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ABDOMEN AGUDO
introduccién.
El Abdomen Agudo sigue siendo un problema Médico QuirGrgico cuya
incbgnita a aclarar es cuél es el 6rgano o cuales son los &rganos
enfermos y si amerita o no intervencién quirGrgica y si &sta debe
ser realizada de urgencia.

Son tantos tor 6rganos de la cavidad peritoneal y los elemen
tos vecinos (térax y retroperitoneo) que pueden ocasionar o seme-
jar Abdomen Agudo, que se le ha denominado con atingencia Sindro-
me Doloroso Abdominal Agudo, ya que si bien cada 6rgano tiene
mis o menos su "lenguaje" propio de protesta, en ocasiones el cua
dro clinico ¢s tal, quec resulta diffcil al clinico mds experimen-
tado conocer e] origen y sitio de la enfermedad. Afortunadamente
en otros casos el dado es tan evidente que facilita el diagnOsti-
co, abrevia el periodo de inicio del tratamiento y mejora el pro-
nGéstico del paciente,.

Intentar revisar integralmente el tema de Abdomen Agudo, ade
mis de que no c¢s el propbsito en este trabajo, serfa extenso por
demés; no creo tener la autoridad suficiente para hacerlo y por
otro tado, hay volGmenes completos al respecto. Sin embargo, es
elemental que todo clfnico, sobre todo si es Cirujano, conozca
las manifestaciones clinicas del Abdomen Agudo de una manera con-
ciensuda, cuales son las alteraciones de laboratorio y de gabine-

te con las que actualmente contamos, para lo cual, es necesario

, saber la fisiopatologfa de los 6rganos de la cavidad peritoneal y

ta repercusidén en ellos de patologfas vecinas y sistémicas.



JUSTIFICACION

Para dar ¢ entender mejor la razén que me movid a escoger éste te
ma transcribiré un fragmento que el Dr. Harold Ellis describe en
el capltulo de Peritonitis Secundaria en el llbro de Operaciones
Abdominales del Dr. Maingot:

"Hace 20 anos la apendicitis aguda aparecfa como la causa
més comfin de peritonitis aguda en la mayorfa de casuTsticas publi
cadas. Las estadfsticas tipicas sobre incidencia sedalan a la a-
pendicitis como responsable del 50% de losvcasos. Esta es seguida
por la Glcera péptica perforada con el 25%, por las peritonitis
posoperatorias con el 10% y las ginecolGgicas en al 5%, Nu exis-
ten dudas de que en los Gltimos ados se han observado cambios muy
notables en éstas estadfstlcas. La filcera péptica perforada es
una causa menos frecuente, la apendicitis a menudo es tratada an-
tes de que se produzca la gangrena y la perforacién del apéndice,
y en la mayorfTa de lous centros quirfirgicos se comprueba que las
causas posquirlirgicas estfin constituyendo una proporci6bn mis in-
quietunte del total de casos de peritonitis. Bohnen y cols.
(-1983), recientemente han publicado importantes estadfsticas del
Royal Victorta Hospital, de Montreal, que reflejan éstos cambios,
Documentaron 176 casos de peritonitis consecutivos de peritonitis
ocurridos en 1978, 1979 y 1980 en la poblacién adulta de edad com
prendida entre 17 y 91 afos., La lista es encabezada por 60 casos
posquirGrgicos, representado el 34%. El siguiente grupo en nGmero

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



pendicitis aguda (28 casos). Los 48 casos restantes, se debieron
a perforaci6n o inflamaci6n de otra viscera, incluyendo 6 casos
de diverticulitis de! sigmoide, 6 de perforacién de carcinoma co-
l6nico y 5 de infarto mesenté&rico®.

La intencibn de &ste trabajo va dirigido a conocer la morbi-
lidad y la mortalidad de las causas de abdomen agudo en el Hospi-
tat General Tacuba del ISSSTE, para obtener un conocimiento de cau
sa. Conocer en nimero de dfas camas-hospital que repercute en el
aspecto socioecondmico de! ISSSTE, y, prevenir si &sto es posible
las causas que provocan el STndrome Doloroso Abdominal Agudo, avy
dando, quizés, a gastar un poco menos al Instituto, a evitar enca
mamicntos prolongados y sobre todo, a asbordar con un critcrio ¢3-

tadisticamente mis clinico el problema de! abdomen agudo.



H I'S TORIA Y FISIOPATOLOGI!A

Antecedentes.

Los estudios de la naturaleza dei dolor abdéminal datan de mas de
300 anos, En 1760, el fisi6logo suizo Van Haller demostird que el
peritonev visceral, al igual que el pericardio y pleura viscera-
tes, eran insensjbles a los estimulos meclnicos, como pellisco vy
corte. A pesar de la importancia de &stas observaciones, hubo po-
co cambio hastea el siguiente siglo. Con la aparicion de la neuro-
anatomfa y de la neurofisiologlia hacla finales del siglo XV11, el
problema de los sitios de origen del dolor abdominal fué& un tema
de interés muy relevante. Pronto se aclarf la controversia respec
to a la existencia de dolor verdadero, y el acalorado debate con-
tinu6é hasta bien entrado el siglo actual. En esencia, existieron
dos escuelas de pensamiento, una, a cargo de Ross como cabeza prin-
cipal, sostenTa que habla dos tipos diferentes de dolor visceral:
esplécnico, o dolor visceral verdadero, experimentado en la re-
gi6n del 6rgano estimulado, y somético, o dolor referido, experi-
mentado en los tejidos somiticos inervados por el mismo segmento
neural. La segunda escuela con Mackenzie como protagonista prin-
cipal, consideraba que todo dolor visceral era de tipo referido.
Seglin €ste concepto, las visceras abdominales cnrecen.de fibras
nerviosas, Sin embargo, existian vias aferentes capaces de trans-
mitir impulsos no dolorosos desde un &rgano visceral hasta la mé-
dula espinal, a través del sistema simpitico. Estos impulsos po-
dfan producir un “foco irritable” al alcanzar la médula espinal,

1o que originaba estimulaci6n de las vias adyacentes y, en comse-



cuencia, sensacion de dolor en tejidos somdticos inervados por el
mismo segmento de la médula espinal. Esta opini6n fu€ sostenida
por los estudios de Lennander, quien, al igual que Von Haller, de
mostrd que las visceras abdominales eran insensibles a las aplica
ciones de dolor y frfo, pelliscamiento, corte y quemadura con clus
ticos. Por otro lado, aparecia dolor cuando los nervios somaticos
de peritoneo parietal, mesenterio y tejido conectivo subseroso
eran estimulados por torsidén otracci6én. El debatc de &stas escue-
las se ha disipado con e! tiempo, Muchas de las hipbtesis emiti-
das durante éste primer periodo de estudio ya han sido descarta-
das. Quedan, sin embargo, muchas observaciones criticas y cuidadg
sas, Un ejemplo notable es la contribucién de Head, quien de mang
ra sistemética traz6 la distribucion periférica del dolor referi-
do para cada uno de los segmentos neurales de la médula espinal.
Insisti6 tambi&n en que la hiperalgesia era un hallazgo comlin en
una zona de dolor referido. Para su crédito, el término "zonas de
hiperalgesia de Head" sigue usfindose para sefalar ésta caracteris
tica importante del dolor referido.

