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ABDOMEN AGUDO 

\ 
1 nt ro duce l 6n. 

El Abdomen Agudo sigue siendo un problema Médico Quirúrgico cuya 

' lnc6gnlta a aclarar es cuAI es el 6rgano o cuales son los 6rganos 

enfermos y si amerita o no lntervencl6n quirúrgica y si ésta debe 

ser realizada de urgencia. 

Son tantos lor órganos de la cavidad perltoneal y los elemen 

tos vecinos (t6rax y retroperltoneo) que pueden ocasionar o seme­

jar Abdomen Agudo, que se le ha denominado con atlngencla Stndro­

me Doloroso Abdominal Agudo, ya que si bien cada 6rgano tiene 

más o menos su "lenguaje" propio de protesta, en ocasiones el CU! 

dro cltnlco es tol, que resulta dlftcl 1 al cltnlco m~s expcri1r.en· 

todo conocer el origen y sitio de la enfermedad. Afortunadamente 

en otros casos el dano es tan evidente que facl 11 ta el dlagn6stl­

co, abrevio el periodo de Inicio del tratamiento y mejora el pro­

n6stlco del paciente, 

Intentar revisar Integralmente el tema de Abdomen Agudo, ad~ 

mlis de que no es el prop6slto en este trabajo, serta extenso por 

demás; no creo tener la autoridad suficiente para hacerlo y por 

otro lado, hay volúmenes completos al respecto. Sin embargo, es 

elemental que todo cltnico, sobre todo si es Cirujano, conozca 

las manifestaciones cltnicas del Abdomen Agudo de una manera con­

clensuda, cuales son las alteraciones de laboratorio y de gabine­

te co'n las que actualmente contamos, para lo cual, es necesario 

, saber la flslopatologta de los 6rganos de la cavidad perltoneal y 

la repercusl6n en ellos de patologlas vecinas y sistémicas. 
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JUSTIFICACION 

Para dar e entender mejor la razón que me movió a es~oger éste t~ 

ma transcribiré un fragmento que el Dr. Harold El 1 Is describe en 

el capitulo de Peritonitis Secundarla en el libro de Operaciones 

Abdoml na 1 es de 1 Dr. Ma 1 ngot: 

"Hace 20 años la apendicitis aguda aparec!a como la causa 

mAs comGn de peritonitis aguda en la mayor!a de casu!sticas pubi! 

cadas. Las estad!stlcas t!plcas sobre incidencia señalan a la a­

pendicitis como responsable del 50% de los casos. Esta es seguida 

por la Gicera péptica perforada con el 25%, por las peritonitis 

posoperatorius con el 10% y las glnecolú¡¡lcas cu al 5%, Nu exis­

ten dudas de que en los últimos años se han observado cambios muy 

notables en éstas estad!stlcas. La Glcera péptica perforada es 

una causa menos frecuente, la apendicitis a menudo es tratada an­

tes de que se produzca la gangrena y la perforación del apéndice, 

y en la moyor!a de los centros quirGrgicos se comprueba que las 

causas posquirGrgicas est6n constituyendo una proporción m6s in­

quletunte del total de casos de peritonitis. Bohnen y cols. 

(.l91!o3), recientemente han publ !cado Importantes estad!st leas del 

Royal Victoria Hospital, de Montreal, que reflejan éstos cambios. 

Documentaron 176 casos de peritonitis consecutivos de peritonitis 

ocurridos en 1978, 1979 y 1980 en la población adulta de edad com 

prendida entre 17 y 91 años, La lista es encabezada por 60 casos 

posquirúrgicos, representado el 34%, El siguiente grupo en nGmero 

ea el de Glcera duodenal perforada (40 casos), seguido por el a-



pendlcltls aguda (28 casos). Los 48 casos restantes, se debieron 

a períoracl6n o lnílamacl6n de otra vtscera, Incluyendo 6 casos 

de dlvertlculltls del sigmolde, 6 de perroracl6n de carcinoma co-

16nico y 5 de lnrarto mesentérlcow. 
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La lntencl6n de éste trabajo va dirigido a conocer la morbi­

lidad y la mortalidad de las causas de abdomen agudo en el Hospi­

tal General Tacuba del ISSSTE, para obtener un conocimiento de ca~ 

se. Conocer en nfimero de dlas camas-hospital que repercute en el 

aspecto socloecon6mlco del ISSSTE, y, prevenir si ésto es posible 

las causas que provocan el STndrome Doloroso Abdominal Agudo, ay~ 

dando, quizás, a gastar un poco menos al Instituto, a evitar ene~ 

mamlcntos prolongados y sobre todo, a abordar con un criterio tis­

tadlstlcamente mAs cllnlco el problema del abdomen agudo. 



HISTORIA Y FISIOPATOl.OGIA 

Antecedentes. 

.. 

Los estudios de la naturaleza del dolor abdominal datan de mis de 

300 a~os. En 1760, el fisiólogo suizo Van Haller demostr6 que el 

peritoneo visceral, al Igual que el pericardio y pleura viscera­

les, eran insensibles a los estimulas mec6nlcos, como pelllsco y 

corte. A pesar de la Importancia de éstas observaciones, hubo po­

co cambio hasta el siguiente siglo. Con la aparición de la neuro­

anatomfa y de la neuroflslologTa hacfa finales del siglo XVII, el 

problema de los sitios de origen del dolor abdominal fué un tema 

de Interés muy relevante. Pronto se aclaró la controversia respe~ 

to a la existencia de dolor verdadero, y el acalorado debate con­

tinuó hasta bien entrado el siglo actual. En esencia, esistieron 

dos escuelas df,l pensamiento, una, a cargo de Ross como cabeza prin­

cipal, sosten Ta que habla dos t lpos diferente• de dolor visceral: 

esplAcnico, o dolor visceral verdadero, experimentado en la re­

glón del órgano estimulado, y som6tlco, o dolor referido, experi­

mentado en los tejidos som6ticos lnervados por el mismo se1111Cnto 

neural. La segunda escuela con Mackenzle como protagonista prin­

cipal, consideraba que todo dolor visceral era de tipo referido. 

Seg6n éste concepto, las vfsceras abdominales carecen de fibras 

nerviosas. Sin embargo, exlstTan vTas aferentes capaces de trans­

mitir Impulsos no dolorosos desde un órgano visceral hasta la 1111!­

dula espinal, a través del sistema slmp6tlco. Estos impulsos po­

dlan producir un "foco Irritable" al alcanzar la llll!dula espinal, 

lo que originaba estlmulacl6n de las vfaa adyacentes y, en coase-
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cuencla, sensaci6n de dolor en tejidos somAtlcos inervados por el 

mismo segmento de la médula espinal. Esta oplni6n fué sostenida 

por los estudios de Lennander, quien, al igual que Van Haller, d~ 

mostr6 que las vlsceras abdominales eran insensibles a las apile~ 

clones de dolor y frto, pelllscamlento, corte y quemadura con cAu~ 

tlcos. Por otro lado, aparecla dolor cuando los nervios somáticos 

de peritoneo parietal, mesenterio y tejido conectivo subseroso 

eran estimulados por torsi6n otracci6n. El debate de éstas escue­

las •e ha disipado con el tiempo. Muchas de las hlp6tesis emiti­

das durante éste primer periodo de estudio ya han sido descarta­

das. Quedan, sin embargo, muchas observaciones criticas y culdad2 

sas. Un ejemplo notable es la contrihuci6n de Heod, quien de mnn! 

ra sistemática traz6 la dlstrlbuci6n periférica del dolor referi­

do para cada uno de los segmentos neurales de la mlidula espinal. 

lnsisti6 también en que la hlperalgcsia era un hallazgo común en 

una zona de dolor referido. Pa•a su crédito, el término "zonas de 

hiperalgesia de Head" sigue usándose para señalar ésta caracterl~ 

tlca Importante del dolor referido. 

