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INTRODUCCION

A principio de este siglo se introdujo la expresién ® =
®Abdomen ugudo" o sindrome ubdominal sgudo. Se emplea para -
designar un determinado ndmero de padecimientos que tienen =
en comin: su aparicidn bruscae, repentina en una persona sana
¥ la mehifestacién principal es el dolor abdominal, qué re =
quiere diagndstico precoa y tirutamiento quinirgico oportuno-
(18).

Oourre en todus las ededes de la vida, en el nifio pare-
ce mis udecuado la designaciédn de “"Urgenciss abdominules =
(13) y es la urgencia mfs frecuente a la cusl se enfrenta el
cirujano general de nifios, en hospiteles de segundo nivel de
atencidén médica (16, 20).

La etiologfa es muy variada, depende del clima, el ni -
vel socioeconomico ¥y el estado nutricional, Lae diferentes -
entidades parecen relacionarse con algunas excepcionés, 8 =
los grupos de edad pediatrica, observandose con mayor“ frecuen
cia los sindromes de bloqueo intestinal, infeccioso y/o para=-
sitario traumatico y tumoral (13, 16, 20).

En el Mospital General de Acapulco, el residente de Ci-
rugfa General, durante su entrenamiento con muche fracuencia
se enfiresta con esta urgencia quirnirgica, por lo cual se hi
20 este estudio’retrospectivo, con el objeto de tener un co-
nocimiento aproximado de la frecuencia de esta entidad, ana-
lizando diversos parametros clinicos de los pacientes que =—-
ingresardn al servicio de urgencias pediatricas, valorando -
. los distintos procedimientos quirdrgicos. en relacidn a los -
hallazgos, operatorios a8l como lus resultados. Determinando-

las principales causas que dieron origen & una comwplicacién y
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que sdn factibles de preveer, para &isminuir la mortimorta -
lidad,

MATERIAL Y METODO

Se revisardn 111 expedientes clinicos de pacientes que=
ingresarén al servicio de urgencias pediatricus del Hospital
General de Acapulco Gro., dependisnte de la Secretaria de =~
Salubridad y Asisteucia. A los cuales se les hizo el diagnés

tico de un abdomen agudo y se les préoficé una laparatomfa.

En un periodo de 4 afios, comprendido entre enero de 1981 y

diciembre de 1984, Se hace notar que no se conto con todos

los expedientes, de los pacicvntes que ingresarén, con esta

entidad durunte ese periodo.

Se formaron 3 gruposs El primer grupo de 67 nifos que
obtuvieron una infeccién y / o parasitosis; el segundo grupo
de 33 pacienteb con blogueo intestinal y el tercer grupo de-
11 pncienfes con abdomen agudo de origen tréumatico!:cuda -
uno de l,s casos, fuerén analizados tomando en cuente lus =
siguientes parawetross edad y sexo, tiemoo de¢ evolucién de =
los sfntomas, para el grupo con abdomen agudo traumftico el-
tiempo transcurrido entre el accidente y su ingreso al servi
cio de urgencies, si recibieron tratamiento médico o empiri-
co antes de su ingreso, meuifestaciones clfnicas, para el ==
primer grupo se -toma en cuente los datos de biometria hemét$
¢ a y radiologia, hallazgos operatorios, procedimiento qui -
rirgico, tiempo de estancia postOperntoria; complicaciones,-

médico que préctico la operacidén y el motivo de ingresa.
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RESULIADOS

Grupo I. Sindrome infeccioso: Pueron 67 casos (60.3%),=
29 casos (43.28) de apendicitis complicada, 18 casos (26.8%)
de apendicitis no complicada, en 3 nifios se les practico la-
parotomfa y la apendice estaba aprentemenfe sana de perfora-
cién intestinal por fiebre tifoidea fueron 8 casos (11.9%),-
1 caso con peritonitis generaslizada probeblemente por fiebre
tifoidea, 7 casos (10.4%) de absceso hepdtico y 1 caso al ==
cual se le hizo el diagnéstico de adenitis mesenterica,

Sexo y edad: de los 67 casos de este grupo, 31 (46,2%)=
eran de sexo femenino y 36 (53.7%) de sexo masculino.

Es mds frecuente en la edud escolar (47 cesos) y pre es
colar (18 casos), el ebseso hepdtico de encontré en dos lag=
tantes,

Tienpo de evolucidén de lus sintomas: de 3 dfas 14 casos
de apendicitis complicada, de 13 a 24 horas fueron 7 ;Bsoa -
de,; apendicitis no complicada y solo 3 casos de apendicitis-
complicada, de 6 a 10 dfas 3 casos de apendicitis complicada
2 de perforacidn intestinal por fiebre tifoidea y 2 casos de
abseso hepdtico, 5 de los pacientes con perforaciédm intesti-
.nal por fiebre tifoidea fué de 1l a 15 dfas. Solo 3 casos, =
la evolucién fue menor de 12 horas, correspondiendo al grupo
de apendicitis ﬁo complicada, se observaron 2 casos de abgeso
hepdtico con mds de 45 dfas de evolucién,

Signos y sintomas: en el cuadro No. 5 se aprecian los =
sintomas mds frecuentes, siendo el dolor abdominal el mfs -
constante (en 65 casos), fiebre en 62 casos, vémito en 54 ca
808 y datos de irritacién peritonial en 38 caesos .

Tratamiento antes ue su ingreso: de los 67 pacientes =



+

CUADRO No, 1
ABDOMEN AGUDO EN PuDIATRIA
ETIOLUGIA Y SEXO

Btiologla Noe. de casos ( % ) Sexao (%)

) M,
Infecoién y/o Pardsitos 6T (60) 36(32) 31(27) .
Bloqueo Intestinal 33 (29) 26(23) 1( 6)
Traunitico 1 (9) 9( 8) 2(1)

TOTAL ' 111 (100) T1(63) 40(36)



Cuadro No, 2
ABDOMEN AGUDO EN PEDIATRIA
SINDROME INPECCIOSO

Etiologia No. de casos sexao

: P. M.
Apendicitis no
complicada 18 9 9
Apendicitis complicnda 29 11 18
Apoudicé normal 3 2 1
Perforacién intestinal
por tiebre tifoidea 8 4 c 4
Peritonitis por fiebre
tifoiden 1l 0 1
Abseso hepdtico 7 4 3
Adenitis mesenterica 1 1 0

TOTAL } 67 (100%) 31 (468) 36(53%)



Cuadro No. 3
. ABDOMEN AGUDO EN PEDIATRIA
' SINDROME INPECCIOSO
Edad pediatrica

i

No., de casos,

Recién nacido. 0

Lactante, 2 (24)
Pre - escolar, 18 (26%)
Escolar, : 47 (70%)