Actunlmeqte se acepta que los tejidos viscerales tienen, de
hecho, un aparato sensitivo que puede originar la sensacibn del
dolor cuando se estimulan de manera adecuada. Aunque estén menos
desarrol lados que el sistema somitico sensitivo correspondiente
con respecto al tamafo y nfimero de fibras nerviosas, los estudios
de Hertz, y mas tarde Ryle, demostraron que el dolor puede ser des
pertado por estiramiento y distensi6n de los OGrganos viscerales,

o por su contraccibn, si es de naturaleza r&pida y extrema. La ob



servacidn ae René Leriche anadi6 més pruebas de que el dolor vis-
ceral verdadero podia ser producido por contracci6n vigorosa del
tubo digestivo., Sin embargo, bajo ciertas condiciones incluso los
estimulo mechnicos ordinarios pueden despertar dolor. Los estu-
dios muy amplios de Wolff y Wolff demuestran de manera convicente
que pelliscamiento o estimulacidn far&dica originan dolor visce-
ral cuando la mucosa de un Organo visceral estf inflamada, conges
tionada o edematosa. Mais aln, la isquemia debida a insuficiencia
vascular puede disminuir también el umbral del dolor, de modo que
los cstfmulos no daiinos de ordinario pueden producir sensacibn
dolorosa. El dolor de origen intraabdominal, en consecuencia, pue
de originarse en peritoneo parictal, mescnterio, vasos csplacni-
cos y O6rganos visceraies bajo las circunstancias adecuadas.

Vias de conduccibén del _dolor.

El dolor abdominal es transmitido a través de las rafces es-
pinales T-6 a T-12 o0 es referido a 6stos segmentos por estimulos
que viajan desde los tejidos vecinos, en t6rax, extremidades o
pelvis, Los tejidos torficicos (algunos) estén inervados por seg-
mentos muy bajos como T-9 y puede en ocasiones ser diffci! de dis
tinguir si se trata de dolor abdominal o torficico (ej. neumonfa
basal}.

Los impulsos sensitivos de origen somitico (tegementos y peri
toneo parietal), viajan por ia via cerebroespinal hasta los gan-
glios de las rafces dorsales, de ahf al cuerno posterior de la mé
dula espinal, en la sustancia gris de &sta, los impulsos son trans-

‘mitidos a una segunda neurona que pasa al lado opuesto de la médu



lay llega hasta el tilamo a través del haz espinotalfmico late-
ral. En &ste los impulsos pasan a una tercera neurona, el axbn de
la cual termina en la corteza cerebral, en la regibn de la circun
volucién poscentral,

Los impulsos sensitivos desde los tefjidos viscerales dentro
de! abdomen son transportados por las fibras aferentes viscerales,
que pasan por los simp&ticos, hasta los ganglios de la rafz dor-
sal, a través de las ramas comunicantes. Desde los ganglios de
las rafces dorsales, &stas fibras entran en el cuerno posterior
de la médula espinal junto con las neuronas somiticas. Una vez
dentro del sistema nervioso central, los impulsos sensitivos del
sistema nervioso central, los Impulsos sensitivos de origea visce
ral viajan por las mismas vfas que los impulsos dolorosos que se
originan de tejidos somfticos.

Tipos de dolor profundo:

Existen tres tipos de dolor profundo, a saber:

DOLOR VERDADERO. - Este tipo de dolor se percibe en el sitio
de la estimulaci6n primaria y puede o no acompanarse de dolor re-
ferido. Se elimina con infiltraci6n procainica en el sitio de la
estimulacibn o mediante bloqueo de sus ramas aferentes. No se al-
tera con infiltracibn de procalna en otros sitios Inervados por
e! m.smo segmento neural o segmento adyacente. Suele ser un dolor
sordo de tipo "dolencia®, es difuso y de localizaci6bn profunds,
hebitralmente en Ya parte media del abdomen, Ejemplc dolor ini-
cial de la apendicitis aguda, de la colecistitis y de l1a obstruc-

cibn intestinal,



DOLOR SOMATICO PROFUNDO. - Se origins en elsitio de la estimy
lacibn nociva del peritoneo parietal y en la rafiz de! mesenterio;
ya se ha mencionado antes su via de conduccibn, es una forma de
doler muy intenso y localizado, a menudo se acompana de dolor re-
ferido (apendicitis, etc).

DOLOR REFERIDO.-' Recibe este nombre debido a que el dolor
se experimenta en un sitio diferente al estimulado, pero en los
tejidos inervados por los mismos segmentos neurales o por los seg
mentos neurales adyacentes. Es decir, la estimulaci6n doloross de
las visceras o de los tejidos somAticos profundos origina dolor
en los tejidos mis superficiales {incluso plel}, Inervados por los
mismos segmentos de la médula espinal, o bién por los segmentos
vecinos., Este dolor puede ocurrir simultineamente, ademis del do-
lor visceral o somitico profundo, sblo se neceslita que el estimu-
lo sea de intepsidad suficiente o que la sensaci6n dolorosa haya
sido disminuida por la enfermedad. Clisicamente este tipo de do-
lor es agudo y mSs o menos bién localizado, m&s comunmente hacia
los lados del abdomen o del dorso. E} dolor subescapular derecho
de la colecistjsis aguda o de! hombro, en el caso de perforacibn
de una Glcera pEptica, son ejemplos claros de este tipo de dolor,

Por lo anterior, se puede comprender lo complejo que es el
dolor abdaminal y !o dificil que resulta en ocasiones dilucidar la
causa del daio, sin embargo, una buens dosis de experiencia, el
conocimiento pleno de los conceptos blsicos y un estudio minucio-
so del enfermo, reglas de oro en todo buen clfnico, nos permiten

sospechar o en e! mejor de 1os casos conocer ta causa del mal y



nos coloca en la posibilida de ofrecer el tratamiento més Geil al

problema en cuestidn.



CUADRO CLINL!ICO

Aspectos clinicos.

Se ha mencionado que el cuadro cifnico es tan florido y aparatoso,
como el nimero de causas que lo generan, que en ocasiones la sin-
tomatologia es tan pobre, que es diffcil establecer el diagnbsti-
co del sindrome y menos afin la etiologfa., Sin duda alguna, también
descrito ya, el dato clave es el dolor; de tal suerte que existen
autores que opinan que sin la presencia de este sfntoma-signo no
existe tal entidad como tal!l, Existen algunas variantes del dolor,
tales como: sensibilidad al mismo, reacciones psiquicas y emocio-
nales y capacidad para discribir las sensaciones dolorosas; otras
pueden ser la edad, educacifén y capacidad verbal de cada paciente,
Por tal razén el clinico no ha de conformarse con descripciones
vagas y para tal efecto ha de precisar los siguientes puntos: tiem
po de iniciaci6n del dolor, sitlo, modalidad, caracterfsticas tem
porales, intensidad, tipo de inicio y fenb6menos acompanantes,

TIEMPO DE INICIACION.- Hay una mfxima que versa: "Dolor abdo-
minal intenso y persistente por mis de 6 horas debe de ser opera-
do", por otro lado, un dolor de mis de una semana de evolucién
orienta a pensar que no se trata de una verdadera urgencia, por
lo menos quirGrgica, en la mayorfa de los casos.

