se presentaron con problema de abdomen agudo
no traumético, en el Hospital Nacional “SANTA ELENA" de Santa Cruz del

Quiché.
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Estudio prospectivo de todos los casos con problema abdominal agudo que
se presentaron en el periodo comprendido del 1o. de enero al 31 de diciembre de

1980.

Se elaboro una ficha clinica como patrén de la investigacion, haciendo en
las mismas las anotaciones correspondientes en el momento de presentarse algin
paciente con signologia y sintomatologia de abdomen agudo, realizandose ademas,
seguimiento de los casos en las salas del Hospital, revisando papeletas laboratorios,
etc., para cumplir con lo propuesto en la investigacion.

RECURSOS:
MATERIALES:

— Ficha clinica que fué elaborada como patron de la investigacion.
— Fichas elinicas del Hospital Nacional de Santa Cruz del Quiché.
Registro y estadisticas de morbilidad del Hospital.
Protocolo de investigacion, Facultad de Ciencias Médicas.
Instrumentos de evaluacion y estandarizacion de datos.
Libros de texto y revistas médicas.

— La revision de bibliografias se efectuo en los siguientes lugares:

|

— Biblioteca de Medicina de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

— Biblioteca del Hospital General ““San Juan de Dios’’, Guatemala.
Biblioteca del Hospital General del 1.G.5.S. Guatemala.

HUMANOS:
— Dr. German Aguilar, Director del Hospital de Santa Cruz del Quiché.
— Personal Médico y paramédico del mismo hospital.
— Laboratorio clinico del Hospital “’Santa Elena”.
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Biblioteca del Hospital Nacional “Santa Elena’’ Sta. Cruz del Quiché.

CUADRO # 1
ABDOMEN AGUDO NO TRAUMATICO
EDAD Y PORCENTAJE

EDAD # DE CASOS PORCENTAJE
0-10 2 4.17
11 — 20 13 27.08
21 — 30 15 31.25
31 — 40 7 14.58
41 — 50 3 6.25
51 — 60 4 8.33
61— 170 2 417
71— 80 2 4.17

TOTAL 48 100 %/g
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Muestra un resumen del total de pacientes de acuerdo a edad por décadas.

" En la misma se puede observar que el nimero mayor de casos, de abdomen agudo

no traumatico fueron de 11-30 afios, ademas fué poco frecuente en pacientes
menores de 10 afios y en pacientes mayores de 60 afios.

Esto es facil de comprender, si recordamos que el diagnéstico de apenci-
citis aguda es muy frecuente en estas edades y que al final resulto ser efectivamente
la entidad clinica que se presentd con mas frecuencia en este trabajo.
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CUADRO # 2
ABDOMEN AGUDO NO TRAUMATICO
EDAD Y SEXO
EDAD MASCULINO %0 FEMENINO A
0—-10 2 6.25 0 0
11-20 9 28.12 4 25
2130 9 28.12 6 37.5!
31 —40 4 12,50 3 18.75
41 — 50 3 9.37 0 0
51 — 60 3 9.37 1 6.25
61 —70 1 3.12 1 6.25
71 —80 1 3.12 1 6.25
TOTAL 32 100 16 100
%o 66.67 100 33.33 100
16
14
:
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8
6
4
2

10 20 30° 40 50 60 70 a0

Se sefiala edad y sexo de los pacientes que sufrieron abdomen agudo, se

encontro que el sexo mas afectado fué el masculino con 66.67°/c), dentro de estos -

la edad mas afectada fué de 11-30 afios, mientras que el sexo femenino fué menos
afectado con un 33.33°/o y dentro de ellas ia edad mas afectada siempre fué de
11-30 afios.
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CUADRO

#3

ABDOMEN AGUDO NO TRAUMATICO
ENTIDAD CLINICA, PORCENTAJE Y EDAD

Entidad - i " i 3 2 Sub 0
Clinica 0-10 | 11-20| 21-30| 31-40| 41-50| 51-60| 61-70| 71-80 | 1. {0
Apendicitis | o 5
aguda' 8 3 2 2 1 0 23 47 92
vesicula
billiar 0 0 4 2 0 1 0 1 8 16.67
perforacion
by 0 3 1 0 0 0 0 0 4 8.33
Intususepcién| 0 2 0 0 0 0 0 0 2 417
Volvulus 0 0 1 0 0 1 1 3 6.25
Infeccian 0 0 0| o 1 1 0 0 2 417
urinaria
Trombosis | ¢ 0 1 0 0 0 0 0 1 2.08
Mesenterica 3
adenitis ingui-| 0 0 0 1 0 0 0 0 1 2.08
nal derecha
Quiste ovéarico
erecho 0 1 0 0 0 0 ] 0 1 2.08
OTROS *#| © -2 1 0 0 0 0 0 3 6.25
TOTAL 2 13 15 7 3 4 2 2 48 | 100 %/
/g 417 | 27.08| 31.25) 14.58] 6.25 | 8.33 | 4.17 | 4.17 100%d 100 °/4