TOTAL 67 (100%)



G.mdro No. 4
ABDOMEN AGUDO EN PEDIATRIA
SINDROME INFECCIOSO

Tiempo de evolucidén de los sintomas

No. de casos

Menos de 12 hrs, 3
13 a 24_ " 11
25 a 48 b 9

3 Dfas ' “17
4 v 2
5 3
6 a 10 Dfas 9

11al15 " 9

Mds de 15 dfas 4

TOTAL 67



Cuadro No,. 5
Abdomen Agudo En Pediatria

Sindrome Infeccioso
Signos y sintomas

No, de pacientes
Dolor abdominal 65
Piebre 62
vémi to 54
Rigidez muscular 38
Hiperestesia e hiperbaragesia 29
Evacuaciones diarreicas 23 -
Distensién abdominal ' 22 "
Tacto rectal positivo 22
Sfntomas generales 20
Constipacién 19
Psoas y obturador positivo 14
Tumor palpable 13
Ausencia de ruidos peristalticos 9
Hepdtomegalia . : 4

Borramiento de drea hepdtica : 2




C uadro No, 6

ABDOMEN AGUDO EN PEDIATRIA
SINDROME INFECCIOS0
' Tratamiento antes del ingreso

Empirico Médico

Apendicitis no complicada 4 4
Apendicitis complicada 1 24 z
Apendice normal 0 2
Perforacidén intestinal por .

fiebre tifoidea 0 = |
Periﬁonitis por fiebre tifoidea 0 )

Abaeso hepdtico 0 T
Adenitis mesenterica 0 0

TOTAL _ 9 (Te4%) 42 (62,68)



-10 =

62,646 acudieron cuando menos una vez a consulta médica y sé=
10 5 casos (7.4%) recibierén tratamiento empirico, el 82% de
los casos con apendicitis complicada recibieron tratamiento-
médico y 504 de los que tenfian perforacidn intestinal por =
fiebre tifoidea. A todos los pacientes con abceso hepdtico -
se les dio tratamiento médico antes de su ingre+s0s

Estudio radioldgico: se le prdctico solo a 34 pacientes
en el preoperatorio consignando de acuerdo a la frecuencia =
los principales signos radiolégicos, siendo los més frecuen=-
tes niveles hidroaereos (31 casos), borramiento total o pare
cial de -ambos psoas (23 casos) es el dato més frecuente de =
apendicitis agudu, aumento del espacio interesa (10 casos),-
borramiento de la lfnea preperitoneal y eseoliosis antialgi-
.c a (6 casos), aire libre subdiafraguatico se reporto en 5 =
de los pucientes con perforacién intestinal por fiebte tifoi
dea. Otros signos menos frecuentes pero que se presentarén -
cuando menos une vezs dilatacién de asas intestinales, hepa=
tomegalia, imugen en vidrio despulido, derrame pleural e ima
gen de fecalito (1 caso de apendicitis no complicadu)e

Laboratorio: la biometrfa fué el estudio mds constante=~
(32 casog), se consignaron los datos anormales: 7 casos de =
apendicitis no gomplicada tenian leucocitosis de 15 a 20,000
6 casos de apendicitis complicada tenfan leucocitosis de 10-
a 15,000 y 6 casos de 15, a 20,000 y uds de 20,000 sélo 4 ca
808, la mayoria tenia neutrofilia y bandemia, 3 pacientes de
perforacién intestinal con leucocitosis de 10- 15,000 y sélo
1 caso leucopenia. De los pacientes con aboeso hedtico 2 te-
nian leucocitosis de 10 a 15,000 y 2 mds de 20,000, eosinofi

lia en 2 casos y linfositosis en 3. El paciente con adenitis
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mesenterica con leucicitosis de 15-20,000 con babdemfa,

La reacéién de Widal se le prédctico a 2 pacientes con =
perfdracién intestinal por fiebre tifoidea, resulto positivo-
(a dilucién wayor de 1380), A un paciente con absceso hepfti=-
co se le prédctico pruebas de funcionawiento hepdtico, repor =
tando fostatusa alcalina, TGP y TGO elevadas y prolongacién -
de T.P.

Hallazgos operatorios: ae lus pucientes oon apendicitige
no complicada, 14 en fase catarral y 4 en fuse edematosa, En-
el grupo con apendicitis ocomplicada, 14 desarrollaron abseso=

apendicular, 1l perforacién con peritonitis y 4 en fase gan -

grenosa con peritonitis localizada, de los tres casos con = =

apéndice aparentemente normal, a uno se le encon.ré datos de=-
tiflitis y dos con ganglios mesentericos aumentados de tamario.
Tres de los pacientes con gerforacidén intestinal por fiebre -
tifoidea lu perforacién era Unica en el borde antime;enterico
con peritonitis leve, tres con peritonitis moderada, ﬁeriton&
tis severa 1 cuso y sélo un caso con mdltiplés perforaciones=
¥y placas de Peyer con inmineneia de perforacién, el paciente-
.con peritonitis se le encontrd§ ileitis, placas de Peyer con =
inminencia de perforacién y poca reaccidén peritoneal.

De los pacientes con ubaeso hepatico, 4 tenian abseso -
dnico del lébulo derecho, 1 caso coh abseso en el 1lébulo iz -
quierdo, 1 caso con absceso en el lébulo derecho roto y abScy
so sufrenico, absceso en 1dbulo .izquierdo roto y sellado, 1 -
ouso0, '

Bl paciente operado de adenitis mesentersica, tenia ganglios =

aumentado de tamafio y apéndice macroseopicamente sana.
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Frocedimiento quirdrgicos se practicé apendicectomia a -
13 pacientes con apendicitis no complicada y a 5 se les dejé-
drena je de cavidud despies de la apendicectomia, & todos los=
pacientes con apendicitis complicuda se les prdctico &pendi -
cectdmin y drenaje, lus que tenfan apéndice sana unicamente -
apendicectomia,

Enterorraf{a, lavado y drenaje de cavidad en 5 casos con
perforacidn intestinal, a 2 casos se le realizd ileostomia —
lavado y drenaje; reseccién inlestinal, anastomosis termino -
terninal, lavado y drenaje en 1 caso,

A los T pacientes con abseso hepdtico se les practicd ==
drenaje a cielo abierto,

Bl paciente con adenitis mesenterice se le pizo apéndiog
ctomfa y biopsia de ganglios mesentericos (no se conto con el
resultado histopatoldgico). :

Com plicagionea postope atorias: cuadro No. 8 se -consig-
nan las principales complicaciones de acuerdo a su frecuencia
siendo la principal infeccién y dehisencia de la herida, san-
grado del tubo digestivo alto, abseso residual interasa y blo
queo intestinal por ascaris, abaeso pelvico dehinsencia de he
rida quirdrgica y derrame pleural, 10 casos de apedicitis com
.plicadsa presentaron cuando menos una de estas complicuciones-
en tanto quec soLb un caso de apendicitis agude no comuvlicada-
se complico, de los pucientes con perforacién intestinel por-
fiebre tifofdea 5 presentarén coﬁplicacionee ¥y 4 de absceso -
hepédtico,.