SITIO,- Conviene tener en mente lo enunciado en el apartado
de fisiopatologfa; no obstante, un dolor localizado en la fosa
iljaca derecha de un var6n obligarf siempre a descartar la bosibl
lidad de un cuadro apendicular agudo, y, su localizacién en la fo

sa del lado izquierdo en una persona de edad avanzada, harfin pen-
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pensar en la posibilidad de una diverticulitis, etc.

MODAL IDAD, - No es raro que hagamos un diagnéstico con adecua-
da Interpretaci6n de !o que nos relata el enfermo. Por ejemplo
la sensacibén de "quemadura" o "mordedura", propia de filcera y esg
fagitis, Un verdadero c6lico es privativo de érgano hueco y aln
en ausencia de distensién, podrfa orientarnos hacia la ociusién
intestinal,

CARACTER ISTICAS TEMPORALES.- Es importante determinar si el
dolor es intermitente, constante, puls&til o de otra naturateza.
La duraci6n de la experiencia dolorosa en funcién de tiempo, fre-
cuencia y perjoricidad son de gran valor, El célico biliar es fre
cuentemente intermitente, el dolor del carcinoma pancreftico ¢s a
menudo agbnico, persistente y sin cambios, en tanto que el de un
aneurisma de la aorta es constantemente pulsatil, Por otro lado,
el dolor de la Glcera péptica cusi siempre, por lo menos en algu-
na de sus etapas, tiene ritmo y perioricidad en relaci6n a alimen
tos y fenémenos estresantes,

EINTENS IDAD, - Cuando el paciente llega a nosotros con una peri
tonitis generalizada el dolor es muy intenso, peor adn, en ocasio
nes puede no existir (en ancianos, personas estoicas, etc); sin
embargo, puede obedecer a la gravedad del caso o al tipo de Grga-
no afectado. Es sabido que un c6lico ureteral o un ataque agudo
de pancreatitis son altamente dolorosos.

TIPO DE INICIO.- Este apartado semiolbgico se refiere a ta
rapidez de la instalacién. Un dolor de iniclo lento e incidioso

hace sospechar de padecimientos inflamatorios, tales como la apen
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dicitis y la colecistitis agudas; en cambio un dolor de aparicién
abrupta suglere perforacién de una Glcera péptica.

FENOMENOS ACOMPARANTES. - Estos implican al vémito, dcseos dé
evacuar la vejiga o el recto, fiebre, etc. El vbmito amargo de co
lor biliar, suglere colecistitis aguda, el que se expulsa en gran
des cantidades y de caracteristicas fecaloides hace pensar en obs
trucci6n intestinal baja. La urgencia urinaria y el tenesmo reuer
da a la urosepsia, los deseos fallidos de evacuar la afeccidn del
colon y ta fiebre (con sus escepciones) a las enfermedades infec-
ciosas.

Aparte del dolor existen otros al interrogatorioc, como nfiu-
seas, vomito, fiebre, ictericia, incapacidad para evacuar el in-
testino y choque, que deben de tomarse en cuenta, mis que al 6rga
no danado, orientan a la probable etiologfa. No considero necesa-
rio entrar en una descripcifn detallada.

Exploracién Flslca

Las mismas reglas que se aplican a la exploracion general se
emplean en el estudio del Sindrome doloroso abdominal agudo, sere
comienda un examen fisico acusioso ya que en ocasiones no abundan
los sTntomas y ser&n los signos los que nos dar&n la pauta.

Nunca ser§ exagerar el inter€s que pongamos en el habitus ex
terior, un paciente en actitud libre, comunicativo y sin fascies
caracterfstica alguna, puede ser un simulador o hablari de la au-
sencia de gravedad del caso; en cambio otro con fascies hipocréti
ca, postrado, con escasa respuesta a cualquter estimulo y con da-

tos de choque, estd anunciado un estadfo terminal y desenlace a
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corto tiempo, La ictericia y la fiebre puede sugerirnos un pioco-
lecisto o un absceso hepético perforados. La hipovolemia aguda se
guramente denuncia una hemorragia profusa dei tubo digestivo o de
alghn otro lado. La exploracibn del abdomen requiere de especial
interés, por lo que conviene recordar algunos puntos:

INSPECCION, - Es comlin ver que los paclientes con cuadro apen-
dicular agudo, flexionan el miembro pé&livico derecho para mitigar
el dolor que le ocasiona fa afeccidn del mlsculo psoas. Los pa-
cientes con pancreatitis sguda sueclen adoptar ia actitud en "gati
1to"; los de absceso hephtico descansan con e} decGbito lateral
izquierdo, ctc, El abdomen distendido habla de que "algo lo esté
ocupapndo"; si cs por ifquido tal vcs sc trata de ascitis lfibre en
cavidad o mejor afin de ociusifn intestinal, La escasa moviliza-
cibn de tos diafragmas traduce a menudo peritonitis generalizada,
afeccibn por absceso hepfitico o patologfa de la base del térax.
Cuando el paciente es delgado pueden verse las asas intestinales
uistendidas bajo la pared abdominal o bien una hernia en fa cica-
triz unbilical o en las regiones Inguinales.

PALPAC!ON.— Esta, ms un interrogatorio completo {cuando &:-
to es rosible) son probablemente los aspectos fundamentales del
diagndstico. Se han descrito tantos signos, que en realidad, es
dudoso que alguien fos tenga en mente a todos ellos, algunos por
que son muy inespecificos y otros por que con certezs no son @Atog
nombnicos de nada, Lo que sf denota relevancia es la contractura
muscular y para avertguarla sc recomiendan manjobras gentiles {de

preferencia el paciente con los ojos cerrados y desviindole su
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atencidn) intentando aclarar su existencia y su precisa localiza-
cibn, pues si &sta es generalizada se trata de una peritonitis di
seminada o en su defecto, de un proceso bien delimitado y en el
peor de los casos un absceso. El signo de Von Blomberg (rebote)
indica inflamacién del peritoneo parietal. Los signos del psoas,
obturador y robsing sunque no patognombdnicos nos hacen sospechar
de proceso apendicular, La bGisqueda de masas palpablies o de vis-
ceras crecidas es imprescindible, aunque hay veces es muy dificil
por la presencia de un gran paniculo adiposo, falta de coopera-
cibén del paciente o por "vientre en madera". De igual manera de-
ben buscarse intencionadamente la presencia de adenomegalias in-
guinales.