Actualmente se acepta que los tejidos viscerales tienen, de 

hecho, un aparato sensitivo que puede originar la sensacl6n del 

dolor cuando se estimulan de manera adecuada. Aunque están menos 

desarrollados que el sistema somático sensitivo correspondiente 

con respecto al tamaño y número de fibras nerviosas, los estudios 

de Hertz, y más tarde Ryle, demostraron que el dolor puede ser de~ 

pertado por estiramiento y dlstensi6n de los órganos visceralLs, 

o por su contraccl6n, si es de naturaleza rápida y extrema. La o~ 
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servacl6n de René Lerlche añadl6 más pruebas de que el dolor vis­

ceral verdadero podta ser producido por contraccl6n vigorosa del 

tubo dlgest lvo. Sin embargo, bajo ciertas condiciones Incluso los 

estimulo mecánicos ordinarios pueden despertar dolor. Los estu­

dios muy amplios de Wotrr y Wolrr demuestran de manera convlcente 

que pelllscamlento o estimulaci6n farAdica originan dolor visce­

ral cuando la mucosa de un 6rgano visceral está inílamada, conge~ 

tionada o edematosa. MAs ann, la Isquemia debida a Insuficiencia 

vascular puede disminuir también el umbral del dolor, de modo que 

los esttmulos no dañinos de ordinario pueden producir sensacl6n 

dolorosa. El dolor de origen lntraabdomlnal, en consecuencia, pu~ 

de originarse en peritoneo parietal, me•enlerlo, vasos csplficnl­

cos y 6rganos viscerales bajo las circunstancias adecuadas. 

Vtas de conduccl6n del dolor. 

El dolor abdominal es transmlt Ido a través de las ratees es­

pinales T-6 a T-12 o es reíerido a 6stos segmentos por esttmulos 

que viajan desde los tej Idos vecinos, en t6rax, extremidades o 

pelvis. Los tejidos torácicos (algunos) están lnervados por seg­

mentos muy bajos como T-9 y puede en ocasiones ser diftcll de di~ 

tlngulr si se trata de dolor abdominal o torllcico (ej. neumonta 

basa 1), 

Los Impulsos sensitivos de origen somático (tegementos y perl 

toneo parietal), viajan por la vta cerebroespinal hasta los gan­

gllos de las ratees dorsales, de aht al cuerno posterior de la m! 

dula espinal, en la sustancia gris de ésta, los Impulsos son trans-

.mitidos a una segunda neurona que pasa al lado opuesto de la méd~ 
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la y llega hasta el tAlamo a través del haz espinotal6mico late­

ral. En este los impulsos pasan a una tercera neurona, el ax6n de 

la cual termina en la corteza cerebral, en la regi6n de la circun 

voluci6n poscentral. 

Los impulsos sensitivos desde los tejidos viscerales dentro 

del abdomen son transportados por las fibras aferentes viscerales, 

que pasan por los simpllticos, hasta los ganglios de la ralz dor­

sal, a través de las ramas comunicantes. Desde los ganglios de 

las rafees dorsales, éstas fibras entran en el cuerno posterior 

de la médula espinal junto con las neuronas somAticas. Una vez 

dentro del sistema nervioso central, los impulsos sensitivos del 

sistema nervioso central, los impulsos sensitivos de origen vise~ 

ral viajan por las mismas vfas que los impulsos dolorosos que se 

originan de tejidos somAtlcos. 

Tipos de dolor profundo: 

Existen tres tipos de dolor profundo, a saber: 

DOLCR VERDAflERO.- Este tipo de dolor se percibe en el sitio 

de la estlmulaci6n primario y puede o no acompa~arse de dolor re­

ferido, Se el !mina con infl 1 traci6n procolnica en el sitio de la 

est!m11laci6n o mediante bloqueo de sus ramas afE·rentes. No se al­

tar~ con infiltracl6n de procatna en otros sitios :nervidas por 

e! m.sr.10 segmento neural o segmento adyacente. Suele :wr un dolor 

Eordo de tipo "dolencia", es difuso y de localizaci6n profundt, 

hi.bi tl·ulmente en la parte media del abdomen. Ejemple dolor ini­

cial de la apendicitis aguda, de la colecistitis y de la obstruc­

ción Intestinal. 



8 

IX>LOR ~TICO PROflJfllJO.- Se origina en el sitio de la estlm~ 

lacl6n nociva del peritoneo parietal y en la ratz del mesenterio; 

ya se ha mencionado antes su vta de conduccl6n, es una forma de 

dolor muy Intenso y localizado, a menudo se acompaña de dolor re­

ferido (apendicitis, etc). 

IX>LOR REFERIDO.- Recibe este nombre debido a que el dolor 

se experimenta en un sitio diferente al estimulado, pero en los 

tejidos lnervados por los mismos segmentos neurales o por los se& 

mentos neurales adyacentes. Es decir, la estlmulacl6n doloroso de 

las vtsceras o de los tejidos somAtlcos profundos origina dolor 

en los tejidos más superficiales (Incluso piel), lnervados por los 

mismos segmentos de la médula espinal, o blén por lo• segme11tos 

vecinos, Este dolor puede ocurrir simultáneamente, adem~s del do­

lor visceral o somático profundo, s61o se necesita que el estimu­

lo sea de Intensidad suficiente o que la sensacl6n dolorosa haya 

sido disminuida por la enfermedad. Clásicamente este tipo de do­

lor es agudo y mAs o menos blén localizado, más comunmente hacia 

los lados del abdomen o del dorso. El dolor subescapular derecho 

de la colecistjsls aguda o del hombro, en el caso de perforacl6n 

de una Olcera péptlca, son ejemplos claros de este tipo de dolor. 

Por lo anterior, se puede comprender lo complejo que es el 

dolor obd<minal y lo diftcll que resulta en ocasiones dilucidar la 

causa del daño, sin embargo, una buena dosis de experiencia, el 

conocimiento pleno de los conceptos bAslcos y un estudio minucio­

so del enfermo, reglas de oro en todo buen clfnlco, nos permiten 

sospechar o en el mejor de los casos conocer la causa del mal y 
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nos coloca en la poslblllda de ofrecer el tratamiento m6s Otl 1 ol 

problema en cuestl6n. 

1 i 
¡ I 
! 
¡ . 
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CUADRO CLINICO 

Aspectos cllnlcos. 

Se ha mencionado que el cuadro clfnlco es tan florido y aparatoso, 

como el número de causas que lo generen, que en ocasiones le sin· 

tometologfa es tan pobre, que es dlffcll establecer el dlegn6stl· 

co del slndrome y menos aún le etlologfe, Sin dude alguna, tembl~n 

descrito ya, el dato clave es el dolor; de tal suerte que existen 

autores que opinen que sin la presencia de este sfntoma-slgno no 

existe tal entidad como tal, Existen algunas variantes del dolor, 

teles como: senslbl 1 idad al mismo, reacciones psfqulces y emocio­

nales y capacidad para dlscrlbir les sensaciones dolorosas; otras 

pueden ser la edad, educación y capacidad verbal de cede paciente, 

Por tal rez6n el clfnlco no ha de conformarse con descripciones 

vegas y para tal efecto ha de precisar los siguientes puntos: ti~ 

pode lnlclacl6n del dolor, sitio, modalidad, caracterfstlcas te~ 

poreles, Intensidad, tipo de Inicio y fenómenos acompañantes, 

Tle.t'O DE INICIACION,- Hay una mAxlma que verse: "Dolor abdo­

minal Intenso y persistente por mAs de 6 horas debe de ser opera­

do", por otro ledo, un dolor de mAs de una semana de evolución 

orienta e pensar que no se trate de una verdadera urgencia, por 

lo menos quirúrgica, en la mayorfa de los casos. 