Estancia postoperatoria: el 35% (24 casos) fué de 5 & 9
dfas, el 30% (21 Casos) de 10 a 19 dfas, de 20 a 30 dfas 6 -



Cuadro No. 7

ABDOMEN AGUDO ' EN PEDIATRIA.
SINDROME INFECCIOSO

Progedimiento quirdrgico

Apendicecto  Apendicectg Drenaje a Enterorra

Ileostomfa Reseccidn

mia mfa y dreng cielo abi ffa, lava 1lavado y - iuntestinal
Je. © erto. do y dren: 'drenaje anastomosis
aje. (+)
Apendicitis no 13 h 5
complicada,
Apendicitis
complicada, 29
Apendice nor
mal 3
Perforacidn in-
testinal por fi
ebre tifoidea, 1 5 2 1
Peritonitis por Reseccién de placas' de Peyer '
fiebre tifoidea enterorraffa, lavado y drenaje.
Abaceso hepdtico 7
Adenitis mesente- .
rica 1 -
TOTAL

18( 264) 34(505) 7(10%) 5(7%)

2124) U1R)
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CUAPRO No. 8

ABDOMEN AGUDO EN FEDIATRIA
Sindrome infeccioso

Complicaciones postoperatorias

No. de casos

Apendicitis no complicada 1
Apéndicitis complicada . 10
Apéndicg normal - 1
Perforacién intestinal por fisbre tifoidea 5'“
Peritonitis por fiebre tifoidea 1
Absceso hepdtico 4
0

Adenitis mesenterica
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Cuadro No. 9
ABDOMEN AGUDO EN PHDIATRIA’
Sindrome infeccioso

Complicaciones postoparatorias

Casos

Infeccién y dehisencia de herida 14
Sangrado de tubo digestivo alto 4
Absceso subfrenico k]
Hewatomn de pared T2
Ileo persiatente‘ 1
Absceso residural interasa y'bloqueo intestinal

por. ascaris 1
Absceso pelvico 1l
Dehisencia de herida quirurgica 1l
Derrame pleurai 1
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Cuadro No., 10
ABDOWEN AGUDO LN PEDIATHIA
SINDROME INFECCIOSO .

Estancia postoperatoria

No. de casos ( % ).

_ Menos de 5 dfus 12 (a7 )
De5a 9 ® 24 (35 )
De 10 a 14 * 14 . (20)
De 15 al9 " . . 3 T "“ (10 )
De 20 @ 30 * ' 6 (8)

Nds de 30 v 4 (s5)
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casoé (8%), solo 4 casos més de 30 dfas, 2 de perforacién -
por fiebre tifoidea y 1 de apendicitis complicada, menos de-
5 dfas 12 casos (17.9%) 7 de apendicitis no complicada y 8é-
15 3 casos de apendicitis couplicuada,

Médico qgue prdctico la cirugfa y motivo dc e::resos en =
el cuadro No. 1l se aprecia que el 98% (66 casos) egresaron-
por méjorfa y solo 1 caso de perforacidén intestinal por fie-
bre tifoideca se egreso voluntariamente, En el 95% de los ca-
go8 la cirugia fué pr.cticada por médico resedente de ciru =

g¢la generul y sélo el 4.4% por médico de base,
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Cuadro No, 1}
ABDOMEN AGUDO EN PEDIATRIA
Sindrome infeccioso

Motivo de egresos; cirujano

\

Médico
ke joria Voluntario Defuncién
Ru(+) B. (++)

Apéndicitis no ‘ ;

complicada 18 18
Apendicitis compli-
cada 29 i 26 3
Apéndice normal 3 : 3
Perforacién intes- i
Eipatqpgr fLepre 7 1 8 o
Peritonitis por

- fiebre tifoidea 1 1l
Absceso hepdtico 7 7
Adenitis mesenterica 1 1

TOTAL 66 (98%) 1(1%) 64(95%) 3(4%)
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Grupo II. Sindrome de bloqueo -intestinal: fueron 33 ca =
808, de loe cuales 12 pe.tenecieron al grupo de recién naci =-
dos, lactantes 9 casos, preescolares 5 éasos y escolares 7T ca
sos. Predominando el sexo masculino con 26 casos, contra 7 ca
sos de sexo femenino. La cual mds frecuente fué la invagina -
¢ién intestinal con 8 casos, estenosis congenita del piloro =-
7 casos, malformacién anorectal 6 casos y 4 casos de bloqueo-
intestinal por ascaris, Bridas postquirurgicas y hernia inter
na, tubercul sis intestinal y diverticulo de Meckel se presen
to cuando menos un caso, (cuadro No., 12 y 13 ).

‘Piempo de evolucidn de lus sintomas: el 24% tenfa una =
evolucidn de los sintomas mds de 15 dias, el 18% de 25 a 48 =
horas y solo el 9% menos de 24 horas, el 36% la evolucién fud
de 3 a5 dlas., (Tabla No., 14 ). El1 promedio para los casos ==
‘con estenosis congenita del piloro fué de 15 qias. mel formp-
cién anorectal 1.6 dfas, 4 dius para el grupo de invaginacién
intestinal, blogueo intestinal por ascaris 4,2, dias y de 3.6
dfas para los pucientes con Bridas postquirurgicus.

Signos y sintomass los principales signos y sintouas se-
observan en la tubla No.l5 notando que lus cuatro sintomas =
mds trecuentes son: vémito en 27 casos (B8l%), ausencia de eva
cuaciones en el 54% de los cesos, distencidn abdominal en 16~
casoe (484) y dol,r abdominal en 13 casos (39%) otros sinto -
mag menos frecuentes peristaltismo vieible, fiebres, oliva ==
pilorica palpable (en 5 casos de estenosis. pilorica) diarrea-
tumor ébdominﬁl palpeble (en 3 pacientes con invuginacién in-
testinal) evacuaciones sanguinolentas en 4 pacientes con inva

ginacién intestinal. Otros sintomas menos frecuentes fué -
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fuadro No, 12

ABDOWEN AGUDO EN PEDIATRIA
SINDROME Dk BLOQUEO INTESTINAL

Etiologia

No. de cusos ( % ))