PERCUSION, - Su mayor bondad la obtenemos cuando existe borra
miento de la matidez hepAtica que denota perforacidn de una visce
ra hueca, en el timpanismo caracteristico de la obstruccifn intes
tinal y en la corroboracién de zonas dolorosas,

AUSCULTACION, - Practicamente en 1a mayorfa de casos dec abdo-
men agudo existe ilec adinfmico, expresado por falta de actividad
Intestinal, sin embargo, en los procesos iniciales s6io se encuen
tran los ruidos peristllticos disminuidos en frecuencia e intensl
dad. Hay casos extremos como en la obstruccifn intestinal y en la
trombosis mesentérica en que en alguna etapa se encuentran ruidos
intestinales muy aumentados en su lucha fallida de propulsar su
contenido e incluse adquieren el histOrico "timbre met&lico™ y hay
otros, en los que se encuentra un absoluto silencio sddeminal, co

mo es el caso de la Glcera péptica perforada.
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PUNCION DIAGNOSTICA.- Prueba sencilla y de gran utilidad, que
aunque no se realiza slstematlca@ente en todos los enfermos con
dolor abdominal agudo, encuentra su mejor indicaci6n cuando exis-
te la sospecha de 1fquido libre en la cavidad abdominal, pudiéndo
se extraer sangre (en traumatismos o viscera perforada), lfquido
{ascitis, pancreatitis, etc) pus o bllils. Existen reportes que con
traindican la ejecudién de &sta prueba por considerarla invasiva,
pero en realidad los dafos que ocastona son minimos comparados con
las aportaciones que confiere, Una variante de !a puncién diagnbs
tica que es el lavado peritoneal, reservado para cuando la cantli-
dad de sangre libre en la cavidad peritoneal es pequepa. Esta prue-
ba cobra su mayor importancia cn los hisplisles traumatoldgicos.,

TACTO RECTAL, -Una buena exploracibn en el paciente grave nun
ca debe omitir el tacto rectal; escepto en aquellos casos en que
el factor tlempo sea imperativo o en los que la condicibén del en-
fermo no lo permita, La mayorfa de las afecciones de la mitad su-
perior del abdomen no aportan datos al tacto rectal, a menos que
exista peritonitis generalizada o abscesos de la parte inferior;
son los padecimientos pélvicos o de la parte inferior del abdomen
en los que el tacto rectal arroja mas luz, por ejemplo en los ca-
sos de apendicitis aguda, anexitis, embarazo ectbpico, quistes tor
cidos de ovario, diverticulitis, etc., en los que puede no sblo
existir dolor, sino palparse los fondos de saco abombados o descu
brirse la presencia de un plastr6n o una tumoracibn., Claro esté
que en las mujeres con vida sexual activa se preflere el tacto va

ginal,



Vale la pena mencionar que los Hospltales Traumatolbgicos en
los que el abdomen agudo habitualmente se descubre como una mani-
festaciédn m&s de un pacilente politraumatizado y cuya causa es evi
dente por demés, {heridas por proyectil de arma de fuego, por ar-
ma blanca o contusiones profundas del abdomen) el método de estu-
dio sefalado cambia, en &stos casos la gravedad del paciente y el
estado de choque obligan a intervenir quirGrgicamente de urgencia
y €l objetivo debe ser preservar la vida, Existen, sin embargo,
casos en los que existe hematuria y abdomen agudo simult&neos, por
ejemplo y aparece la duda si se trata de un estallamiento renal o
una ruptura baja del sistema urinario como vejiga o uretra, En es
te caso se aconscju practicar una urograffa excretora y/o urctLro-
cistograffa para contestar la dudas, puesto que de ello dependerd
la via de abordaje que seleccionemos.

Examenes de laboratorio

En realidad se aconseja que los estudios que se practiquen
cuando se estd frente a un verdadero abdomen agudo, sean los minj
mos indispensables para alcarar el diagnéstico. Sigue sicndo Gtil
la recomendacibn aquella de que "cuando te asista la duda, solicl
ta exfimenes de laboratorio, si persiste la duda, vuelve a solici-
tarlos, si ello te confunde mis tira a la basura los exfmenes y
hazle caso a la clinica", Esto es vAlido porque a menudo se impo-
ne tomar la desici6n de vigilar unas horas al paciente, las nece-
sarias para percatarse de que exista o no cambios en la evolucidn.
En la gran mayoria de casos de abdomen agudo es posible esperar

algunas horas en lo que se recaban los estudios pertinentes {(en
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“fos decauso no traumitica 'y ‘éstos-son: bAsicamente: los siguientes

Bicmetrfa hem&tica, en la que debe determinarse ¢! hematocrito y

la hemoglobina en el afén de descubrir el grado de repercusibén hg

" modinédmica, aunque claro estf, en las primeras horas no hay cam-

bios sensibles; 1a cuenta leucocitaria que nos sigiera ‘enfermedad
infecciosa con la elevaclén de neutrbfilos, bandas y la velocidad
de eritrosedimentacién acelerada. Los padecimientos de origen pa-
rasitario en general exhiben neutropenia, La Quimica sanguinea pue
de mostrar eievaclén de los azoados, e! disparo de la urea puede
indicar deshidratacidn, choque, eltc. y de la glicemia una- prob.
cctoacidosis dlab&tica. El uroanfdlisis, si contiene bacterias pue
de apoyar la posibilidad de una pielonefritis aguda, g prescacia
de abundantes cristales, de célculo en el tracto urinario, ctc,
La amilasa sérica, las pruebas de funcién hepftica (bilirrubinas,
fosfatasa alcalina, transaminasas, sobre todo), las reacciones fe
briles, en ocasiones nos ayudan a orientar nuestras ideas sobre
padecimientos especificos, Estos estudios mis algunos otros priva
tivos de cada caso, generalmente son suflicientes para |legar auna
conclusiédn.

Estudios de Gabinete

'

- En las Gltlmas décadas ha habido un gran avance tecnolégico

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

“'néricamente en Invasivos y no invasivos y se ha hecho necesario

r

el entrenamiento acusioso de especialistas en determinadas Greas.

“iEsto, implica que para el problema en cuestidn es inconveniente

:tratar de hacer una semblanza siquierp; por otro:lado,:.pingln.es-



tudio por eficaz que paresca ha de sustituir al buen juicio clifni
co. No obstante, se hace indispensable en algunas circunstancias
auxiliares de los estudios pertinentes, de ios cuales los mds co-
munes son los siguientes:

TELE DE TORAX,- Con incidencia posteroanterior y laterales,
en donde las imigenes pueden ir desde aire libre bajo los diafrag
mas (debido a perforacién de una viscera hueca), hernia diafragmh
tica con contenido abdominal intratorfcico, signo de Chilaiditi
por interposicifn del colon entre el diafragma y el hfigado; hasta
imdgenes neumbnicas de las bases pulmonares que nos hayan confun-
dido con un proceso abdominal.