SITIO.- Conviene tener en mente lo enunciado en el apartado 

de fislopatologta; no obstante, un dolor localizado en la fose 

11 iaca derecha de un var6n obl lgarA siempre a descartar la 'pos lb.!. 

lidad de un cuadro apendicular agudo, .Y• su locallzacl6n en la fQ 

sa del lado izquierdo en una persona de edad avanzada, harAn pen-
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pensar en la poslbl l ldad de una dlverticul ltls, etc. 

M:l>ALIDAO.- No es raro que hagamos un diagnóstico con adecua. 

da Interpretación de lo que nos relata el enfermo. Por ejemplo 

la sensación de "quemadura" o "mordedura", propia de Qlcera y es_g_ 

fagitls, Un verdadero c6Ilco es privativo de 6rgano hueco y aan 

en ausencia de distensión, podrfa orientarnos hacia la oclusión 

Intestinal. 

CARACfERISTICAS T~LES.- Es Importante determinar si el · 

dolor es Intermitente, constante, pulslitll o de otra naturaleza, 

La duruclón de la experiencia dolorosa en función de tiempo, fre­

cuencia y perlorlcldad son de gran valor, El cólico billar es fr~ 

cuentemente Intermitente, et dolor dtol carcinoma pancreútlco es a 

menudo agónico, persistente y sin cambios, en tanto que el de un 

aneurisma de In aorta es constantemente pulslitl t. Por otro lado, 

el dolor de In Qlcera péptlcn cusl siempre, por lo menos ~n algu­

na de sus etapas, tiene ritmo y perlorlcidad en relación a alimen 

tos y fenómenos estresantes, 

INTENSIDAD.- Cuando el paciente 1 lega a nosotros con una perl 

tonitls gener~I Izada el dolor es muy Intenso, peor aan, en ocasi_g_ 

nes puede no existir (en ancianos, personas estoicas, etc); sin 

embargo, puede obedecer a la gravedad del caso o al t lpo de órga­

no afectado. Es sabido que un cól leo ureteral o un ataque agudo 

de pancreatitls son altamente dolorosos. 

TIPO DE INICIO.- Este apartado semlológlco se refiere a la 

rapidez de ta Instalación, Un dolor de inicio lento e lncldloso 

hace sospechar de padecimientos Inflamatorios, tales como la apen 
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dlcltls y la coleclstltls agudas¡ en cambio un dolor de aparición 

abrupta sugiere perforación de una Qlcera péptlca. 

FENCJ.ENOS ACCJ.l'~ES.- Estos Implican al vómito, deseos de 

evacuar la vej lga o el recto, fiebre, etc. El v6ml to amargo de CQ. 

lor billar, sugiere coleclstltls aguda, el que se expulsa en grall 

des cantidades y de caracterfstlcas fecaloides hace pensar en ob! 

truccl6n Intestinal baja. La urgencia urinaria y el tenesmo ro::ue.r. 

da a la urosepsla, los deseos íal 1 Idos de evacuar la afección del 

colon y la fiebre (con sus escepclones) a las enfermedades Infec­

ciosas. 

Aparte del dolor existen otros al Interrogatorio, como náu­

seas, vómito, fiebre, Ictericia, lncap!tcldad p!tra evucuar el In­

testino y choque, que deben de tomarse en cuenta, más que al órg~ 

no dañado, orientan a la probable etlologfa. No considero necesa­

rio entrar en una descripción detallada. 

Exploración Ffslca 

Las mismas reglas que se epi lean a la exploración general se 

empleun en el estudio del Sfndrome doloroso abdominal agudo, ser~ 

comlenda un examen ffslco acusloso ya que en ocasiones no abundan 

los sfntomas y serán los signos los que nos dartin la pauta. 

Nunca será exagerar el 1 nterés que pongamos en e{ habl tus e_! 

terlor, un paciente en actitud libre, comunicativo y sin rascles 

caracterfstlca alguna, puede ser un simulador o hablará de la au­

sencia de gravedad del caso¡ en cambio otro con rascles hipocrát! 

ca, postrado, con escasa respuesta a cualquier estfmulo y con da­

tos de choque, está anunciado un estadfo terminal y desenlace a 
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corto tiempo. La ictericia y la fiebre puede sugerirnos un ploco­

leclsto o un absceso hepfitlco perforados. La hlpovolemla agudas~ 

guramente denuncia una hemorragia profusa del tubo digestivo o de 

algOn otro lado. La exploracl6n del abdomen requiere de especial 

lnter~s, por lo que conviene recordar algunos puntos: 

INSPECCION.- Es comOn ver que los pacientes con cuadro apen­

dicular agudo, flexionan el miembro plllvlco derecho para mitigar 

el dolor que le ocasiona la afeccl6n del mOsculo psoas. Los pa­

cientes con pancreatltls aguda suelen adoptar la actitud en •gatl 

1 lo"; los de absceso heplitlco descansan con el decúbito lateral 

Izquierdo, cte. El abdomen distendido habla de que "algo lo est6 

ocupando"; si es por ltquldo tal ves se trato de ascitis libre en 

cavidad o mejor aún de oclusi6n Intestinal. La escasa movl llza­

cl6n de los diafragmas traduce a menudo peritonitis generalizado, 

afcccl6n por absceso hep6tlco o patologla de la base del tórax. 

Cuando el paciente es delgado pueden verse las asas Intestinales 

c.tstendldas bajo la pared abdominal o bien una hernia en la cica­

triz umbilical o en las reglones Inguinales. 

PALPACION.- Esta, m~s un Interrogatorio completo (cuando ~;­

to es ~oslble) son probablemente los aspectos fundamentales del 

dlagn6stlco. Se han descrl to tantos signos, que en real ldad, es 

dudoso que alguien tos tenga en mente a todos el los, algunos por 

que son muy lnespeclflcos y otros por que con certeza no son pito¡¡: 

nomfinlcos de nada. Lo que st denota relevancia es la contractura 

muscular y para averiguarla se recomiendan maniobras gentiles (de 

preferencia el paciente con los ojos cerrados y desviándole su 
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atención) Intentando aclarar su existencia y su precisa local lza­

ci6n, pues si ésta es generalizada se trata de una peritonitis dl 

semlnada o en su defecto, de un proceso bien delimitado y en el 

peor de los casos un absceso. El signo de Van Blomberg (rebote) 

Indica Inflamación del peritoneo parietal. Los signos del psoas, 

obturador y robslng aunque no patognom6nlcos nos hacen sospechar 

de proceso apendicular. La bOsqueda de masas palpables o de vts­

ceras crecidas es Imprescindible, aunque hay veces es muy di ftci 1 

por la presencia de un gran pantculo adiposo, falta de coopera­

ción del paciente o por "vientre en madera", De Igual manera de­

ben buscarse Intencionadamente la presencia de adcnomegallas In­

guinales. 

PERCUSION.- Su mayor bondad la obtenemos cuando existe borr! 

miento de la matidez hep6tlca que denota perforación de una vtsc~ 

ra hueca, en el tlmpanl~no caractertstlco de la obstruccl6n lnte1 

tlnal y en la corroboración de zonas dolorosas. 

AUSCULTACION. - Práct lcamente en 1 a mnyorta de casos de abdo­

men agudo existe 1 leo adln6mlco, expresado por falta de actividad 

Intestinal, sin embargo, en los procesos Iniciales sólo se encue! 

tren los ruidos peristálticos disminuidos en frecuencia e lntensl 

dad, Hay casos extremos como en la obstrucción Intestinal y en la 

trombosis mesentérica en que en alguna etapa se encuentran ruidos 

Intestinales muy aumentados en su lucha fal llda de propulsar su 

contenido e Incluso adquieren el hlst6rlco "timbre metlillco" y hay 

otros, en los que se encuentra un absoluto si lenclo ~i:ldomlnal, c2 

mo es el caso de la Olcera péptlca perforada. 