Malformacidén anorrectal 6 .( 18)
Estenosis congenita de piloro 7 (21
Atresis de intestino 1 ( 3
Invaginscién intestinal 8 ( 24 .
Vélvulos 2 ( 8
Blogueo intestinal por ascaris 4 ( 12
Bridas postquirirgicas y hernia interna K ( 9
Tuberculosis intestinal 1 ( 3
Diverticulc de Meckel 1 ( 3
TOTAL 33 (100)
Cuadro No. 13
ABDOMEN AGUDO BN PEDIATRIA
. SINDROME DE BLOQUEO INTLSTINAL
BDAD FuDIALRICA Y SEXO
No, de casos ( % ) Sesao
Pe M.
/ . . :
Recién nacido 12 ( 36) 2 10
Lactantes 9 ( 27) )N 8
Pre-escolares 5 ( 15) 3 2
Escolares 7 ( 21) b 6
TOTAL 33 (100) 7(21) 26(78)
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Cuadro No., 14
ABDOMEN AGUDO LN PEDIATKIA
BLOQUEO INTLUTINAL
Tiempo de evolucién de los sintomas

No. de casos ( % )

Menos de 12 horas
De 13 a 24 horas
De 25 a 48 horas
3 dfas

4 dfas

5 dfas '

6 & 10 dfas

Mds de 15 dias

( 3
(6
(18)
( 15)
()
¢ 15)
(12 )
( 24)

WV MV OO M
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Cuadro No. 15

ABDOMEN AGUDO EN PEDIATRIA
SINDROME DE BLOQUEO INTHSTINAL
Signos y sintomas

Noe. casos ( % )

Vénito 27 (81 )
Ausencia de evacuaciones 18 (54 )
Distensién ubdominal 16 (48 )
Dolor abdominal 13 (39 )
Peristaltismo de lucha 9 (27 )
Peristaltismo visible 7 ()
Pisbre 5 i5)
Oliva pll)rica palpable 5 (15 )
Diarrea ' 4 (12°)
Ausencia de ruidos peristalticos 4 (12 )
Tumor abdominal 4 (12 )
Evacuuciones sunguinolentas 4 (12 )
Otros 7 (21 )
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ron intericia, perdida de peso, resistencia muscular y mele =
na,

Tratamiento antes de su ingreso: de los 33 pacientes con
este sindrome el 48% (16 casos) visitaron cumndo menos una =-
vez y recibieron tratamiento médico antés de su ingreso al =-
hospital, 7 correspondieron a invaginacién intestinal, dos ca
" sos de malformacién anorrectal, blogueo intestinal por asca =
ris y bridas postquimirgicas dos casos, hipertrofia congenita
del pfl.ro, vélvulos y tuberculosis intestinal 1 caso de cada
entidud se les did tratamiento,

Hallazgos opefatorios ¥ procediisiento quirdrgicos: en l-
caso, diagnésticado como malformacién anorrectal, se reporto=
probable ugeneciu de colon, herania interna y dilatacién de =- ‘
recto, practicancole ileostomfa, dos casos diagnésticados como
malformacién bajo se les hizo anoplastfa, a los tres restan -
tes con malformacién alta se les efectud colostomia transverse
derecha, i

A todos los pacientes con eatrnosis congenita del piloro
1la pil.romiotomia de Freder-Ranstedt fué el procedimiento de=
aleccién. I

Bn el niiflo con atresia de intestino, esta se encontré en
{leon, se le practicé reseccién intestinal ¥y anastomosis ter—
minoteruinal,

En el grupo de invaginec én intestinal los halluzgos fue
rons ganglioa'mensentericos aumentados de tamafio 1 casoj vél-
vulos de ‘mesenterio, necrosié intestinal 1 casoj necrosis fleo
colica 1 caso; invaginacién fleocolica, zona de necrosis en =
transverso 1 caso ; invaginacidén ileocolica hasta dngulo es =
plenico 1 caso. Los procedimientos quirdrgicos: Reduccién de-

la invaginacién
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. Cuadro No. 16

ABDOMEN AGUDO EN PLDIATRIA
SINDROME DE BLOQUEO INIESTINAL
Tratamiento antes del ingreso

Empirfco ( # ) Médico ( %)

Malformacién anorrectal 2 ( 6)
Estenopis congenita de piloro 1 ( 3)

Atresia de intestino

Invaginacién intestinal . 1 ( 21)
vélvulos 1 (3)
Blogueo intestinal por ascaris 2 7 ( e)
Bridas -postquinirgicas ' 2 ( 6)
Puberculosis intestinal 1 ( 3) 1 ( 3)
Diverticulo de Meckel 1 ( 3)

TOTAL ' 2 ( 6) 16 ( 48)
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ginacidén por taxis; reseccién de ileon (80 cm,), hemicolectao-
mia dereha e ileostomia; reseccidn ileocolica, y anastomosisg-
{leocolica terminoterminal; reduccién de la invaginacién por-
taxis, colorrafia de transverso y apendicectomd; reseccién —-
ileo-colica y anastomosis teruwinoteruminal,

Con invaginacién ileo-ileal fuerén 3 casos, encontrando-
en uno blogueo intestinal por ascaris, perforacién intestinal
én otro. y necrosis de un segmento de intesﬁino, el tercero,

A todos se les prdctico reseccidén intestinal y anastomo-
sis teruminoterminal, extraccién de los ascaris en el que te =
nfa blogueo.

‘En el paciente con vélvulos se complicé con necrosias de-~ .
segmento de fleon, la reseccién intestinal y la anastomosis -
fué el procedimiento, el otro cuso tenfa necxosis de inteati-
no y bluqueo intestinal por ascaris se le practicé rgseccién-
intestinal, extraccién de ascaris y anastomosis. ’

De los cuatro pacientes con bloqueo intestinal, ;or asca
ris, uno tenie necrosis de segmento intestinal, a 3 se le hi=
2o extraccién de ascaris por enterotonf{a, reseccién intesti -
nal y anastomosis ileo-ileal en 1 caso.

Un paciente con bridus postquirdsgicas, estas se encon -
traron entre intestino delgado, coldén e higado y se liberaron
estos éruganos. Otro tenfa hernia interna de fleon a 20 am. de
la vdlvula ileocecal con compromiso vascular, fué necesario -
la reseccidén y anastomosis terminoterminal., El tercer caso =
con hernia interna de yeyuno, bridas y adherencias entre ile-
on y yeyuno, se libero el intestino con descompresién retrdga
da,

El caso de tuberculosis intestinal, tenfa dilatacién de-
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colon y ganglios aumentados de tamafio, en la primera interven
cidén unicauente se descouprimié el intestino y en la segunda-
ée tomo biopsfa de¢ colon y ganglios mesentericos (se reporté-
inflamecién granulumatosa crénica),

El paciente con diverticulo de Meckel, tenia banda fibro
sa entre el diverticulo y asas intestinales, con hernia inter
na de iledn, se reseco segmento de ileén (incluyendo el diver
ticulo), con anastomosis terminoterminal,

kstancia postoperatorias Cuadro No, 17 en el 36% la esta
mecoa fué menor de 9 dfas, de 10 a 14 dfas 6 cusos, de 20 a =
30 dias 6 cauoB y 88lo 4 casos miés de 30 dias. ‘

Bl promedio para los puacientes de malforumacién anorrecta -
fué 18 dfus, estenosis congenita del piloro 4,2 dias, atresia
de intestino 24 dfas, invaginacidén intestinal 15,5 dias, vél-
vulus 17 aias, bloqueo intestinal por adcris 16,5 dfas, blo =
queo intestinal por bridas vorstquirdrgicas 13.3 diaé, el ca-
8o diagnosticado como T.B. intestinal 8 dius y el de diverti-
culo de Meckel 11 dfas.