PLACAS SIMPLES DEL ABDOMEN.- Son inumerables las imigenes po
sitivas que podemos encontrar en este tipo de estudios, pero con
frecuencia inespeclificos. Algunas aportaciones son: Imfigenes 1li-
tifsicas, ileo adinfmico, hepatosplenomegalia, aire libre, imége-
nes en "escalera” (como acontece en la oclusién de los vasos me-
sentéricos) o "pila de monedas", aumento del espacio gastrocblico
borramiento de los mfisculos psoas, ascitis, etc. cuya asociacién
con los datos clinicos reforzaran nuestra impresibn,

UROGRAF [A EXCRETORA. - De la cual sehablid ya.

SERIE ESOFAGO GASTRO DUODENAL, - Aunque existe contraindica-
ci6n formal en usar material iodado cuando se sospecha de una per
foracibn péptica ya que se ha demostrado que produce peritonitis
plastica incluso de por vida, se puede en un momento dado adminis
trar pequefas cantidades de material hidrosoluble, el indispensa-

ble para demostrar que existe fuga gastro-duodenal y teniendo to-
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do listo para entrar a quir6fano de inmediatc de ser necesario.
Con el advenimiento de los m&todos sofisticados como la Ul-
trasonograffa, la Tomograffa Axial computarizada, la Resonancia
ultramagnetica, las TEécnicas de presici6bn como la Arteriograffa
selectiva, Determinaciones de presiones parciales de oxIgeno con
sistemas Doppler, ha habido un notable avance tanto en los pa-
cientes estudiados de manera electiva como los estudiados de emer
gencia, Por ejemplo, en los grandes centros hospitalarios de los
Estados Unidos de Norteamérica, bajo la sospecha de oclusifn de
la arteria mesentérica, se practica una arteriograffa selectiva y
se determinan la presi®n parcial de oxTgeno en un tiempo verdade-
ramente corto y hay rcportes que ascguran bucnos rcsultudos con
trombectomias y evitan las grandes mutilaciones intestinales y con
ellos la muerte en casos que hasta la actualidad donde no se cuen
ta con dichos medios es inevitalbe, de cualquier manera &sto debe
considerarse en fase experimental hasta que haya series mayores
publicudas por autores serios,
Por lo anterior, podemos entender f&cilmente porqué a la pe-
ritonitis se le ha clasificado bajo los siguientes rubros:
I.- PERITONITIS PRIMARIA
Il.- PERITONITIS SECUNDARIA:

a) Localizada

b) Generalizada

c} Séptica

d) Quimica

e) Aguda

f) Crénica
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Cuyos apartados hablan por sT mismos, Ahora bien, todo lo men-
cionado hasta aqul respecto al cuadro clfnico y estudios disponi-
bles, es respecto al Sindrome como tal, pero como es sabido las
causas que pueden desencadenarlio son mlitiples, por lo que aunque
sea solo por mencionarios vale la pena que les dedique un espacio
aparte y para mejor entenderlos, recordaré topograAficamente los
6rganos comprendidos en las diferentes regiones del| abdomen, esta
blecidos por el Médico Argentino Pablo Mirizzi en su tratado de
Oncoquil iagnosis:

CLASIF{CACION TOPOGRAF [CA

de los O6rganos comprendidos en las diferentes

Pared abdominal

Peritoneo

Cavidad
abdominal

Epigostrio

Mesogastrio

regiones del abdamen
Tegumentos superficiales

aponeurosis, mGsculos
Conducto Unbilical

Uraco

Conducto lig en el hombre

Conducto lig en mujer

Cavidad peritoneal

Hfgado y vias biliares
Angulo cblico derecho

Estom&go y duodeno

Bazo

Angulo c6lico izquierdo
Colon ascendente

Intestino delgado y mesen

Abdominales

Unbilical

Umnbilical hipo
ghstrica

Inguino-abdomj
nales

Abdominales

Hipocondrio
derecho

Episghstrica

Hipocondrio
izquierdo

Flanco de-
recho

Umbilical



terio,colon transverso,

21

epiplén

Colon descendente Flanco iz-
quierdo

Hipogastrio lleon, ciego, apéndice Fosa ifiaca

derechs

S. Sigmoidea Fosa itiaca
fzquierda

Intestino delgado Hipoglistrica

Espacio retroperitoneal:

Lateral Cépsulas suprarrenales Lumbares Der.
rinones, pelvis renales Lumbares 11q.
Uretteres Fosas iliacas
Péncreas Prevertebral
Aorta y cava inferior Hipogastrio
Stmphtico lumbar

Mediano

Ganglios Linf.
preabrticos.

Es una clasificacibn, que si bien es para tumores del abdo=
men, me parece que sigue siendo una de las mis completas. Ahora
bien, la clasificacibn de las lesiones causales seglGn el Dr. Ha-
rol Ellis, publicada en el libro del Dr. Maingot, es la que se
apunta & continuacibn.

CLASIFICACION DE LAS LESIONES CAUSALES DE
PERITONITIS SECUNDARIA AGUDA '

1 : PRIMARIAS
A. Estreptocbcicas
B. Neumocbcicas

11 : SECUNDARIAS

A. Causadas por lesiones del tracto gastrointestinal



22

Apendicitis
Perforacibén de Glcera ghstrica o duodenal
a) Perforacién de una filcera anastombtica
b) Perforaci8n de una neoplasia ghstrica
Pe;foraclcn causada por traumatismo, como herida contusa
o penetrante.
Inflamaci6n y lesifn intestinal
1. Perforaciones traumiticas
2, Perforaciones

Diverticulitis
b) Necrosis de una neoplasia maligna
c) Ulcera tuberculosa
d) Ulcera tifoldica
e) Enfermedad de Crohn
f) Colitis ulcerosa ideopitica
g) Perforacibn espontfinea del colon pélvico
h) Perforaci6n de un divertfculo de Mecke!

3, Perforacién de un asa intestinal esirangulada. debido
a brida, vBlvulo, intosuscepcibn, o del ciego en la
obstruccion en asa cerrada de! colon o en la seudobs-
truccibn de ese segmento intestinal,

Lesiones del Tracto Biliar o del Péncreas

1. Colecistitis supurativas

2. Necrosis Pancrefitica aguda

3. Peritonitis Biliar

4. Perforacién de un Absceso Hepfitico
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D. Lesiones de los 6rganos genitales femeninos

I,
2.
3.
4.

Salpingitis Gonorreica
Aborto Séptico
Sepsis Puerperal

Traumat i smos durante el parto o Aborto inducido

Posquirfirgicas

|
2.

3.
4,

Filtraci6n de la 1Tnea de sutura de una anstomosis
Continuaci6n de la peritonitis por la que se llevb a
cabo la intervencibn

Cuerpos extrahos dejados en la cavidad peritoneal
Contaminaci8n QuirGrgica del Peritoneo

Lesliones Quirlrgicas de los conductos biliar, pancred

tico; del ureter, etc.
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Problema

El Abdomen Agudo sigue siendo una de las principalfsimas au
sas de intervencidn quirirgica de urgencia en los pabeliones de
Cirugfa General de todo el mundo, sobre todo en los Hospitales
Traumatol6gicos donde ocupa uno de los tres primeros lugares en
frecuencia, junto con las lesiones del Sistema Osteomuscular y las
cirugfas realizadas por Traumatismo Créineo-encefflico.