* INCLUYE (HEPATITIS, INFECCION PELVICA. ABSCESO PELVICO)

Se ilustra las entidades clinicas, segan edad y porcentaje de cada una de
ellas, en donde podemos observar que la enfermedad que con més frecuencia diod
un cuadro de abdomen agudo fué apendicitis aguda con un 47.92°/o y la edad mas
afectada fué de 11-20 afios y de 21-30 afios, edades en las que ésta enfermedad
es muy comin. Le sigue en frecuencia colecistitis aguda y cronica con fase aguda,
se incluyd también dos casos de hidrocolecisto con un 16.67 ©/o ; la edad mas afec-
tada fué entre 21-30 afios.

Cabe preguntarse cual o cuales son los factores que hacen gue la enfer-
medad de la vesicula biliar tanto inflamatorias como neoplésicas sean mas
frecuentes en estas edades en Guatemala y México, gue en otras partes del mundo.
Surgen dudas si intervienen factores raciales, nutricionales, geograficos, sociales,
etc. De todas formas es (til, necesario e indispensable conacer en lo que se refiere
al medio guatemalteco que la enfermedad de la vesicula biliar debe ser considerada
entre las causas que producen abdomen agudo en estas edades.

La edad mas afectada de abdomen agudo incluyendo todas las enferme-
dades fué de 11-20 afios con un 27.08%/ oy de 21-30 afios con un 31.25% ¢
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CUADRO # 4

ABDOMEN AGUDO NO TRAUMATICO
ENTIDAD CLINICA Y SEXO

Entidad Clinica Masculino /g Femenino 0/
Sk 25
‘ Apendicitis Aguda 18 56.25 5 31.2
Vesicula biliar 1 3.12 43.75
|
‘ Perforacion Tifica 4 125 0 0
Intususepcion 2 6.26 0 0
Vaolvulus 3 9,38 0 0
Infeccion Urinaria 2 6.25 0 0
Trombosis 1 3.12 0 0
Mesenterica
Adenitis Inguinal 0
derecha 3.12 0
Quiste Ovarico 0 0 1 6.25
derecho
Otros * 0 0 3 18.75
‘ Total 32 100 %/ 16 100 o/,
i}
o/ 66.67 - 33.33 =

* INCLUYE (HEPATITIS, INFECCION PELVIEA, ABSCESO PELVICO)

Se muestra entidad clinica por sexo. Podemos observar que la enfermedad
que mas afectd a los hombres fué la apendicitis aguda con un 56.25 °/o; seguida
por perforacion tifica con un 12.5 ©/g ; mientras que en las mujeres la enfermedad
que con mas frecuencia dié un cuadro de abdomen agudo fué la colecistitis aguda-
cronica con fase aguda e hidrocolecisto con un 43.75 '0‘.'0, seguida por apendicitis
aguda con un 31.25% o
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CUADRO #5

ABDOMEN AGUDO NO TRAUMATICO

SEGUN ENTIDAD CLINICA, SU TRATAMIENTO

MEDICO 0 QUIRURGICO Y SEGUN CONDICION DE EGRESO

ENTIDAD CLINICA MEDICO | Quirdrgico | CURADO | Mejorado MUERTO
Apendicitis Aguda ¢ 28 6 Ly o
Vesicula biliar 0 8 0 8 0
Perforacion Tifica 2 2 0 2 2
Intususepcion 1 1 0 ] 2
Vilvulus 0 3 0 2 1
Infeccion Urinaria 0 2 0 2 0
Trombosis mesentérica 0 1 0 1 0
Adenitis inguinal 1 0 0 1 0

derecha
Quiste ovarico derecho 0 1 0 1 0
OTROS * 9 1 0 3 0
TO8TAL 6 42 6 37 5
%% 12.5 87.5 12.5 77.08 1042