Coumplicaciones postoperatorias: para un caso de malforma
cién anorrectal fué hemorragia de la ileostomfa, otro caso tu
vo infeccién de vius urinarias. De los pacientes con invagina
c¢ién intestinal 7 se complicaron, en el cuadro no., 18 y 19, -’
se cnotaron en orden de frecuencia; insuficiencia renal e ine
feccién y dehisencia de la herida, blogueo intestinal fueron-
las wds frecuentes, neumonia bilateral e insuficiencia cardig
ca, anemfs severa, estado crf{tico, septisemfa, fistula enterg
cutanea,'dehisenciu de anastomosis ileocolica, convulsiones y

evacuaciones diarreicas, De.los 2 pacientes con vélvulos uno=
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Cuadro No. 17
ABDOMEN AGUDO EN PLDIATIA
SINDROMi Dl BLOQUEO INT#sIINAL
Lstancia postopetatoria

No. de casos (%)

Menos de 5 dfas
De5 a9 dfas
De 10 a £4 dfas
De 15 a 19 dias
De 20 a 30 dias

Més de 30 dias

6 ( 18)

10 ( 30) .
6 (18) '
1 (3
6 ( ;?)

4 ( 12)
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Cuadro No. 18

ABDOMEN AGUDO EN PEDIATRIA
SINDROME DE BLOQUEO INTESTINAL
Complicaciones postoperatorias

No. de casos (%)
Malformacidn arrectal 2 { 8&)
Bateqosia congenita de piloro 0
Atresis de intestino 1 ( 3)
Invaginacidn intestinal 7 :( 21)
Vélvulos 2 ( 2)
Bloqueo inte.tinal por ascaris 3 {( 9)
Bridas postquirdrgicas 0
Tuberculusis intestinal 1 ( 3)
" Diverticulo de Meckel 1 ¢ 3)
TOTAL 17 (5)




Cuadro No, 19
ABDOMEN AGUDO EN PEDIATRIA
SINDROME DE BLOQUEO INTESTINAL
Conplicaciones postoperatoriaas

No. de casos

Infeccidén de herida quirdrgica y dehisencia
Insuficiencia renal

Anemia.aevera

Bloqueo intestinal

Neumonf{a bilateral e inaufiéiencia

Estado orftico

Septisemia

HOH RN oW P

.

| d
-

Pistula enterdcutanea .
Dehisencia de anastomosis ileo=colica

Covulsiones

A YA

Evacuaciones diarreicas
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Cuadro Noe, 20
ABDOMEN AiUDO EN PEDIATHIA
SINDROME DE BLOQUEO INTIUTINAL
Motivo de egreso; cirujano

Mejorfa Voluntario Defuncién Médicosl
R, B,
Malformacidn
anorrectal 5 1l 3 3
Eatenosis con-
genita de piloro 7 6 1
Atresia de intes-
tino 1 1
Invaginacién ine
testinal 1 1 1 1
véivuloa 2 1- 1
" Bloqueo intes= -

tinal por ascaris 3 1 3 1
Bridas postyui=-
rurgicas y hernia
interna 3 3
Tuberculosis in- '
testinal 1 1l
Diverticulo de =
Meckel 1 1

TOTAL

29(87%) - 2(6%) 2(6%) 25(75%)8(24%)
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presenté evacuaciones direicas el otro sangrado de tuvo diges
tivo alto., Desarrollo blogueo intestinal el paciente con ==
"T«B, intestinal y el paciente con diverticulo de Meckel de ==
ehsceso de pared,

Médico gue pructico la cirugia y motivo de egreso: El --
87% de los niilos se egresaron por umejorisz, 2 casos volunta -
riamente se preescntoron 2(6%) defunciones uno de malformaci-

én anorrectal y el otro de invaginacién intestinal,
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Gruho III., Sindrome traumftico: fueron 1l casos, 5 casos
de herida penetrante, en 4 nifios se produjo al caer sobre vie-
drio sgudizado. De lesidn no penetrante fueron 6 casos en el-
cuadro No. 21 se observa l.s mecanismos de produccidn, la cai
da al vacio y troaumtismo directo en el abdomen son los més --
frecuentes,

Mds frecuente en la edad escolar 54% menos.frecuente en-
pre=-escolares (3 casos), y sélo dos luctantes que sufrieron =
herida penetrante al caer soore vidrio agudizudo. El1 menor -
fuéd de 17 meses y el mayor de 12 aiios, con promedio comprendi
do de 9 a 12 aflos (45%). Predomind en el sexo masculino con =
9 casos.

En el tiempo trunscurrido entre lalesién y su intreso a=-
la sala de urgencius varié de 10 minutos a 9 dfas, con proume-
dio de 14,7 hrs. Los dos cosos de caida al.vacfo el tiempo =
fué de 2 a 5 dfas,

S5ignos y sintomuss el dolor abdominal, datos de irrita =

e

cidn peritoneal, heridu de pamred, evisceracidn ae epiplon y =
asas de intestino delgado, vémito, distensidn ubdominal fueron
los wés frecuenhtes y solo un caso desarrolld anemfa aguda y =
chogue, otro insuficiencia respiratorian, Dos de los pacientes
que recibieron golpe directo en el abdomen tenimn huella equi
motica en el sitio del trumatismo,

Lesiones & otro nivel se encontré en 3 pacientes, el pa
ciente con compresién lumbar desarrolla paraplejia y aneste =
sfa de miembros inferiores e incontinencia de esfinteres; un-
nifio con cafda de 1.8 mtrs. tenia fractura de awbos acetabu -
los, fracture de fémur derecho y dos costillus de hemitérax~

del mismo, en el paciente politraumatizado por atropellamien=-
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Cuadro No, 21

ABDOMEN AGUDO EN PEDIATRIA
' SINDROME 'TRAUMATICO
Etiologia; sexo

No. de casos Sexo
P. l.