En los Hospitales Generales, pese al moderno tratamiento de
sostén y de los antibiSticos, 1a peritonitis continua siendo una
emergencia peligrosa. No obstante la mortalidad de &sta enferme-
dad varla considerablemente con la etiologfa subyacente, Esto ha
sido bien demostrado en el cuidadoso estudio de Bohnen, Boulanger
y cols (1983) en el Royal Victoria Hospital, Montreal. En su estu
dio de 176 casos, que representan una serie consecutiva de pacien
tes adultos vistos entre 1978 y 1980, se registraron 67 muertes
(38%), sin embargo, no ocurrieron decesos en 28 pacientes con apen
dicitis aguda, Cuarenta pacientes presentaron Glcera duodenal per
forada con 7 muertes (18%). En los 48 pacientes con peritonitis
secundaria a perforaci6n o inflamacién de cualquier O6rgano intra-
peritoneal, fuera de! duodeno o del apéndice, la mortalidad subib
al 50%, Lo mis !lamativo de todo &sto es que la peritonitis post-
operatoria, tras cirugla abdominal o pelviana, la mortalidad se
‘elevb al 60%. El particular peligro de la peritonitis postoperato
ria es demostrado por el estudio de Guivarch y cols (1977), quie-
nes informaron 68 decesos en su serie de 100 casos consecutivos

de peritonitis postquirGrgica. Stephen y Loewenthal (1978), infor
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maron la muerte de 31 de sus 68 pacientes con peritonitis genera-
lizada; los decesos ocurrieron particularmente en individuos de
edad avanzada, en aquellos con peritonitis fecal y en especial en
pacientes con deficiencia anastombtica postquirirgica.

Meterial y Métodos:

Se estudiaron 60 pacientes y sus respectivos expedientes, o
perados de Abdomen Agudo en el Hospital General Tacuba del ISSSTE
a los cuales se les realizd el diagnbstico desde el punto de vis-
ta clinico, radiolbgico y de laboratorio. Se revisaron los repor-
tes de los diagndsticos posoperatorios en las hojas de operacio-
nes y los reportes histoldgicos, en los que se estudib pieza qui-
rGrgica.

Este estudio se realizd al azar, se tomd en cuenta la edad,
sexo, ocupacibn, enfermedad que originé el problema, dfas de hos-
pitalizaci6bn, morbilidad y mortalidad.

Los datos clfnicos se obtuvieron basados en el protocole
que disedd }a Jefatura Nacional de Investigacifn del Instituto,
para estudiar a los enfermos (incluso mediante computadora) con
dolor abdominal! de menos de ocho dfas de evoluci6n. Dichos datos
fueron obtenidos e! mismo dfa de su ingreso al Hospital de los pa
cientes y en el posoperatorio inmediato ymediato, fueron seguidos
por el autor y fueron complementados los datos necesarios entre-
vistando directamente al Médico que realiz6 cada interveacibn., A

continuacién se anexa una fotocopia del protocelo.



DIAGNOST 1CO FINAL

CO, CiaNOLICO.ceaccresscosssansnssnnnas

CENTRO HOSPITALARIO 1.S.8.S8.T.E.
DOLOR ABDOMINAL DE MENDS DE UNA SEMANA DE EVOLUCION
NOMBRE EXP CAMA
. FECHA DOM TELES
OCUPACIONES DROGAS TOMA DR.
1 SEXD M,F.
2 EDAD ..ictveccecconssscrsnctnscnnsanse
3 5
0 C.S.D. 5 1/2 INF
1 C.S.1. 6 1/2 DER
2 C.1.D. 71/2 12Q
3 C.l.1., 8 CENTRAL
4 1/2 sup 8 GRAL
Inicial Actual
4 DOLOR LUMBAR ACTUAL no,der 6 bila,izq..
6 ANTECEDENTES no, colitis (constipacibn
diarres moco), disenterid..icevnaconsas
7 FACTORES QUE LO ALMENTAN nada, movimien
tos, respiracifn, alimentos, otros.....
FACTORES QUE LOS DISMINUYEN nada, quie-
tud, vbmitos, antificidos, alimentos, --
OLFOS.cescrnscssnsnsscassasesanssnssses
9 EVOLUCION mejor, igual, peof.ecsccveasss
10 TIEMPO DE EVOLUCION DURACION € 12 hs, 12
24 hrs, 24-48 hs, ) 48 Nrseccccicccnces
11 TIPO DE DOLOR INCIAL intermitente, con-
Linuo, €61iCO. e reconcnroncccasannsnses
12 TIPO DE DOLOR ACUTAL intermitente, con-
tinuo, €81iCO.s.cctescsrecssrnnccennnne
13 INTENSIDAD ligero, moderado, intenso...
14 NAUSEAS 00, Sivierecetsencrosnsorssscnas
15 VOMITOS N0, Sicececeesssscsssascanancse
18 ANOREXIA N0, Sieescesseoncerssnssnenacas
17 INTOLERANCIA ALIMENTOS RO, Sicciscsocss
18 ICTERICIA no, Sl.iccenccrccrsaocsnsansas
‘19 EVACUACIONES normal, constipacibn y no
expulsar gases, diarrea, sangre, moco..
20 MICCION Normal, frecuente, disuris, he-
MALUria, OlFOScsccoscsascosconsassnnsa
21 DOLOR SIMILAR PREVIO n0o, Sieecoseccnses
22 CIRUGIA ABDOMINAL PREVIA no, $i.cecscas
23 ALOOHOL embriaguez no, Si..coceevccosas
24 ESTADO DE ANIMO-DICE SER O ESTAR normal
deprimido por pérdida objeto, muy ner-
ViO80scuisssosoroncososssonssncnsonannas
25 OOLOR normal, palido, rubicundo, ictéri

Continua.
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26 COLON no-palpable, sigmoides palpable/
doloroso, marco c6lico palpable/doloro
BOcososaansessssonacaconsonsannssanses

27 CICATRIZ VISIBLE O HERNIA NO REDUCTIBLE
NO, Shuecoeseuscssssvevssssnscnssnsnsnses

28 HEPATOMEGALIA no, dolorosa, no dolorosa

29 PUNO PERCUSION no dolorosa, ligeramen-
te, muy dolorosa.cieasccensensscssnnse

30 FlEBRE/ESCALOFRIOS no, Sicc.eeoscences

31 DISTENSION No, Sfcccessooncsssnrscansns

32 DOLOR A LA PALPACION

sefnale

33 DOLOR LUMBAR no, der &6 bil, izqQ.c.c...
34 REBOTE No, Si.sisstsasesisssscasasnaes
35 DEFENSA NO, Sleeccrsscctnnorssssnanses
36 RIGIDEZ no, Sieaesessvsacsvecnvnsncenas
37 EMPASTAMIENTO no, Si.sesesescsncocsses
38 MRPHY negativo, pPositivOoeseseoscerans
3% RUIDOS INTESTINALES AUDIBLES Normales,

disminuidos, hiperactivos...c.eovoeesee
40 EXAMEN RECTAL normal, doloroso lzq, do

loroso der, generalizado, masa........
41 EUODS. o ctvnensenvcsonssenoncssnsassne