* INCLUYE (HEPATITIS, INFECCION PELVICA, ABSCESO PELVICO)

Indica entidad clinica, su tratamiento médico o quirGrgico y segin
condicion de egreso; la mayoria de pacientes recibieron tratamiento quirlrgico y
fué el 87.5° ¢ . Esto es facil de comprender, si recordamos que la causa mas fre-
cuente de abdomen agudo fué, apendicitis aguda y en segundo lugar fué colecistitis
aguda-cronica con fase aguda e hidrocolecisto, que son enfermedades con trata-
miento eminentemente quirdrgico. Ademas podemos observar que el 77.08°/, de
los pacientes se les dié egreso en condicion de mejorado; mientras el 12.59/q se les
di6 egreso curados y el 10.42°/o  en condicion de muerto. Es de hacer notar que
los pacientes que se les di6 egreso mejorados, fueron personas que salieron en
buenas condiciones, pero no recuperados del todo. Ademas los dos pacientes con
diagndstico de perforacion tifica que se les dio tratamiento médico fallecieron, pues
llegaron al Hospital en malas condiciones y no dieron tiempo para una buena

“hidratacion y luego tratamiento quirltirgico; de la misma manera el caso de intusu-

sepcion, gque no did tiempo para intervenirlo quirlirgicamente, el paciente llego en
muy malas condiciones, se confirmé el diagnostico post mortem. Es de comentar
que los dos pacientes que fueron operados y que aparecen como infeccidn urinaria,
fueron diagnosticos equivocados, gue se comentaran mas adelante.
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CUADRO # 6
ABDOMEN AGUDO NO TRAUMATICO
ENTIDAD CLINICA CON RESULTADO DE
ANATOMIA PATOLOGICA DE CASOS QUIRURGICOS

ENTIDAD CLINICA | POSITIVA o/ |NEGATIVA| 9/ Si,;‘afgfg;’ig‘a"ﬂ
QUENIIETIS 16 66.67 =+ L 7
7S IR R RS S
INTUSUSEPCION 2 8.33 _ . _
QUISTE OVARICO 1 R B B .
DERECHO
THOSTAA L 24 100/ - 2 10

En este cuadro se muestra, entidad clinica con su respectivo resultado de
laboratorio de anatomia patologica de casos quirlirgicos. Observamos que 16 apén-
dices que se mandaron, todas fueron reportadas con inflamacion aguda, se encon-
traron 7 sin resultado. Ademas enfermedad de vesicula biliar se encontro 6 casos o
sea el 250/, que fueron reportadas positivas, una fué reportada con inflamacion
aguda, una como colecistitis cronica con fase aguda y el resto con inflamacion
cronica y fibrosis; dos sin resultado. Es de hacer notar que los dos casos de
intususepcion, se mandaron las muestras de intestino afectadas de las cuales una fué
reportada con inflamacion cronica y otra con inflamacion aguda y cronica.
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CUADRG #7
ABDOMEN AGUDO NO TRAUMATICO
RECUENTO DE GLOBULOS BLANCOS POR ENTIDAD CLINICA

ENTIDAD GLINICA | Soms | 10000 | '1ioBo [ohbamny] TOTAL | e
Apendicitis Aguda - 4 9 10 23 47.92
Vesicula Biliar - 3 3 2 8 16.67
Perforacion Tifica 1 2 1 - 4 8.33
Intususepcion — 2 - — 2 417
Valvulus 2 - 1 - 3 6.25
Infeccion Urinaria — - 1 1 2 4.17
Trombosis mesentérica = 1 = - 1 2.08
Adenitis inguinal — = 1 = 1 2.08
derecha
Quiste Ovarico o - 1 — 1 2.08
derecho
OTROS * — — 2 1 3 6.25
TOTAL 3 12 19 14 48 100 %/¢
%o 6.25 25 39.58 29.17 100 %/¢ —

* INCLUYE (HEPATITIS, INFECCION PELVICA, ABSCESO PELVICO)

Se muestra el recuento de globulos blancos por entidad clinica, tenemos
que la enfermedad gue presentd mas leucocitosis fué apendicitis aguda, seguida
por enfermedad de la vesicula biliar con un 16.67 ©/o. Ademas la enfermedad que
presentd menos globulos blancos fué volvulus, se puede observar que de todos los
abdémenes agudos el 39.58°/c presentd leucocitos entre 10,001 — 15,000, logica-
mente de acuerdo al tipo de enfermedad.
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CUADRO #3
ABDOMEN AGUDO NO TRAUMATICO
APENDICITIS AGUDA COMO DIAGNOSTICO EQUIVOCADO