,/ 
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PUNCION DIAGl\OSTICA. - Prueba sencl lle y de gran ut 11 ldad, que 

aunque no se real Iza sistemáticamente en todos los enfermos con 

dolor abdominal agudo, encuentra su mejor Indicación cuando exis­

te la sospecha de lfquldo 1 ibre en la cavidad abdominal, pudléndQ 

se extraer sangre (en traumatismos o vfscera perforada), lfquldo 

(ascitis, pancreatltls, etc) pus o bilis. Existen reportes queco!! 

tralndlcan la ejecución de ésta prueba por considerarla Invasiva, 

pero en real ldad los daños que ocasiona son mfnlmos comparados con 

las aportaciones que conf lere. Una variante de la punción dlagnó! 

tlca que es el lavado perltoneal, reservado para cuando la canti­

dad de sangre libre en la cavidad perltoneal es pequeña. Esta prue­

ba cu~ru su mayor lmpunuuclu en los hlspllules Lraumalológlcu» 

TACTO RECTAL. -Una bul!na exploración en el paciente grave nu!! 

ca debe omitir el tacto rectal; escepto en aquellos casos en que 

el factor tiempo sea Imperativo o en los que la condición del en­

fermo no lo permita. La mayor!a de las afecciones de la mitad su­

perior del abdomen no aportan <latos al tacto rectal, a menos que 

exista peritonitis generalizada o abscesos de la parte Inferior; 

son los padecimientos pélvlcos o de la parte Inferior del abdomen 

en los que el tacto rectal arroja más luz, por ejemplo en los ca­

sos de apendicitis aguda, anexitis, embarazo ectópico, quistes tor 

cldos de ovario, dlvertlcul ltls, etc. en los que puede no sólo 

existir dolor, sino palparse los fondos de saco abombados o dese!!_ 

brlrse la presencia de un plastrón o una tumoración. Claro está 

que en las mujeres con vida sexual activa se prefiere el tacto v~ 

gl nal. 
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Vale la pena mencionar que los Hospitales Traumatológicos en 

tos que el abdomen agudo habitualmente se descubre como una manl­

festaci6n más de un paciente poli traumatizado y cuya causa es evl 

dente por demh, (heridas por proyectl 1 de arma de fuego, por ar­

ma blanca o contusiones profundas del abdomen) el método de estu­

dio señalado cambia, en éstos casos la gravedad del paciente y el 

estado de choque obl lgan a Intervenir qulrúrglcamente de urgencia 

y el objetivo debe ser preservar la vida. Existen, sin embargo, 

casos en los que existe hematuria y abdomen agudo simultáneos, por 

ejemplo y aparece la duda si se trata de un es tal !amiento renal o 

una ruptura baja del sistema urinario como vej lga o uretra. En e1 

te cuso se aconscju pructlcar una urografla excretora y/o urctro­

clstografla para contestar la duda, puesto que de ello dependerá 

la vla de abordaje que seleccionemos. 

Examenes de laboratorio 

En realidad se aconseja que los estudios que se practiquen 

cuando se está frente a un verdadero abdomen agudo, sean los mlnl 

mos Indispensables para alcarar el diagnóstico. Sigue siendo útil 

la recomendacl6n aquel la de que "cuando te asista la duda, sollcl 

ta exámenes de laboratorio, si persiste la duda, vuelve a solici­

tarlos, si el lo te confunde más tira a la basura los exámenes y 

hazle caso a la cllnlca". Esto es vAI Ido porque a menudo se Impo­

ne tomar la deslc16n de vlgl lar unas horas al paciente, las nece­

ser las para percatarse de que exl sta o no cambios en la evolucl6n. 

En la gran mayorla de casos de abdomen agudo es posible esperar 

algunas horas en lo que se recaban los estudios pertinentes (en 
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·1os· de'causo no· traümática •y ·éstos··son· blisloament'e· los siguientes: 

Bloinetrfa hemática, en· la que ·debe determinarse el hematocrlto y 

1a·hemogloblna en el afán de descubrir el grado de repercusión h~ 

modlnámica, aunque claro ·está, en las primeras horas no hay cam­

bios sensibles; la cuenta leucocitaria que nos slglera enfermedad 

Infecciosa con la elevación de neutrófllos, bandas y la velocidad 

de erltrosedlmentación acelerada. Los padecimientos de origen pa­

ras! tar lo en general exhiben neutropenla. La Qutmlca sangutnea pu~ 

de mostrar elevación de los azoados, el disparo de la urea puede 

Indicar deshidratación, choque, etc. y de la gl icemi a una prob. 

cctoacldosls diabética. El uroanállsls, si contiene bacterias pu~ 

du apoyar la posillllldad de unu plclu11cfritis uguuu, lu prescnc1~ 

de abundantes cristales, de cálculo en el tracto urinario, etc.· 

La ami lasa sérica, las pruebas de función heplitica (bi lirrubinus, 

fosfatasa alcai ina, transaminasas, sobre todo), las reacciones f~ 

brl les, en ocasiones nos ayudan a orientar nuestros ideas sobre 

padecimientos especlficos, Estos estudios más algunos otros prlv~ 

t lvos de cada caso, generalmente son suficientes para llegar a una 

conclusión. 

Eitudlos de Gabinete 

En las últimas décadas ha habido un gran avance tecnológico 

en los estudios de gabinete, de tal suerte que se ha dividido ge­

··nf!rlcamcnte en Invasivos y no invasivos y se ha hecho necesario 

el ·entrenamiento acusloso de especial lstas en determinadas áreas. 

1:.· 'Esto. lmpl ica que para el problema en cuest Ión es Inconveniente 

'r •tratar de hacer una semblanza slqulerp; por otro lado 1 •.~lngún es- ;: 
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tudlo por eficaz que paresca ha de sustituir al buen juicio cltnl 

co. No obstante, se hace Indispensable en algunas circunstancias 

auxiliares de los estudios pertinentes, de los cuales los mlis co­

munes son los siguientes: 

TELE DE TORAX.- Con incidencia posteroanterior y laterales, 

en donde las imágenes pueden Ir desde aire libre bajo los diafra& 

mas (debido a perforación de una vlscera hueca), hernia diafragm! 

tica con contenido abdominal intratorácico, signo de Chl lalditi 

por Interposición del colon entre el diafragma y el htgado; hasta 

imágenes neumónicas de las bases pulmonares que nos hayan confun­

dido con un proceso abdominal. 

PLACAS SllVl'LES DEL AHOG.EN.- Son !numerables las imligenes P.Q. 

sitlvas que podemos encontrar en este tipo de estudios, pero con 

frecuencia inespectflcos. Algunas aportaciones son: Imágenes 11-

tilisicas, ileo adinámico, hepatosplenomegalla, aire libre, lmlige­

nes en "escalera" (como acontece en la oclusión de los vasos mc­

sentérlcosl o "pila de monedas", aumento del espacio gastrocóllc~ 

borramlento de los mGsculos psoas, ascitis, etc. cuya asociación 

con los datos cltnlcos reforzaran nuestra impresión. 

lROGRAflA EXCRETOOA.- De la cual sehabl6 ya. 

SERIE ESOfAGO GASTRO Dl.XX>ENAL.- Aunque existe contraindica­

ción formal en usar material iodado cuando se sospecha de una peL 

foración péptica ya que se ha demostrado que produce peritonitis 

plástica Incluso de por vida, se puede en un momento dado adminl! 

trar pequellas cantidades de material hldrosoluble, el Indispensa­

ble para demostrar que existe fuga gastro-duodenal y teniendo to-
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do listo para entrar a quir6fano de Inmediato de ser necesario. 