42 Hb.....cciieiciatncroaceisacsennnonsas

43 AMILASA..cvatuvaccisssnsasssnsossssnss
44 GLUCOSA..ciosncsvsocsssntrsasssnsnsnses
45 ORINA normal, Hb. piocitos, cilindros,

Urea......Mg Creatinind..sceveoessosass

47 DHL..iiccescsocsensssrctsnsacsosncnsne
48 'PSA £ nl, asa fija CID, asa centinela
niveles lfquidos, vidrio despulido, --
cllculos vesiculares, cllculos pancref
ticos, cllculos renales, hepatomegalia,
psoas borrado....cccoescncccrcarcscons
49 T. TORAX nl, aire subdiafragmatico, -~
elev der, elev izq, elev bila, derrame
pleural der, derrame izq, atelectasia
der, cardiomegalia, neumonfTa..c.caovee
50 PUNCION LAVADO neg, liq citrino < 10ml
liq citrino » de 10 ml, sanguinolento,
quiloso, purulento, intestinal..e.c.ss
Trigliceridos, Colesterol...oveveeneas

DOLOR ABDOMINAL MUJER JOVEN DE 10 a 49 ARDS

51 ULTIMA REGLA normal, retraso de mis de
una semana, retraso de mis de un mes..

Continua.



52 EMBARAZO imposible, poco probable, posi
ble, comprobado...vcceveccocesensarsein
$3 ANTICONCEPTIVOS No, pildora, DIU.......
54 FLUJO no, blanco, amarillo, coldgulos, -
malolientessesssconnsscasvosnsssersannes
55 SINTOMAS INFECCION URINARIA no, Sicesss
§6 TACTO VAGINAL normal, dolor al empujar
cervix, masa anexial, pusscceccvccccees
57 UTERO No palpable, normal, crecido,....
58 DESMAYO No, Si..ccvcvcncnccvasserncsnes
Dx. CLINIOOD PREVIO .v.vvsvcresscscosassnans
Dx. MEDIOD RESIDENTE. . s cecesvccscsosessscass
Dx. MEDIOCO ADSCRITO. . vevcecscassssnosssans
Appx,Dane, Obin, Penc. Udpf, Cole, Abhp, Co
re.
HOJA CIRUGIA. . ...ciotvectnscossvssansnsenss
No. BIOPSIA, . c.cientesscssssccstscnccsrose
No. AUTOPSIA....coeoseccccsscnnsssssscensse



Resultados:

Se estudiaron al azar 60 pacientes operados de urgencia por
presentar STndome 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 (blometrTa hemitica, quimica sanguf-
nea, examen general de la orina, tiempo de protrombina, amilasa
sérica, reacciones febriles, PFH, etc.; asT como placas simples
del abdomen, tele de t6rax, ultrasonograffa y otros) y en los ca
sos en que el paclente ustaba grave y el tiempo jugaba un papel
importante, fueron incluso, omitidos los estudios de laboratorio
y gabinete y se. utiliz5s Gnicamente la clinica, ademfs de la cual
en el posoperatorio inmediato, los correspondientes expedientes
fueron revisados y los datos necesarlos fueron compleme:. .ados en
el mismo perfodo 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
afos con un promedio de 39.5 afos. La causa que amerité la urgen-
cia, para su mejor comprensibn, la he clasificado en seis grupos
segfin la etiologfa.

t. Apendicitis Aguda, que ocupd el primer lugar con 26 casos

a lo que corresponde un 43.3%.
2. Patologfa Biliar en segundo lugar con 12 casos {20%).
3. Hernias estranguladas con un 10%, es decir, 6 casos,

4. Hubo 4 casos de (ilcera péptica perforada (una presentaba

29
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simult@neamente trombosis mesentérica), equivalente a un

8, 6%,

L

Absceso Hepfitico Amiblano ablerto a cavidad abdominal, 2
casos, 3.3%.
6, Miscelfineas, con un 13.2% en los 8 restantes pacientes,

cuyas causas fueron:

- embarazo ovfrico jzquierdo, un caso

- quiste torcido de ovario derecho, un caso

- oclusibn intestinal por adherencia, un caso

-~ torcifn del cordb6n testicular izquierdo, un caso

- divertfculo de Meckel hemorrfigico, un caso

- peritonitis primaria, un caso

- tumor carclinoide del colon sigmoides, un caso

- quiste mesentérico, un caso

En cuanto al problems de cama-dfa-hospital, los pacientes du
raron hospitalizados un lapso de 3 a 20 dfas, con upn promedio de
8.5 dlas, '

Respecto a la Morbilidad, hubo un 10%, ya que se presentaron
complicaciones estadfsticamente significativas en 6 de los 60 pa-
cientes. No se consideraron en €ste trabajo las complicaciones que
no se juzgaron estrictamente relacionadas con la intervencibn quj
rGrgica, a saber:

- abscesos de pared, tres casos
{dos en apendicitis y uno en embarazo ovBtico en el que se
realizb salpingooforectomfa mis apendicectomfa profilficti-

ca)



- evisceracibn, un caso

- oclusibn intestinal en el posoperatorio mediato
(bridas)

- absceso subfré&nico, un caso

Mortalidad.- Muri6 un total de 6 pacientes {10%), cuya etio-

logla se enuncia a continuacibn:
- trombosis mesentérica masiva, tres casos,
Uno de los cuales presentd simultBneamente una Glcera pép-
tica duodenal perforada, el cual falleci6 a tos 3 dfas de
operado, los otros dos fallecieron a los 7 y 1t dfas, res-
pectivamente,
- un absceso hepitico omibiano abierto a cavidad abdominal,
mismo que fallecib a los 10 dfas del posoperatorio.
- pancreatitis necr6tico-hemorrfigica, murif 8 los 3 dfas.
- un caso de piocolecisto roto a cavidad abdominal, peritoni
tis mixta {bacteriana y biliar), coledocolitiasis y apla-
sia medular, falleci6 a los 5 dfas de la intervencifn.
Estos son resultados generales de Abdomen Agudo como tal, pe
ro las clfras_obtenldas etiolbgicamente seglin los grupos menciona
dos son las siguientes:
APENDICITIS AGUDA