CUADRO # 9
ABDOMEN AGUDO NO TRAUMATICO
APENDICITIS AGUDA, DIAGNOSTICO CORRECTO Y EQUIVOCADO

DIAGNOSTICOS CORRECTOS # DE CASOS /o
INFECCION URINARIA 1 25
ADENITIS INGUINAL DERECHA 1 25
TROMBOSIS MESENTERICA 1 25
QUISTE OVARICO DERECHO 1 25
TOTAL DE ERROR 4 100 °/o

Se muestra apendicitis como diagnostico equivocado, es decir, que son
pacientes que fueron ingresados como apendicitis aguda y que después resultaron
ser los diagnosticos enumerados en este cuadro. Creemos que el error diagnostico se
debio a maltiples razones entre la que se debe de mencionar es: Conocimiento
de la mayor frecuencia de esta enfermedad en determinadas edades. Se acepta
en general que tanto la ruptura de un quiste del cuerpo lGteo, como la trombosis
mesentérica son diagnésticos clinicos dificiles de llevar a cabo, aungue se hace la
salvedad de que en el caso del primero se puede sespechar su existencia al tener un
examen de orina patologico como se encontro en dicho caso y no exponer a
pacientes a tratamientos quirlirgicos innecesarios.
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DIAGNOSTICO APENDICITIS AGUDA 0o
DIAGNOSTICO CORRECTO 19 82.61
DIAGNOSTICO EQUIVOCADO 4 17.39
TOTAL 23 100 ®/o
207—
18 =
16 f=
14 Ra
12 f=
10 f=
8 b=
6 f=
4 B
2 gre
1 | i i B! |
CORRECTO EQUIVOCADO

Se indica apendicitis aguda como diagnéstico correcto y equivocado; los
resultados son sobresalientes pues el 8261°%lc fueron diagnosticos correctos,
mientras que el 17.39 o|o fueron equivocados.
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CUADRO #10
ABDOMEN AGUDO NO TRAUMATICO
COLECISTITIS AGUDA Y CRONICA CON FASE AGUDA
COMO DIAGNOSTICO CLINICO EQUIVOCADO

Diagnosticos Correctos # DE CASOS LA
HIDROCOLECISTO 2 40
HEPATITIS | 1 20
LITIASIS RENAL g 20
INFECCION URINARIA 1 20
TOTAL DE ERROR 5 T 100%

En este cuadro se ilustran, la colecistitis aguda y cronica con fase aguda,
como diagnostico clinico equivocado, es decir, que fueron pacientes que ingresa-
ron con dichos diagnosticos y resultaron ser los enumerados en el cuadro. En el
paciente con diagnostico de Hepatitis, algunos se preguntaran del porqué no se
did mayor valor a la presencia de ictericia, pero debemos de recordar que la misma
se puede observar en estados sépticos y por ende en su evaluacién se debe ser
mucho mas cuidadoso, ya que las causas que producen la misma, son multiples
Y se necesita de mucho conocimiento clinico, quimico y patolégico para hacer una
evaluacion cuidadosa de la misma. En cuanto al paciente con infeccion urinaria
se encontro también un examen de orina sumamente patologica y fué operado
innecesariamente; pues en la laparatomia no se encontro ninguna anormalidad.
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CUADRO # 11
ABDOMEN AGUDO NO TRAUMATICO
COLECISTITIS AGUDA Y CRONICA CON FASE AGUDA,
DIAGNOSTICO CORRECTO Y EQUIVOCADO

OLECISTITIS AGUDA Y CRONICA 0
DIRGHOSTICN OO L ON PASE AGUDA fo
50
Diagnostico correcto 5
50
Diagnostico equivocado 5
TOTAL 10 100 %/q

Correcto Equivecado

la colecistitis aguda Y cronica con fase aguda
nos damos cuenta que 5 casos fueron
Es de hacer notar que de los
respondieron a hidrocolecisto

En este cuadro se indica,
como diagnostico correcto Y equivocad_o;
diagnosticados correctamente Y 5 equivocados.
diagnésticos equivocados hay dos casos gque COf
que es dificil de hacer clinicamente.
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CUADRO #13
ABDOMEN AGUDO NO TRAUMATICO