Herida penetrante. Instru-
mento punzo cortante 1l 1

Caidu sobrevidrio
agudizado 4 1l 3

Lesidn no penetrunte
(Contusidén profunda)

Caida al vacfo 2 ' 1 1
Golpe directo en abdomen 2 r2
Atropellamiento en via ’
pdblica 1l 1
Compresién lumbar 1 1
TOTAL 11(100%) 2(184)9(81%)

Cuedro No, 22
ABDOMEN AGUDO EN PIEDIATRIA
SINDROME TRAUNMATICO
Edad pediatrica

No. de casos (%)

Lactﬁnces 2 (18)
Pre- escolares 3 (27)
gscolar 6 (54)

TOTAL 11 99



Cuadro Noe 23
ABDOMEN AGUDO EN P&DIATHIA
SINDRONE TRAUMATICO
Signos y sintomas

No. de casos

Dolor abdominal
Datos de irritacidén peritoneal
Heridas de pared abdominal

w o

Bviaceruoidén de epiplon y asas
de inteatino delgado

Vémito

Distensidn abdominal

Palidez

Anemfa egude y chogue
Constipacidén

Insuficiencia respiratoria
Piebre

Equimos;s de pared abdominal

NN RN W W
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Hallazgos operatorios: en el grupo de herida penetrante,
8610 un caso tenia lesién de estémago; en el grupo de lesién-
no penetrante él {leon se encontré afectudo en 3 casos, colgn
en 2 casos, diafrsgma y misculos de la pared abdominal en un-
cago, Tres pacientes tenfan mis de un drgano lesionado.

De los pacientes qué sufrieron caida al vacfo uno tenia-
hematouws retropeitoneal y el otro estallumiento de {leon pro-
ximal, ascaris libre en cavidad y peritonitis generulizada, -
Los dos pacientes.con traumtismo directo en el abdomen tenfa-
estallamiento de ileén & 30 y 40 cm de la valvula ileocecal -

la perforacién era udncia, 1 caso tenia lacerada la serosa de-

ciego, 1.3 dos tenian peritonitis generalizada. El nifio atro- .

pellado tenie deseincercidén de borde anterior de hemidiafrog-
ma derecho y musculos abdominales (hemiabdomen izguierdo), la
ceracién hevdtica (lobulo derecho). Se encontro lace;acidn de
sigmoides y coldén transverso (1 y 2 cm.), hemopeitoneo de 150
ml. y hematoma retroperitoneal en el nifio con compresién lum-
bar.

En 1.8 pacientes con heride penetrante esta vario de 1 a
12 cm. en cuadrantes superiores princigalmente,

Procedimiento quirdrgico: omentectomfa purcial en 3 ca -
g08 en el 1 caso gastrorrafia y ul resto de pacientes con he-
rida penetrmnte sdlo se exploro la cavidad y se¢ cerro la heri
da.

A 3 pacientes con lesién no penetrante se les practicé -
enterrorrafin y drenaje de cavidad, en este grupo 8610 en un=~
cago se practicé explorucién de lu cavidad. Al puciente con -

tundido de térax y abdowen se reparo el difragma, musculos de
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Cuadro No., 24
ABDOMEN AGUDO EN P&DIATRIA
SINDROME THAUMATICO
Hallazgos operatorios

No. de casos

Herida penetrante

Herida de pared abdominal 8
Estdémago 1
Lesidén no penetrante
Ileén proximal 1
Ileén distal 2
Coldn (luceracidn) (+) 2
Higado (lobulo derecho) 1
Diafragama (++) 1
Misculo de pared abdominal (+++) 1
TOTAL 14

+ Serosas ciego, tranverso, sigmoides
++ Desincereidén de borde anterior

+++ Desincercidn (hemiabdomen izquierdo)
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Cuadro No, . 25
ABDONMEN AGUDO EN PEDIATRIA
SINDROME THAUMATICO

Procedimiento quirdrgico

No.
Herida penetrante:
Gastrorrafia y drenaje
Omentectom{a parcial 3
Expluracién de cavidud abdominal
Lesidn no penetrantes
Bxploracidn de cavidud wbdominal 2.
Reparacién de diafragua, miscules :
abdominales, sonda pleural 1

Enterorrafia, luvado y drenaje 3
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la pared abdominal y colocaclén de sonda pleural, conectada =
a sello de agua. S "‘

Complicuciones postoperatoriuéz se cbmplicaroﬁ 5 casos -
4 de lesidén no penetrante, 2 de los cuales habfan sutrido caf
da al vacio, 1 atropellamiento y el otro traumatismo directo-
en abdomen. (cuadro No. 26 y 27)

Las complicaciones fueron: infeccidn de la herida quirdr
gica 3 casos, ubsceso pelvico y bl.queo intestinal 1 caso, eg
te ﬁaciente en la segunda operacién se perforo accidentalmen=
te el fleon y en el postoperatorio se complicd con dehisencia
de enterorraffa, que condiciono peritonitis severa y fistula-
enterocutanea, en la tercera intervencién se hizo enterorra - .
fia, reseccidn de segmento de ileon y anastomosis terminoter-‘
minal uno de los pucientes con contusidn ,rofunda de abdoimen=
por ciunda al vaclo y el sufrié contusién toracoabdominal, evo
lucionaron con insuficiencia respiratoria aguda, prdbublumen-
te por neumonia de focos miltijles en el primero y pulmén de-
choque en el segundo, reportandose cowo la causa de la defun-
cién de este paciente,

Eatancia postoperatorias esta fué muy variable de 3 dfas
en el cuéo del paciente con contusidén torucobdominal el moti-
vo de la estancia tan corta fué la defuucidén, hasta 72 dfas =
en el caso de un paciente con contusién profunda por caida al
vacio.

rara los pacientes con herida penetrante varfo de 6 a 12
con prouedio de 8 dfas,

Médico gue practicéd la cirugia y motivo de egreso: 10 se

egresarén vor mejorfa y 1 por defuncidn, En 8 pacientes 1la ci
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Cuadro No. 26
ABDOMEN AGUDO EN YHDIATRIA
SINDROME TRAUSATICO
Complicaciones vostoperatorias

- No. de casos

Herida penetrante:

Instrumento punzocortante
Cafda sobre vidrio agudizado

O

Lesidn no penetrante

Cuida al vacio
Traumatismo directo en abdomen
Atropellamiento

o FHN

Coumpresién lumbar

TOTAL 5{45%)

Cuadro no, 27
ABDOMEN AGUDO EN rEDIATRIA .
SINDROME TRAUMATICO ‘
Complicaciones postoperatorias