Ya hemos mencionado que ocurrieron en este estudio 26 casos,
de los cuates a dos se les realiz6 apendicectomfa profilfictica
(7.6%), 14 fueron mujeres y 12 hombres, las edades comprendidas
fueron de 6 a 74 ahos, siendo mis frecuente su presentacibn entre

los 15 y los 30 ahos. En 16 casos (61.5%) el dolor inicial fué en




el abdomen alto {epi y mesogastric). Los dtas de hospitalizacién
fué de 3 a 5, s5lo uno durb 20 dfas. Hubo dos casos de absceso de
pared (morbilidad del 8%), No se registrd ningln deceso.
PATOLOGIA BILIAR

Doce casos, de los cuales la mitad fueron varones y la mitad
mujeres. Las edades oscilaron entre 25 y 85 anos, siendo més fre-
cuente entre la sexta y s&ptima décadas. Hubo un caso de colecis-
tectomfa profilfctica (result6 ser gastritis aguda), a lo cual co
rresponde un 8.3% de error diagn6stico. El resto de patologlias
fué la siguiente:

I. 3 casos de colecistitis aguda

2. 5 casos de piocolecisto, tres de ellos perforado y otro,

ademés con colangitis y otro con colédo colitiasis vy
aplasia medular

3. | caso de coledocolitiasis con colangitis supurada

4. 1 caso de hidrocolecisto més colédocoiitiasis

5. 1 caso de colédocolitiasis con pancreatitis necrbtico-he

morrfgica de origen biliar.

Un paciente con piocolecisto perforado se eviscerd (8.3% de
morbilidad) y dos fallecieron (Mortalidad del 16.5%), uno fué el
de aplasia medular y el otro de pancreatitis biliar., °
HERNIAS OOMPL 1CADAS

El 100% fueron del sexo femenino, todas ellas mayores de 32
ahos. Hubo dos casos de hernia inguinal y una crural, las tres es
taban incarceradas y una amerit6 reseccifn intestinal con entero-

enteroanastomosis, Dos umbilicales, una de ellas también ameritb
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.resecclﬁ_n Iniestinal. Una incisional cLe causé obstruccidn intes-
tinal por bridas. No hubo ninguna complicacibn y no se registra-
ron muertes y el tiempo de hospitalizaci6n fu€ méximo de 6 dTfas.

Respecto a los pacientes de ULCERA PEPTICA PERFORADA, tres
fueron varones (75%) una mujer (25%). Las edades oscilaron entre
30 y 76 anos. Uno de ellos fallecis a los 3 dias por presentar al
mismo tiempo trombosis mesentérica masiva, el resto evoluciond sa
tisfactorismente y fueron egresados en un méximo de 7 dias.

En el grupo considerado como MISCELANEAS, no hubo ningan de-
ceso, correspondib a &l un caso de absceso de pared {(salpingocfo-
rectomfa) y duro 16 dfas en e! Hospital; otro caso presentd oclu-
sibn intestinal por bridas, resuelto esponténeamente y permanecid

internada 20 dfas (Meckel hemorrfigico).
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CONCLUSIONES

Que intervenci6n de urgencia por alguna de las mGltiples causas
que generan el Abdomen Agudo, sigue siendo una de las operaciones
mis realizadas por todo Cirujano General en todo el mundo, por lo
que debe ser un profundo conocedor de la Patofisiologia de los 6r
ganos intraabdominales en las diferentes edades del hombre y es-
tar al tanto de la tecnologfa moderna y auxiliarse de ella, siem-
pre bajo un buen criterio clfnico, para efectuar un dllgnbstlco
més certero y precoz y ofrecer un mejor servicio 8 nuestros enfer
mos.

Que la morbi-Mortalidad del Abdomen Agudo sigue sicndo ey
clevada a pesar de ta administracibn precperatcrie Jde zntimicro-
bianos sinérgicos selectivos de comproteda eficacia {Cefurcxime y
metronidazol, ampicilina y gentamlc!na, penicilina y kanamicina,
etc), del empleo de estudios muy modernos de gabinete y laborato-
rio y del desarrollo de técnicas quirGrgicas avanzadas. Que exlsj
ten reportes que datan de unas mortalidad superior al 20% y que la
morbl-mortalldpd en nuestro Hospital es del 10% cada una, porcen-
taje que denota nGmero elevado de muertes y complicaciones {con
frecuencia en personas de edad productiva), altos costos para la
Institucibn y expedicidn sistematica de incapacidades,

Que a pesar de publicaciones recientes (Bohnen y cols 1983)
de que la apendicitis aguda ha sido superada en frectencia por las
complicaciones posoperatorias y por la Glcera perforada, en nues-

trc Hospital la estadfstica no ha sido modificada y la apendici-
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tis agada ocupa el primerisimo lugar, sigufendole en frecuencia
las complicaciones de la patologfa biliar y en tercer lugar tlas
consecuencias de las Hernias complicadas de pared asbdominal.

Que el segundo grupo patoldgico como causa de Abdamen Agu-
do correspondiente a enfermedades del Sistema Biliar, es particy
larmente grave, ya que si bjen en forma general en éste trabajo
acupb6 el segundo tugar con un 20% en frecuencia, considerado ais
fadomente representa un 16.5% de mortalidad, pues &s:te tipo de
emerjsncia quirGrgica se manifiesta principalmente en perconas
de edad avanzada. Sin embargo, existen reportes en la Literatura
mundial, que aseguran una mortalidad hasta del 70%, com: los es-
tudios 12 MacDonald y de un 25%, como el trabajo de Leborgne y
cols., Algunos factores que se han publicadd comd culpablas de la
elevaja mortalidad son: edad del paciente, extensién de la histo
ria v nsrontitud del tratemiento; asf como desequilibrio 1fquidc,
contaminacidn bacteriana y toxicidad de las sales biliarer, parh
metros que debemos tener en mente en la evaluaci6n integral y
pronbstico de dichos pacientes,

Que las hernias complicadas de pared abdominal, aunque en
&ste estudio no mostraron significancia estadfstica desde el pun
to de vista de la morbi-mortalidad, ocuparon el tercdr lugar co-
mo causa en nuestra Instituci6n de Abdomen Agudon, corroborando
que la cirugia de las hernias es una de las dinz nis frecuentes
que reeliza el Cirujano General (Aguilar U, Rcberto).

Que dada la etiologfa, la mortalidad en 8ste 2siudio es jus

tificada {(ver antes). Que la morbilided puede- disminuirse consi
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derando los factores de riesgo antes mencionados, taclendc ura de
puracién de las técnicas quirGrgicas y sobre todo, llevanio de

una manera mis precoz a los pacientes a |a sala de operaciones,

para lo cual, es necesario suministrar el material quirGrgico in-
dispensable, concientizar de [a importancia de su colaboraci6n al
personal del &rea quirGrgica como son Anestesiologia y Enfermerfa.

Que el conocimiento de 1o anterior y las soluciones corres-

pondientes, daradn como resultado una mejor atencitn a nuestros en
fermos, significard un ahorro importante para el Instituto, permi
tird forjar Cirujanos de mayor calidad y sobre todo, nos darf al-
trulstamente la satisfacci6n de cumplir con nuestra obligacibn

primaria de ser Gtiles a la Sociedad.
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