CUADRO # 12 VOLVULUS DIAGNOSTICO CORRECTO Y EQUIVOCADO
ABDOMEN AGUDO NO TRAUMATICO

OBSTRUCCION INTESTINAL X BRIDAS

)
COMO DIAGNOSTICO CLINICO EQUIVOCADO DIAGNOSTICO HOEGRSTS E
Diagnastico correcto 2 66.67
Diagnéstico correcto # DE CASOS 0/q
Diagnostico equivocado 1 33.33
VOLVULUS 1 100 %o TOTAL 3 100 %/o
TOTAL DE ERROR 1 100 ©/o
4 T
3 b
2 b
1
Se ilustra un caso de volvulus que fué ingresado como obstruccion Garaguto Buivoessio

intestinal por bridas, posiblemente se cometio este error porque el paciente tenia
historia de operacion abdominal anterior.

Se muestra la entidad clinica, ‘“volvulus’ como diagnostico correcto y
equivocado, se observa que dos casos fueron diagndsticos correctos y uno
equivocado.
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CUADRO # 14
ABDOMEN AGUDO NO TRAUMATICO
AMEBIASIS COMO DIAGNOSTICO CLINICO EQUIVOCADO

DIAGNOSTICO CORRECTO

& DE CASOS 0/a
PERFORACION TIFICA 1 100 %,
TOTAL DE ERROR 1 100 o/o

Se ilustra amebiasis como diagnostico equivocado, es decir, que fué un

paciente que se ingresd como amebiasis y que al final resultd ser perforacion tifica;

'

consideramos que la sintomatologia presentada fué la causa, de que se cometiera
este error; posteriormente el cuadro hematolégico fué el que ayudd en parte para

dar el diagnostico correcto.
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CUADRO # 15

ABDOMEN AGUDO NO TRAUMATICO
PERFORACION INTESTINAL TIFICA DIAGNOSTICO CORRECTO Y EQUIVOCADO

DIAGNOSTICO PERFORACION TIFICA /o
Diagnastico correcto 3 75
Diagnéstico equivocado 1 25
TOTAL 4 100 ©/o
4
3 L
s F
1 =
Correcto Equivocado

Se muestra la perforacion intestinal tifica como diagnostico correcto y
equivocado; observamos que 3 casos que corresponden a un 759/ fueron diagnos-
ticos correctos y solamente uno, o sea el 25 °/o fué equivecade.
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CUADRO #16
ABDOMEN AGUDO NO TRAUMATICO

COLITIS Y AMERBIASIS COMO DIAGNOSTICOS CLINICOS EQUIVOCADOS

DIAGNOSTICO CORRECTO # DE CASOS %,
INTUSUSEPCION 2 100 %/,
TOTAL DE ERROR 2 1009/,

Se indica errores diagnosticos que se cometieron al ingresar pacientes como
amebiasis y otro como colitis; al final los dos casos resultaron ser intususepcion.
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ABDOMEN AGUDO NO TRAUMATICO
DIAGNOSTICOS CORRECTOS Y EQUIVOCADOS

CUADRO #17

DIAGNOSTICOS ABDOMEN AGUDO %/o

DIAGNOSTICO CORRECTO 35 72,92
DIAGNOSTICO EQUIVOCADO 13 27.08
TOTAL 48 100 %/

40 3

35 =

30 &

25 §

20 g

15 [

10 =

5 Kk

Correcio Equivocado

En este cuadro,

se hace un resumen del total de casos con diagnostico
correcto y equivocado y se encontré que el 72.929/cfueron correctos, mientras
que el 27.08¢/o ,fueron equivocados, se considera que en general fué satisfactorio,
pues en la mayoria de los pacientes se di6 un diagndstico correcto; pero no hay
gue olvidar los casos en que se cometio error, pues son también seres humanos que

merecen nuestra consideracion.
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CONCLUSIONES

1-_ - - :V
Se estudiaron 48 casos con diagnéstico de Abdomen Agudo en el Hospital

Nacional Santa Elena, Quiché i
r C
de 1980. : omprendido del 1o. de enero al 31 de diciembre

2.— Las edad a
es mas frecuentemente afectadas variaron de acuerdo al tipo de

patologia subyacente; sin
: embargo el mayor nd
las edades de 11-30 afios. ¥ar AUREN0, 8 CRIosgIrapPRaRAERe

3.— En nuestra serie hubo 32 hombres y 16 mujeres

4.— Las causas
A dde deomen agudo en orden decreciente de frecuencia fueron:
guda esicula Biliar, Perf i ifi ‘
i i oracion Tifica, etc. Se h
B oo & ’ 7 . Se hace la salvedad
i ap 0 a_cuon tifica, ocupd el tercer lugar en virtud de que esta enfermedad
gran nimero de la poblacién en una forma mayor que en otros afi :
0s.