No. de casos

Heridas penetrnatess
Bvacuaciones diarreicas

188ién no penetrantes
Infeccién de neridas quirdrgicas
Absceso pelvico’
Blogueo intestinal
Evisceracidén
Perforacién accidental de fleon (+)
Dehisencia de enterorrafia y fis =
tula enterocutansa {(+)
Peritonitis severs (+)
Insuficiencia respiratoria aguda (+¢)

S o o ] (2]

ISEVRY

+ En la segunda intervensién
++ Probable pulmén de choque y
neumonia de focos mi{ltiples
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Cuadro No, 28
ABDOMEN AGUDO EN PEDIATRIA
SINDROME TRAUMATICO
Motivo de egresoj oirujano

Me joria Defuncién Médico
Re# DBoett
Herida penetrante 5
Lesidén no penetrante 5 1 3 2
TOTAL 10 1l 8 2

+ Médico residente

++ Médico de base
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rugia tué practicada por wédico residente de cirugia general-

¥ 8d8lo dos casos fueron operados por médico de base.
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DISCUSION

El abdomen ugudo de origen infeccioso es el mds frecuen
te, en esta revisidn se encontrd en 60.3% de todos los pacien
tes, La entermedad abdominal quimirgica mds importante en el-
nifio (a) es la apendicitis aguda, encontramos 29 casos de ape
ndicitis complicada y 18 no complicada, la apendicitis compli
cada es mis frecuente en los lactantes y pre-escolures (3).

Se reconoce la perforacidén instestinal como una de 1lps -
complicaciones mds frecuentes y conocida de la fiebre tifoi -
dea (Herndndez H.), encontré 12 pacientes eon pertoracién in-
testinal, en una revisién de 225 nifios con fiebre tifoidea. -
Fué la segundu causa (8 casos) de abdomen agudo de origen in-— .
feccioso, Otra causa importante de este sindrome es el absce=
80 hepdtico (7 casos), que se panifiesta con datos de obdoe =
men z;udo, cuando no hay bueasa respuesta ol tra.umiento médi-
co y 1la ruptura es inminente o esta se presenté por retordo-
en el diagnéstico, En nuestro medio es la principal éomplica-
cién, de lu amibiasis intestinal en las edades pediatricas, =
(8, 14),

Se encontré un casgo de adenitis mesenterica, esta enti-
dad es diffcil de diterenciar clinicamente de la apendicitige-
=guda, en ocusiones sélo, la exploracién gquirdrgica hace el =
diagndégtico, sin embargo orientan sl diagnéstico, la explora-
cién repetida, le térmula leucocitaria y la tiebre elevada en

su inicio orientan el dimgnéstico ( 1l),
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Se nota méyor frecuencia del sindrome infeccioso, en se=
xo maculino, as{ tenemos en estu revi.idén, 18 cusos de apendi
citis complicada en el sexo masculino, contra 11(16.3%) casoa
del femenino. kEn la edud escoler alcanza su mayor frecuenciue=
la apengicitis, la perforacidn intestinal por fiebre tifoidea
menos frecuente en pre-escolares, el absceso hepdtico se pue-
de presentar en cdalquier edad pediatriocg (14) en este estu -~
dio se encontré sélo dos lactantes con esta entidad.

Se sabe que los pacientes, con padecimiento de mds de 24
hrs. de evolucidn, tengan apendicitis complicada, sobretodo -
los de menor edud (R, Affersperger), en este estudio %08 ni -
fios con apendicitis complicnda solo 3 con padecimiento de me=—
nos de 24 hrs, de evolucidn, en tanto que 1l pacientes (60%)-
con apendicitis no complicada, ingresaron después de las 24 -
hrs, de haber iniciudo la sintomatolégia. La complicgpidn de-
la apendicitis, parece estar dada también por otros factores-
comos edad, (3) prosresidén més rdpida de la enf'ermedad y el =
estado nutricional.

8 en la segunda o tercera semana de instalado el cuadro
enteral por fiebre tifoidea, cuando se presenta la perfora --
cién intestinal, 5 de los pacientes de esta revisidn, el tiem
po fué de 11 a 15 dias,

Bl tiewno du evolucidn de los sintomus, de los pacientes
con ubsceso hepitico es vuricble, en 4 casos fue de 6 a 15 =
dfas, y 2 mis de 15 dius, a todos los nifios con esta entidad-

se les dio cuando menos una vez tratamiento médico antes de =
su ingreso, estae pudiera ser la causa, de esta variacién en -

el tiempos
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El 82% de lus pacientes con apendicitis complicada reci=
bieron trontumiento médico retardando el diagnéstico y trata -
miento oportuno.

kn tanto que Bolo 22% de los pacientes con apendicitis-
no coujlicuda, recibieron medicumentos,

La mitud de los pacientes gon perforw.cidn intestinal, ha
bfan sido tratados antes de su ingreso, sin obtener una buena
regpuesta,

Los sig.os y sintomas mds contanles en este sindrome son
el dolor abdominal, que por 1, general es loc:lizudo al sitio
del Srguno ~fectudo y se dejo evolucionar se hece generaliza-
do, la fiebre se encontrd en 92% de lus pacientes, vémito en=
54 pacientes y los datos de irritacidn peritoneul no siempre-
se pucde demostrar, se reporto sélo en 38 casos (56%).

Los signos radiélogicos mds contantes y que ayudarén a -
complementar el diagndstico fueron, niveles hidroaérees, bo =
rrapiento total o purcial del psoas derecho (mds frecuente en
caso de apendicitis complicadu), aumento del espacio interaza
borramiento de linea preperitoneal y escoliosis antialgica.

Sin duda le imngen de aire libre indicacidn de perfora -
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cién intestinal, este siyno se encontrdé en 5 de los 8 pacien
tes con este diagndastico.

El estudio radiografico demostrd, en los dos pacientes-
que se les prdctico, hepdtomegalis y derrame pleura en uno,-
gue junto con la fluoroscopia brindan ayuda superior al 80—
en el diagnéstico (14).

Cube mencionar que & partir de los aiios cincuenta se -~
cuenta ‘con el ultrasonido, yue puede detectar lesiones a par
tir de 1 cm. de didmetro (5).

En los huspitales, gue cuentun con tomografia computari
zada detectan lus lesiones ocupativas del higudo, en mds del
95% de lus casos a partir de 2 a 3 cm, (4),

Es de todos bién conocido gue la férmulu 1eu0001turia -
es de grun ayuda pura hacer el diasgnéstico y esta en rela —-
cidn cou la fase del padecimiernto (11). .

ste concepto no esta muy de acuerdo con lo encaptrado-
en este analisis, ya que 7 casos de ujendicitis no complica=
da, tenian leucocitosis de 15 & 20,000 y en 2 casos mds de =
20, 000, en tunto que 6 casos tenion leucocitosis menor de =
15, 000, 6 casos de 15 a 20,000 y 4 pacientes mds de 20,000,

Cas{ giempre se acompofie de neutrofilia y aumento de =
bandas, Pero tener en cuenti gue cifras norwales no exclu =
yen el dingndsticos

En la perforacidn intestinal por fiebre tifoidea, 1.8 =
leucocitos pueden encontrarse en cifras normales o haber leu

cocitosis leve, menos frecueunte leucopenia con neutropenia -

( 13).
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Leucocitosis por encima de 12,000 e incluso més de - -
20,000, con neutrofilia se reportan, en pacientes con absce-
80 hepdtico umibiano.