Con el advenimiento de los métodos sofisticados como la Ul­

trasonograffa, la Tomograffa Axial computarizada, la Resonancia 

ultramagnetlca, las Tl!cnlcas de preslcltin como la Arterlograffa 

selectiva, Determinaciones de presiones parciales de oxfgeno con 

sistemas Doppler, ha habido un notable avance tanto en los pa­

cientes estudiados de manera electiva como los estudiados deeire.r. 

gencla, Por ejemplo, en los grandes centros hospitalarios de los 

Estados Unidos de Norteamérica, bajo la sospecha de oclualtin de 

la urterla mesentérica, se practica una arterlograffa selectiva y 

se determinan la presltin parcial de oxfgeno en un tiempo verdade­

ramente corto y hay r~portes que aseguran buenos rcoultudo3 con 

trombectornlas y evitan las grandes mutl laclones Intestinales y can 

ellos la muerte en casos que hasta la actualidad donde no se cuen 

ta con dichos medios es lnevltalbe, de cualquier manera ésto debe 

considerarse en fase experimental hasta que haya serles mayores 

publ icudas por autores serlos. 

Por lo anterior, podemos entender fAcl lmente porqué a la pe­

rl tonl tls se le ha clasificado bajo los siguientes rubros: 

1. - PERITONITIS PRIM-\RIA 

11. - PERITONITIS SEC\JIDARIA: 

a) Localizada 

b) Genera 11 zada 

e) Sl!pt lea 

d) Qufmlca 

e) Aguda 

f) Cr6nlca 
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Cuyos apartados hablan por st mismos. Ahora bien, todo lomen­

cionado hasta aqut respecto al cuadro cltnlco y estudios disponi-

bles, es respecto al Slndrome como tal, pero como es sabido las 

causas que pueden desencadenarlo son mGltiples, por lo que aunque 

sea solo por mencionarlos vale la pena que les dedique un espacio 

aparte y para mejor entenderlos, recordaré topogr6flcamente los 

6rganos comprendidos en las diferentes regiones del abdomen, est! 

blecldos por el Médico Argentino Pablo Mlrizzi en su tratado de 

Oncoqull lagnosis: 

CLASIFICACICJ\l TOPOGRAFICA 
de los 6rganos comprendidos en las diferentes 

regiones del abdcmm 

Pared abdominal 

Per 1 toneo 

Cavidad 
abdoml nal 

Epigastrio 

Mesogastrio 

Tegumentos superficiales 

aponeurosis, masculos 

Conducto Unbillcai 

Uraco 

Conducto llg en el hombre 

Conducto llg en mujer 

Cavidad perltoneal 

Htgado y vtas bit lares 
Angulo c61ico derecho 

Estom6go y duodeno 
Bazo 

Angulo c61ico Izquierdo 

Colon ascendente 

Intestino delgado y mesen 

Abdominales 

Umbilical 

Unbl l ical hlp!! 
glistrlca 
1ngu1 no-abdoml 
na les -

Abdominales 

Hlpocondrio 
derecho 

EplsgAstrlca 
Hi pocond r 1 o 
izquierdo 

Flanco de­
recho 

Umbi 1 leal 



Hlpogutr lo 

terlo,colon transverso, 
eplpl6n 
Colon descendente 

lleon, ciego, apéndice 

s. Sigmoidea 

Intestino delgado 

Espacio retroperltoneal: 

Lateral 

Mediano 

Clipsulas suprarrenales 
rlftones, pelvis renales 
Uretteres 

Plincreas 
Aorta y cava Inferior 
Sfmplitlco lumbar 
Gangl los Llnl. 

prea6rtlcos. 

Flanco Iz­
quierdo 

Fosa 11 laca 
c!erecha 
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Fosa 11 laca 
Izquierda 
Hlpog6strlca 

Lumbares Der. 
Lumbares Izq. 
Fosas 111 acas 

Prever tebra 1 

Hipogastrio 

Es una claslflcacl6n, que al bien es para tumores del abdo• 

men, me parece que sigue siendo una de las mAs completas. Ahora 
bien, la cla1lflcacl6n de las lesiones causales segQn el Dr. Ha­
rol Ellls, publicada en el libro del Dr. Malngot, es la que se 
apunta a contlnuacl6n. 

CLASIFIC'ACICH DE LAS LESIONES CAUSALES DE 

Pt:RI~ITIS SECl.NWUA AGWA 

PRIPMRIAS 

A. E1treptoc6clcas 

B. Neumoc6clcas 

11 S~IAS 

A. Causadas por lesiones del tracto gastrointestinal 



Apendicitis 

Perroracl6n de Qlcera glstrlca o duodenal 

a) Períoracl6n de una Olcera anastom6tlca 

b) Períoracl6n de una neoplasia gAstrlca 

Perroracl6n causada por traumatismo, como herida contusa 

o penetrante. 

B. lnílamac16n y lesl6n Intestinal 

l. Perroraclones traumAtlcas 

2. Perroraclones 

a) Dlvert lcul ltls 

b) Necrosla de una neoplasia maligna 

c) Ulcera 1uberculosa 

d) Ulcera tlrotdlca 

e) Enrermedad de Crohn 

í) Colitis ulcerosa ldeopAtica 

al Perroracl6n espontAnea del colon pélvlco 

h) Perroracl6n de un dlvertTculo de Meckel 
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3. Perroracl6n de un asa Intestinal estrangulada, debido 

a ~rlda, v61vulo, lntosuscepci6n, o del ciego en la 

obstruccl6n en asa cerrada del colon o en la seudobs­

truccl6n de ese segmento Intestinal. 

C. Lesiones del Tracto DI llar o del PAncreas 

l. Coleclstltls supurativas 

2. Necrosis PancreAtlca aguda 

3. Peritonitis Billar 

4. Períoracl6n de un Absceso Hepltlco 



D. Lesiones de los 6rganos genitales femeninos 

l. Salplngltls Gon~rrelca 

2. Aborto Sl!pt leo 

3. Sepsls Puerperal 

4, Traumatismos durante el parto o Aborto Inducido 

E. Posqu 1 rfirg i cas 

l. Flltraci6n de la 11nea de sutura de una anstomosls 

2. Contlnuacl6n de la peritonitis por la que se llev6 a 

cabo la lntervencl6n 

3, Cuerpos extranos dejados en la cavidad perltoneal 

4, Contamlnacl6n Qulrfirglca del Peritoneo 

5, Lesiones Qulrfirglcas de los conductos bl 1 lar, pnncrcli 

t leo; del ureter, etc. 
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Problema 

El Abdomen Agudo sigue siendo una de las prlnclpalhlmas <BJ!. 

sas de intervencl6n qulrGrgica de urgencia en los pabellones de 

Cirugta General de todo el mundo, sobr'e todo en los Hospitales 

Traumatol6gicos donde ocupa uno de los tres primeros lugares en 

frecuencia, junto con las lesiones del Sistema Osteomuscular y las 

clrugtas realizadas por Traumatismo CrAneo-encefAlico, 

En los Hospitales Generales, pese al moderno tratamiento de 

sostén y de los antlbi6tlcos, la peritonitis continua siendo una 

emergencia peligrosa. No obstante la mortalidad de ésta enferme­

dad varta considerablemente con la etlologta subyacente. Esto ha 

sido bien demostrado en el cuidadoso estudio de Bohnen, Doulanger 

y cols (1983) en el Royal Victoria Hospital, Montreal. En su estJ!. 