5— Lo . T -
" S rm:todos diagnosticos utilizados para comprobar un cuadro de abdo
o son eficientes, puesto el
! . que en el 72.92 9/, se dié un diagnosti
mientras que el 27.08 °/o fueron equivocados b i

6.— El tratami ;

p adecuada iento proporcronado a los pacientes con cuadro de abdomen agudo
9,

L — pues en un 77.08%/o , a las personas se les did egreso en buenas
., Pero no recuperadas totalmente y el 12.5%0 fueron curad ;

que el 10.42°/presultaron muertos. adas mientras

;._ IJU tOdOS IOS paCIBII[ES COor Cuad 0o de adeIHEII agUdO IEQLIIEIEII de Iinterven-

cion QUIIU gica pues se pUBdE Obseluaf en EI Cuad]o |JO. 5 ue 2 paClElt[es lUE|0||
v q

oper adOS co d agr ostico equwocado Y IESUItO ser, Sl “piel ente una |||FECC|0“

urinar 1a, ade nas de otros casos CIUE se IESOlb eron |ed!ca|”e||te

8.— E 1 Visia e que Ia ileb et ()ldea en nuestr 1 er e
1 d | stro paIS es una erm d d
r a

' S
Ellde nica se dEbe ler Ipie tener en 1|EI|Ee, ante Ia DIESBIICH dE u adeI en
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RECOMENDACIONES

ano de un abdomen agudo es lo

1.— Recordar siembre que el diagnostico tempr
nor morbimortalidad.

mas importante, yaque el mismo implica tener me
92— El médico si tiene duda puede pensar en discutir el problema con alglin otro
colega antes de decidir acerca de la conducta terapéutica a emplearse; y observa-
remos que después de un periodo de tiempo; suponiendo gue se lleven a cabo los
métodos diagnosticos adecuados; el porcentaje de diagnosticos correctos aumentara
rapidamente. El cirujano no esta libre de culpa en este tema; yaque confiado en
las facilidades que le proporcionan las salas de operaciones puede ser que &l mismo
lleve a cabo un examen superfluo con la esperanza de que a nivel de la sala
de operaciones va a encontrar la respuesta al problema que se le presenta.

3.— Actuar de inmediato en pacientes en que se sospecha un tratamiento quirdr-
gico, ya que se comete el error de temporizar con el dolor abdominal agudo *Y se
piensa que las cosas estaran mejor por la mafiana’’ y por consiguiente se pone en
observacion al paciente examinandolo hasta el dia siguiente.

A este respecto puede decirse que existen pocos meédicos de experiencia
ar el error que han cometido en relacion con lo anterior
| retraso al observar a un paciente con
Si se sospecha una invaginacion, sise

quienes no han visto con pes
en una o en multiples ocasiones ya que e

éste tipo de problemas ocasiona un desastre.

piensa que puede haber una perforacion de una Glcera gastrica, dejar las preguntas

sin respuestas hasta 8 o 10 horas mas tarde es jugar con la vida del paciente.

ablecer un diagnostico correcto de abdomen agudo

4.— Hacer énfasis que para est
conocer la semiologia y los

‘es indispensable tomar una buena historia clinica,

métodos auxiliares de laboratorio.

41




10.—

BIBLIOGR AFIA

British Medical Journal. 1977. Volume |. Pag. 253-334.

British Médica Association Tavistock Square London W.

€ 1.H. Pag. 255.

Blitzer A. et al. Tuberculosis Peritonitis. A Case Report and
Review and Gastroenterol 66 (1) 29-35 Julio 76.

Cope Sir Zachary et al. The early Diagnosis of the acute abdomen.
Oxford University Press 14. Edition vol (1) 1-44 pp.

" Cecil Loeb. Tratado de Medicina Interna.

Editorial Interamericana. S. A. De C. V. Cedro.