dio de 176 casos, que representan una serle consecutiva de pacle.!1 

tea adultos vistos entre 1978 y 1980, se registraron 67 muertes 

(311%), sin embargo, no ocurrieron decesos en 28 pacientes con ape11 

dlcltls aguda, Cuarenta pacientes presentaron Olcera duodenal peL 

rorada con 7 muertes ( 111%). En los 48 pacientes con peritonitis 

secundarla a perforacl6n o lnflamacl6n de cualquier 6rgano lntra­

perltoneal, fuera del duodeno o del apéndice, la mortal !dad subi6 

al 50%, Lo mAs llamativo de todo ésto es que la peritonitis post­

operatoria, tras clrugta abdominal o pelviana, la mortalidad se 

'elev6 al 60'Mi, El particular peligro de la peritonitis postoperat2 

ria es demostrado por el estudio de Gulvarch y cols (1977), quie­

nes Informaron 68 decesoºs en su serle de 100 casos consecutivos 

de peritonitis postqulrQrglca. Stephen y Loewenthal (1978), infoL 

24 



maron la muerte de 33 de sus 68 pacientes con peritonitis genera­

ll1ada; 101 decesos ocurrieron particularmente en lndlvlduo1 de 

edad avanzada, en aquellos con peritonitis fecal y en especial en 

pacientes con deílclencia anastomlltlca postquirQrglca, 

Mlterlal y Metodos: 

Se estudiaron 60 pacientes y su1 respectivos expedientes, ~ 

perados de Abdomen A1udo en el Hospital General Tacuba del ISSSTE 

a los cuales se les reallz6 el diagn6stlco desde el punto de vis­

ta clfnlco, radiol6glco y de laboratorio. Se revisaron los repor­

tes de los dlagn6stlcos posoperatorlos en las hojas de operaclo­

ne1 y 101 reportea hl1tol6glcos, en 101 que se estudl6 pieza qul­

r6rg 1 ca, 

Este estudio se reallz6 al azar, se tomó en cuenta la edad, 

sexo, ocupacl6n, enfermedad que orlgln6 el problema, dtas de hos­

pital lucl6n, morbl l ldad y mortal ldad. 

Los datos clfnicos 1e obtuvieron basados en el protocolo 

que dlsen6 la Jefatura Nacional de lnvestlgacl6n del Instituto, 

para estudiar a los enfermos (incluso mediante computadora> con 

dolor abdominal de menos de ocho dfas de evolucl6n. Dichos datos 

fueron obtenidos el mismo dta de su ingreso al Ho1pltal de 101 p~ 

cientes y en el posoperatorlo inmediato y mediato, fue'ron seguidos 

por el autor y fueron complementados los datos necesarios entre­

vl1tando directamente al Medico que realizó cada intervención, A 

contlnuaci6n se anexa una fotocopia del protocolo. 
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DIA(N)STIO> FI~ -------
CEl'frRO ~PITALARIO 1.s.s.s.T.E. 

llOUJ¡ Afll](MINM. DE W-DS DE ~ SDMlllA DE EVOLOCION 
tol!RE EXP CAM\ __ 
FEXJtot..,__ ___ ._;DCM,__ ___________ TELES ______ _ 

OClPAClo.IES ______ ~ T<M\,__ ___ .IR. ______ _ 

1 SEXO M,F. 
2 EIW> ................................ . 
3 5 

o c.s.o. o 1 c.s.1. 
2 c.1.0. 
3 c.1.1. 
4 1/2 SUP o 

Inicial Actual 

5 1/2 INF 
6 1/2 DfR 
7 1/2 11.Q 
8 CfNIML 
9~ 

4 DOLClt L~ ACTUAL no,der 6 blla,l1q •• 
6 ANTECEDENTES no, colitis Ccon1tlpacl6n 

diarrea lllOCO), dl1e•terla •••••••••••••• 
7 FACTCRES 11-JE 11> AIMHl'AN nada, -•l•len 

tos, resplraci6n, al lmentos, otros •••• -:­
FACTCRES (JJE LOS DISMl!ilJYEN nada, quie­
tud, v6mlto1, antllcldos, all•rntos, --
otros, •••.•••.•..•.. .•• , •••••••.••.•.•• 

9 EVOLUCION mejor, Igual, peor ••••••••••• 
10 TIEM'O DE EYOLUCION ll.RACIOI ( 12 hi, 12 

24 hrs, 24-411 hs, ) 48 hr1 ••• ••••••••• 
11 TIPO DE~ INCIAL Intermitente, con-

tinuo, c611co •••••••••••• •••••••••••••• 
12 TIPO DE~ ACl!fAL Intermitente, con-

tinuo, c61ico •••••••••••••••••••••••••• 
13 INfENSI~ ligero, moderado, Intenso ••• 
14 N\l.ISEAS no, si ......... , .... , ........ ,. 
15 V<MITOS no, 11 ••• ,,., ...... , •••• , ..... . 
ti AMJREXIA no, s 1 ••••••• , •••••••••••••••• 
17 INrOL~IA ALlaEllTOS no, 11 ......... . 
18 ICTERICIA no, 11 ...................... . 
19 EVACUACIO'IES normal, conatlpacl6n y no 

expulsar gases, diarrea, sangre, moco •• 
20 MICCION Normal, frecuente, disuria, he-

•turia, otros ..•........•..•...•..... 
21 DOLOR SIMILAR PREVIO no, 11 •••••••••••• 
22 CIROOIA ABDCMINAL PREVIA no, 1 I ....... . 
23 ALCXJ«ll. embriaguez no, 11 •••••••••••••• 
24 ESTADO DE ANll\D-DICE SER O ESTAR norma 1 

deprlaildo por p!rdlda objeto, muy ner-
vio10 •.••••••..••••••• , ••.•••. •. • •.• • • • 

25 ~ norlllBI, pAlldo, rubicundo, lctérl 
co, cian6tico, ••••••••••••••••••••••••• 

Continua. 

26 



26 COl..CJll no-palpable, sigmoides palpable/ 
doloroso, marco c6iico palpable/dolor.Q. 
so •••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

27 CICA1RIZ VISIBLE O HERNIA ~ REDOCTIBLE 
no, si •••••••• , ••••• ,, •• , ••••••••••••• 

28 HEPATCHGALIA no, dolorosa, no dolorosa 
29 PtJ!ll> PEROJSI~ no dolorosa, ligeramen-

te, muy dolorosa .................... .. 
30 FIEllRE/ESCALOf'RIOS no, si ••••••••••••• 
31 DISTflllSI~ No, si ••• ,,,,,,,,,,,,,,,,,, 
32 DOLClt A LA PALPACI~ ·o 

sen•le 

33 DOLClt Llt.IW~ no, der 6 bi 1, Izq ....... 
34 REBOTE No, s 1 • , , • , , •• , , , , , • , , , • , , , •• , , 
35 DEFENSA no, si ...................... .. 
36 RIGIDEZ no, si ...................... .. 
37 e.t>ASTAMIENTO no, si ................ .. 
38 t.t.RPHY negativo, positivo ••••••••••••• 
39 RUllX>S INTESTINALES Al.DIBLES Normales, 

dlsmlnuldoa, hlperactlvos ••••••••••••• 
40 EXAl\CN RECTAL normal, doloroso lzq, d.Q. 

loroso der, generalizado, masa •••••••• 
4 1 LEUCX>S • , •• , , •• , •• , • , • , • , • , , •• , , , , , , , , , 
42 Hb ••• , ••• ,,, •••• ,.,.,,,,, ••• ,,.,,,,,., 
43 AMI LASA ••• ,.,.,, ••• , •• , •• ,.,,.,,,,,.,. 
4 4 GLIJOJSA ••••••••••••••••••••••••••••••• 
45 CltlNA normal, Hb. piocitos, cilindros, 

Urea.,,, •• Mg Creat 1 ni na •••••• ,.,,,.,,. 
46 'IRANSAMINASAS,.,,.,., ••• , •• ,,, ••• ,.,,. 
47 OOL ••••••••••••••••••••••••••••••••••• 
48 PSA ( ni, asa ílja CID, asa centinela 

niveles ltquldos, vidrio despuildo, -­
cAlculos vesiculares, cAlculos pancreA 
tlcos, cAlculos renales, hepetomegalia, 
psoas borrado •• , •• ,., ••• ,, •• , •• , ••• , •• 

49 T.~ ni, aire subdleíragm6tlco, -­
elev der, elev izq, elev bl la, derrame 
pleural der, derrame lzq, atelectesla 
der, cerdlomegal la, neumonla •••• , ••••• 

50 PLNCIClll LAVADO neg, llq citrino< IOml 
llq citrino) de 10 mi, sanguinolento, 
quiloso, purulento, Intestinal •••••••• 
Trigl lcerldos, Colesterol ••••••••••••• 

DOL<R ABDCMINAL t.IJJER JOVEN DE 10 e 49 Afl>S 
51 ULTI~ REGLA normal, retraso de mis de 

un• semana, retraso de mAs de un mes •• 
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52 ~ lmpo1lble, poco probable, pos! 
ble, comprob•do •••••••••••••••••••••••• 

53 ANTICDCEPTl\'{)S No, pi ldon, DIU ••••• ,. 
54 FLUJO no, bl•nco, 1111111rlllo, coAgulos, -

11111101 lente, ••••••••••••••• , •••••••••••• 
55 S INTl'.M\S INFECCIQ\I l.RlllW{IA no, 1 I ••••• 
56 T~ VNJIN.fil. nor .. 1, dolor •I empujar 

cervlx, masa anexlal, pus •••••••••••••• 
57 UTERO No palpable, normal, crecido, •••• 
58 DESPN.YO No, 1 l. ••••••••• , •••••••••••••• 
Ox. CLINIC:O PREVIO •••••••••••••••••••••• , • 
Ox, 1'.EDIOO RESIDENfE •••••••••••••• , •••••• ,. 
Ox. llEOIOO ADSC'llTO •• , •• , ••••••••••••• ,.,., 
App1,0ane, Obln, Pene. Udpr, Cole, Abhp, C2 
re. 
K>JA CIROOIA •••••••• , ••••••• ,.,, ••• , ••••••• 
No. BIOPSIA ••• , •••••• ,, ••••• , ••• , ••••• •,.,. 
No. AUfClf>S IA ••••••••••••••••••••••• , ••••• ,. 
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Res u 1 ta dos: 

Se estudiaron al azar 60 pacientes operados de urgencia por 

presentar Sfndome Doloroso Abdominal Agudo, de diciembre de 1985 

a septiembre de 1986, en el Hospital General Tacuba del ISSSTE. 

Los estudios practicados fueron los indlspensaibes disponibles 

para realizar el diagn6stico (blometrfa hemAtica, qufmica sanguf­

nea, examen general de la orina, tiempo de protrombina, amilnse 

sérico, reacciones febriles, PFH, etc.; asf como placas simples 

del abdomen, tele de t6rax, ul trasonograffa y otros) y en los C.!!. 

sos en que el paciente cs:aba grave y el tiempo jugaba un papel 

Importante, fueron Incluso, oml ti dos los estudios de laboratorio 

y gabinete y se. utllll6 Cínicamente la clfnlca, adem6s de la cual 

en el posoperatorio Inmediato, los correspondientes expedientes 

fueron revisados y los datos necesarios fueron complemo .• ados en 

el mismo periodo entrevistando al Médico que intervino a cada pa­

ciente. 

De los 60 pacientes estudiados, 32 fueron del sexo femenino 

y 28 del sexo masculino. Las edades comprendieron entre 6 y 85 

anos con un promedio de 39.5 anos. La causa que amerit6 la urgen­

cia, para su mejor comprensl6n, la he clasificado en seis grupos 

segfin la etlologta. 

l. Apendicitis Aguda, que ocup6 el primer lugar con 26 casos 

a lo que corresponde un 43.3%. 

2. Patologfa Billar en segundo lugar con 12 casos (20%), 

3, Hernia•. estranguladas con un 10".b, es decir, 6 casos. 

4, Hubo 4 casos de Cilcera péptica perforada (una presentab.1 
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almultAneamente trombosis mesent6rlca), equivalente a un 

6,6%, 

5, Absceso HepAtlco Amlblano abierto a cavidad abdominal, 

casos, 3.3%, 

6, MlscelAneas, con un 13.2% en los 8 restantes pacientes, 

cuyas causas fueron: 

- embarazo ovArlco Izquierdo, un caso 

- quiste torcido de ovario derecho, un caso 

- oclusl6n Intestinal por adherencia, un caso 

- torcl6n del cord6n testicular Izquierdo, un caso 

- dlvertfculo de Meckel hcmorrftglco, un caso 

- peritonitis primaria, un caso 

- tumor carclnolde del colon slgmoldes, un caso 

- quiste mesent6rlco, un caso 

En cuanto al problema de cama-dta-hospltal, los pacientes d~ 

raron hospitalizados un lapso de 3 a 20 dtas, con un promedio de 

8.5 dtaa, 

Respecto a la Morbllldad, hubo un 10%, ya que se presentaron 

compllcaclones estadfstlcamente significativas en 6 de los 60 pa­

cientes. No se consideraron en Este trabajo las compl lcaclones que 

no se juzgaron estrictamente relact·onadas con la lntervenc!On qul 

rfirglca, a saber: 

- abscesos de pared, tres casos 

(dos en apendicitis y uno en embarazo ovAtlco en el que se 

reallz6 salplngooforectomta mAs apendlcectomta profllActl­

ca) 
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- cvlsceracl6n, un caso 

- oclusl6n Intestinal en el posoperatorlo mediato 

(bridas) 

- absceso subfren1co, un caso 

t.t>rtalldad.- Murl6 un total de 6 pacientes (10..), cuya etlo­

logta ae enuncia a contlnuacl6n: 

- trombosis mesenterlca masiva, tres casos, 

Uno de loa cuales presentó slmultlneamente una Olcera pep­

tlca duodenal perforada, el cual fallecl6 a loa 3 dtaa de 

operado, los otros dos fal lecleron a los 7 y 11 dfu, res­

pect 1 vamente. 

- un absceso hcpAtlco omlbiano ublerto a cavidad abdominal, 

mismo que fallecl6 a los 10 dlas del poaoperatorlo. 

- pancreatltls necr6tlco-hemorrlglca, murl6 a los 3 dfaa. 
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- un caso de plocoleclsto roto a cavidad abdominal, perltonl 

tls mixta (bacteriana y bll iar), coledocolltlasla y apla­

sla medular, fal lecl6 a los 5 dtas de la lntervencl6n. 

Estos son resultados generales de Abdomen Agudo como tal, pe 

ro las cifras.obtenidas etlol6gicamente segQn los grupos menclon~ 

dos aon las siguientes: 

APElll>ICITIS Aam 

Ya hemos mencionado que ocurrieron en este estudio 26 casos, 

de los cuales a dos se les realiz6 apendlcectomta proílllctlca 

(7,6%), 14 fueron mujeres y 12 hombres, las edades comprendidas 

fueron de 6 a 74 aftos, siendo mis frecuente su presentacl6n entre 

los 15 y los 30 a~oa. En 16 casos (61.5%) el dolor Inicial rue en 



el abdomen alto (epi y mesogastrlo). Los dtas de hospltallzacl6n 

rue de 3 a S, s61o uno dur6 20 dtas. Hubo dos casos de absceso de 

pared (morbllld1d del ll'lb), No se reglstr6 nlngQn deceso. 