512 México 4, D. F. México, Novena Edicion en Espafiol.
1977 Pag. 1424-1426.

Coodley el. Systenic disecue simulating acute abdomen.
pp 251-6 Im clearfield h.r. dinoso V. P. jr ed.
gastrointestinal emergiencies. New York greme Stratton, 1976.
wi 100-626 1974

E. James. Potchen. M. D.; P. Rubén Kochler.

David O. Davis. Diagnostico radiologico.

1976. Salvat Editores S. A. Mallorca; 41.

Barcelona Esparia.

Faillace Lima Edgar Armando. Paracentesis abdominal y
Lavado peritoneal. Diagndsticos. Tesis (Médico y Cirujano).
Guatemala, Universidad de San Carlos de Guatemala.
Geokas M. C. Acute Pancreatitis A.M. J. surg. 76.

Pags. 105-117 Jan. 1972.

Harrison. Medicina Interna. 4a. Edicion en Espariol.

60. en Inglés. La prensa Médica Mexicana.

Tomo . y II.

Hawthorne H. R. Frobese A. S. y Sterling J. A.

abdomen agudo. Lesiones de Urgencia del tubo
Digestivo. Editorial Interamericana, 1969.

Primera Edicion.

42

11.—-

12.—

13.—

.~

18.—

16.—

1=

18.—

19.—

20.—

21.—

Jadresic. A. Endocrinologia. Fundamentos y Clinicas.
Ediciones de la Universidad de Chile

Santiago de Chile. 1968.

Janowitz H. D. Alcohol and Pancreatitis.

Ann Intern. Med. 74: 444-45. March 1971.

Larry. C. Acute and chronic Pancreatitis.

Surginal Clinic of North América. 55 (2):

255-6 Marzo 1972.

Leiva Santos M. O. Abdomen agudo en el Nifio.

Tesis (Médico y Crirujano), Guatemala, Universidad

de San Carlos de Guatemala, Facultad de Ciencias Médicas,
Septiembre. 1964.

Novak E. R. et al. Tratado de Ginecologra.

Editorial Internacional, octava. ed. 1971.

Pavliovsky J. A. Abdomen agudo quirtrgico. Tomo |l y Il
Tercera edicion. El Ateneo Florida 340. Cordova 2095.

Buenos Aires 1941.

Prado L. Pancreatitis Aguda Fisiologica y tratamiento médico,
Prensa Médica Argentina 59: 2565-6 Marzo 1972.

Quifiones Mancilla Francisco. Abdomen agudo. Revision de

507 casos; Hospital General San Juan De Dios. Universidad

de San Carlos de Guatemala. 1978.

Remine W. Pancreatitis. Chap 15. Ed. EE. Gambill. S.T. Loiss
C. V. Mosby. 1973.

Rosemfeld. M. et al. ‘Wilms Tumor With Acute Abdominal Pain.
Arch Surg. 112 (9). 1080-2 Sep. 77.

Robbins S. L. Dr. Patologia Estructural y Funcional.

Editorial Interamericana. S. A. de C. V. Cedro 512. México,

4 D. F.Meéxico. Primera Edicién en Espafiol 1975. Pag. 941-942,
1024-29.

43




22.— Sabiston J. R. David C. Dr. tratado de Patologia Quirirgica.
Editorial Interamericana. Décima Edicién. Tomo . 1972.
Cap. 27 pags. 747-67.
23.— Solares O.J.F. Tesis. Pancreatitis Aguda (estudio retrospectivo de 16 casos
registrados en el Hospital General San Juan De Dios.
de Enero 1972 a Diciembre de 1975) Tesis (Médico y Cirujano)
Guatemala, Universidad de San Carlos de Guatemala, Facultad de
Ciencia Médicas. Junio de 1976.
24.— Sanchez Mogollon René. . Tesis. Diagnéstico y Tratamiento de Apendicitis
Aguda. Revision de un afio. Hospital Nacional
Quiché. Universidad de San Carlos de Guatemala 1980.
25.— Weekes L. R. Ruptured Tubo Ovarian abcess. J.
Natt med assoc. 67 436 - 43 Nov. 75.

44

-

HOSPITAL NACIONAL “SANTA ELENA” QUICHE
ABDOMEN AGUDO
A- DATOS GENERALES DEL PACIENTE:

Tiene dolor al orinar:  Si—No
Tiene ardor al orinar: Si—_No

Coluria? Si___No

Nombre Completo:

Edad:

Direccion:

Ocupacion:

Fecha y hora de Consulta:
Servicio al que ingresa:

HISTORIA DE LA ENFERMEDAD ACTUAL:
Ingesta previa de Alcohol:
Hora exacta del comienzo:
Forma del comienzo: Aguda
Ha tenido trauma? Si No
Dolor?