PATOLOGIA BILIAR 

Doce casos, de los cuales la mitad rueron varones y la mitad 

mujeres. Las edades oscilaron entre 25 y 85 anos, siendo mis fre­

cuente entre la sexta y 16ptlma décadas. Hubo un caso de colccis­

tectomta proíllActlca (result6 ser gastritis aguda), a lo cual CQ 

rresponde un 8.3'11. de error dlagn6stlco. El resto de patologtas 

rue la siguiente: 

l. 3 caso1 de coleclstltls aguda 

2. 5 casos de plocoleclsto, tres de el los perforado y olro, 

ademAs con colangltls y otro con colédo colltlasls y 

epi as la medular 

3, caso de coledocolltlasls con colangltls supurada 

4. caso de hldrocoleclsto mis colédocolltlasls 

5. caso de colédocolltlasls con pancreatltls necr6tlco-h~ 

morrAglca de origen billar. 

Un p1clente con plocoleclsto perrorado se evlscer6 (8.3% de 

morbilidad) y dos f1llecleron (Mortalidad del 16.S'lb), uno fue el 

de aplasla medular y el otro de pancreatltls billar. · 

HERNIAS CXJ.t>LICAO\S 

El IOO'Mt fueron del sexo femenino, todas el las mayores de 32 

ellos. Hubo dos casos de hernia Inguinal y una crural, las tres e!_ 

taban lncarceradas y un1 ameritó reseccl6n Intestinal con entero­

enteroanastomosls, Dos umbilicales, una de ellas también amerit6 
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reseccl6n Intestinal. Una lnclslonal CLE C6US6 obstruccl6n Intes­

tinal por bridas. No hubo ninguna compllcacl6n y no se registra­

ron muertes y el tiempo de hospltallzac16n fue mlixlmo de 6 dfas. 

Respecto a los pacientes de ULCERA PEPTICA PERf(RA[)\, tres 

fueron varones (75%) una mujer (25'Mi). Las edades oscilaron entre 

30 y 76 anos, Uno de el los fallecl6 a tos 3 dtas por presentar al 

mismo tiempo trombosis mesenterlca masiva, el resto evotuclon6 s~ 

tlsfactorlamente y fueron egresados en un mAxlmo de 7 dtas. 

En el grupo considerado como MISCELANEAS, no hubo nlngú.n de­

ceso, correspondl6 a et un caso de absceso de pared (salplngocfo­

rect11111fa) y duro 16 dfas en et Ho1pltat; otro caso present6 oclu­

st6n Intestinal por bridas, resuelto espo11tline11111en1e y perm11necl6 

internada 20 dfas (Meckel hemorrAglco). 
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CONCLUSIONES 

Que lntervencl6n de urgencia por alguna de las mOltlplea cauaaa 

~un 1:e1>11ran e 1 Abdomen Agudo, s 1 gue s 1 en do una de 1 as o pene 1 ones 

mis realizadas por todo Cirujano General en todo el mundo, por lo 

que debe ser un profundo conocedor de la PatoflslologTa de los 6L 

ganos lntraabdomlnales en las diferentes edades del hombre y es­

tar al tanto de la tecnologta moderna y auxl l larae de el la, siem­

pre bajo un buen criterio cltnlco, para efectu1r un dlagn6stlco 

mAs certero y precoz y ofrecer un mejor servicio a nuestros enfeL 

moa. 

Que la morbl-Mortolldud del Abdomen Agudo sigue slun<lo. rn~y 

elevad& a pesar de le admlnlstracl6n prt•C•peratH le .lt: <rtllnlcro­

blanos slnlirglcos selectivos de comprot·•da eflcec•la IC:E'furc0.,tme y 

metronldezol, amplcl lino y gentemlclna, p1•nlc·lllna y kanemlclna, 

etc), del empleo de estudios muy modernos de gabinete y laborato­

rio y del desarrollo de t~cnlcas qulrQrglcas avanzadas. Que exis­

ten reportes que datan de una mortal ldad superior al 20% y •¡ne la 

morbl-mortal ldad en nuestro Hospl tal es del 10% coda una, porcen­

taje que denota nOmero elevado de muertes y complicaciones Ccon 

frecuencia en personas de edad productlval, altos costos para la 

lnstltucl6n y expedlci6n slstem6tlca de Incapacidades, 

Que a pesar de publicaciones recientes IBohnen y cols 19831 

de que la apendicitis aguda ha sido superada en frecLencla por llS 

complicaciones posoperatorlas y por la Olcera perforada, en nues­

trc Hospital la estadTstlca no ha sido modificada y la apendicl-
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tls 3d•"'" ocupa el prlmertslmo lugar, slgutendole en frecuencia 

tu compl lcaclones de la pato logra bl llar y en tercer lugar los 

consecuencias de tas Hernias complicadas de pared abdominal. 

Que el segundo grupo patol6glco como causa de AbdOlllen Agu­

do correspondiente a enlermedades del Sistema Biiiar, es portie~ 

larmente grave, ya que al b,len en rorma general en éste trab9jo 

acup6 el segundo lugar con un 20'lb en frecuencia, considera.Jo al.!!_ 

ladamente representa un 16.5~ de mortalidad, pues éa•o tl~o d' 

emer.J,ncla qulrQrglca se manifiesta prlnclpalment•? en pEr.onas 

de edad avanzada. Sin embargo, existen repartos un la Llleratura 

1•undl1I, que aseguran una mortalidad hasta del 7'.l'!b, LOllX: 1-:>s ea­

t•Jdiol Je MacDonald y de un 25%, como el trabajo de Leb.>rgne y 

cola, Algunos factores que se han publlca1J c~D> culpabl~• de la 

elen.la mortalidad son: edad del paciente, exte·,islt.n de la hlst_!! 

ria v ~rontltud del tratamiento; ast como desequilibrio ltql l1lr., 

contamln11cl6n bacteriana y toxicidad de las sales billa1eP, parA 

metro a que debemos tener en mente en 1 a eva 1u..icl611 1nte~ra1 y 

pron6~tlco de dichos pacientes. 

Que las hernias compl lcodas de pared abdo.ninal, atinqu~ en 

éste entudlo no mostraron signlflcancia estadtJtica de•de el pu~ 

to de 'l11:a de la morbl-mortal ldad, ocuparon el terc"'r lo1gar co­

mo cauar• l!n nuestra lnstltucl6n de Abdomen A..~udo, corroborando 

que la clrugta de las hernias es una de lav dldz ~~~ frecuentes 

que reP.1 Iza el Cirujano General (Agul lur ll, Rcberto). 

Que dada la etiologla, la mortal ldud En l\ste es'.udlo es ju!!_ 

tiflca~a (ver antes), Que la morbllid2d pu•de·dismlnulrae cons! 
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dera~do los factores de rles10 antes menclonlldoE, taclent'c u~a d~. 

puruclón de las t6cnlcas qulrlirglcas y sobre todo, llevan:fo de 

46 

una manera mAs precoz a los pacientes a la 1ala de operaciones, 

para lo cual, es necesario suministrar el material qulrlir1tco In­

dispensable, conclentlzar de la Importancia de su colaboración al 

personal del lrea qulrlir1lca como aon Ane1te1lolo1fa y Enrermerfa. 

Que el conocimiento de lo anterior y la• 1oluclones corre1-

pondlentes, darAn como re1ultado una mejor atención a nue1tro1 e~ 

rermos, significará un ahorro Importante para el Instituto, perm! 

tlr6 forjar Cirujanos de mayor calidad y sobre todo, nos darl al­

truistamente la satisfacción de cumplir con nuestra obligación 

primaria de ser úll lcs a la Sociedad. 
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