Localizacion al principio:

Ha cambiado de sitio? Si__No

Hacia donde?

Caréacter del dolor: Urente

Se irradia a algQn sitio? Si___No

Gradual

Tenebrante ___Sordo__Coélico_Otro
Lo ha tenido antes? Si___No____ Desde cuéndo?

Alivio? Si____No___Como?
Si se irradia, haciadonde?
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Vomitos? Si No
Antes? Al mismo tiempo?
Frecuencia: (Cuantos al dia)

Nauseas: SiL_____No

Contenido: (Alimenticio, Bilioso, Sangre, Etc.)
Horas después del dolor?

Antes? Al mismo tiempo?_____ Horas después del dolor?
Frecuencia
Anorexia: Si No

Desde Cuando?

Fiebre: Si No

Desde cuando?

Ictericia: Si No
Desde cuando?

Pérdida de Peso? Si NG T by by
Desde cuando?

Masas: Si_____No Donde?

Deposiciones: Si______No

Con regularidad:

Desde cuando?

__ Cuando hizo la Ultima?

Tiene diarrea? Si_______No Cuando empez6?

Sangre? Si No
Moco  Si No
Tenesmo Si No
Melena Si——No

Pujo Si No
Hematoquecia Si No
Acolia Si No

Menstruacion:
Fecha exacta de la U. R.:
Con dolor o sin él?:

Dias de duracion de la dltima regla:

46

Ritmo menstrual:
Regular? Irregular:

Vida Sexual Activa: Si No

Antecedentes Obstetricos y Quirlrgicos:

Gestas Para—_Ab. __Legrados

HISTORIA ANTERIOR:

Ha tenido alguna vez enfermedad grave? Si No
Cudles:
Algin sintoma de Enfermedad Péptica: Si No

Si los tiene cuanto tiempo después de las comidas aparecen?
Hay dolor: Se alivia o agrava con las comidas?

Hematuria : Si No
Hematemesis: Si No
Tuvo Cirugia Previa? Si

No___ De que la (o) Operaron?

EXAMEN FISICO:

Estado General:

Pulso ___F.C. F.R.__Temp. Oral Tem. Axilar

Temp. Rectal

S/V: P/A

Abdomen:
Dolor a la presion: Si
Musc. Si____ No
Ruidos intestinales: (describalos}

No __ Rebote: Si_____ No ___Defensa

Hiperestesia cutanea :  Si No____ Liquido libre en abdomen:
Si— No

Prueba de Rotacion del muslo: Positiva: Neg.?

Murphy? Si NO Rovsing? Si —— No_—_ (dolor en la fosa

derecha al desplazar aire desde fola ilfaca izq. aderecha)
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Campanachi? Si No — {Pufiopercusion ‘con dolor en fosa iliaca

Der.

Chutro? Si No (Desviacion del Ombligo hacia la derecha)
Tumor o hernia externa? Si No

Matidez Hepatica: Conservada? Perdida?

Hallazgos de Tacto Rectal:
Corazon:

Pulmones:

Columna Vertebral:

Pufiopercusion:

Flujo Vaginal: Si No  Desde cuando?
Exploracion Bimanual (Hallazgos):
Paracentesis Abdominal:

Lavado Peritoneal:

Gram de Secrecion Abdominal:

Caracteristicas:

LABORATORIOS Y GABINETE:

Amilasa_—_ Amilasa — Amilasa Ligquido Abdominal:

Hematologia:

Primera H.B. H.T. NS, G.B. Linf. Eos.—— Bas ——
Seg. Cayados

Segunda H.B. ___H.T. V.S. G.B. Linf. Edsy:—: Bas o
Seg Cayados

Orina:

Glébulos blancos: Albumina: Glucosa: Bilirrubina:

Hematies: P.H.____Densidad:— _Cilindros: Bacterias:

Epitelios: _Maco: Uratos

Rayos X de Torax: (Si anormal, describirla):
Rayos X de Abdomen: (Sianormal, describirla):
Diagnostico de Ingreso: (Todos):

Fué operado (a): Si No ___Resultado: Vivo ——Muerto
Nombre del cirujano y fecha de la operacion:
Hallazgos Post. Op.:

Patologra Histolbgica:
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