En este estudio se encontraron 2 pucientes con méds de -
20,000 leucocitos,  prob, ya se habian complicado. Las prue -
bas de funcionumiento hepdtico solu en casos particulares —-
pueden estur alteradas, '

En el dnico ceso que se prdctico este estudio, tenfa ==
elevacidén de fosfatasa alculina, TGP y TG0, con prolongacién
de TePe

La fdérmula leucocifuria no es de ayuda pura hicer el di
agnéstico diferencial entre adenitis mesenterica y apendici- I
tis, yu que se pueden encontrar cifras hastu de 20,000 con -
neutrofilisn, eu lu obsevacién constante y la exploracién cui
dadosa’ lus que den el diagndéstico. .

Cusndo la apendicitis agudu no es diagndsticadéﬂoportu-
namante o la administracidén inadecuoda de analgesicos (20) =
evolucione a lu fuse gangrenvsa, posteriormente perforucién-
y formucidn ue absceso o psritonitis difusa, pero es wfs fre
cuénte la formacién de ubsceso, ya que la perioracién es blo
queada por intestino delgado y epiplén mayore. En los tres pa
cientes gue se operaron con diagnbutico de upendicitis, da =
tos de tiflitié se encontrd en 2 casos y uno con panglios =
mesenterioos. aumentados de tamafio,

La perforccidén intestinal por fiebres titoideu, por lo
generel es dnica, (95%) situeda entre 10 y 30 cm. de la val=-
vula ileocecol (13), condicionaundo peritonitis de yado varig
ble denendiendo, principal del tieupo de evolucién de la per

foruciéa. rero no es intrecuente los casos miltinles perfors
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ciones, en esta revisién un caso tenia mfs de una perioracién
¥y con varia placus de peyer hipertrofiasdas, con inminencia=-

de perforacién y con gran reaccién peritoneal, En un caso —-

con peritonitis generalizade no se demostrd la perforucién,-
tenfa plucas de Peyer con aatos de necrosis inflawacidn de =
{leon, ul tiewmpo de evolucién de la perforacién y el estudo-
del intestino us{ como lu extensién de la reaccién inflamato
ria peritoneal, son importantes para la conducta quirdrgica-
(6).

El avsceso héputico se localiza principalmente en lobu=
1o derecho, menos frecuente en lobulo izquiérdo, cuando se =
retrasa el tratumiento la ruptura se presentu hacia estruc =
turas vecinus, lus sitios mds frecuentess pleura derecha, ca
vidad pleural izquierda, cuvidud abdowminal, y ruramente ha -
astéinago (8). .

En este estudio sélo en dos nirios, se eacontiro ipto, uno
hucia espucio subfrenico derecho y otro del l.obulo izquierdo
sellado por epiplén mayor. .

Los pacizntes con diagndstico de adenitis mesenterica -
tenfan gunglios mesentericos sumentudos, la apéndice tenia -
aspecto normal, ‘

La anendicectomia en un primer tiemno, fué el procedi —
miento quirdrgico mis frecuente, drenaje de la cevidud abdo-
minal, 8él. en 5 pacientes con apeudicitvis no compliceda, en

tango que & todos lus de apendicitis com:licada se les dejé-
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drehuje. En la wctualidad el drenaje de la cavidad es muy =
discutido en aquellos pucientes que pregentan perforaci6n y-
peritonitis generalizuda, ya que el “drenaje de la cavidad -
peritoneal es fimica y fisioldégicamente imposible" (Yates, -
J.Le 1905). ‘

En ocusiones sirve de puerta de entrada de infeccidn a-
la cavidad y prologando los dfas de estuncia hospitalaria, =
puede wumentar la morbilidud, e recomiendu en este tipo de-
pucientes uduwinistrar antibioticoterapia paura aerotios y ang
erobios (asociacién de un aminoglucésido. y clindamicina), y
detectar oportunamente un wubsceso intrabdominal, gue pueden-
requerir reoperuaciédn o drenwje percutaneo, (2).

.Para el tratamiento quirdrgico del abseso apendicular,-
se ha practicudo drenaje siuple del absceso y en una segunda
operucion (6=8, secuanas después), se practicu apendicectomin
pero Brudley sedula compliceciones en 28% y una defdhcidn, -
con euste procedimiento. En este analisis las complicicionesge
se presentarén en 10 pacientes de con apendicitis couplicuda
y wolo 1 caso de anendicitis no complicude, La infeccién de-
1o herida oigue siendo lu principal comlicccidén, se recomig
nda para disminuir la incedencia dejar abilertos piel y teji-
do celulur, en los cesos de uwuvendicitis abscedada, hadger el;
cierre diferido; la formacidén de ubscesos intrabdominales es
otra comJlicocidn frecuecnte, se puede disminuir su frecuen -
cia con una buena técnica, «s iracién de todo el material —-
purulent&, dejando drenanje en los sitios de posible formaci-

én (esp.cio subfrenico y cuvidud pelvica; otras comulicacio-
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res son: bloqueo intestinal, hematoma de pared, fleo persis= éﬁ#

tente, derrame pléufﬁ;

sotunlmente es de cero

des de terapia inteﬁsiv#;,i_ Aigpé diagndsticos y te
rapeuticos, 1a.ulimentacidnjparénféfdl‘&velemental.

Para el tratamiento de la perforacién intestinal por =
fivbre titoidea dependera del tiempo de evolucién y lus ha -
llazgog, el cierre primario tiene buen resultado cuandl la -
perforacién es reciente, anien o sin gran reaceidn peritoneal .
Cuando hay uw’s de una perforucidn o placus de Peyer, muy le-
sionudus; con reaccién peritoneal, poco intensa y la opera -
cién fué oportuna, la reseccidn intestinal de buen fesultado

54 la peritonitis es importante, se tiene duda y con --
més de 24 horas de pr ducidu debe realizurse ileostomfa., La-
aspiracién de todo el contenido intestinal libre y lavado de
¢ avidad completan el tretamiento quirdrgico. Lo morbilidad-
¥y 1la mortalidid se reduce por el buén manejo médico, pre, =
trans y postoperntorio, valoracién clinica constante. La umor
talidad se ha estimado entre 3-4% y 6% (14), es este estudio
fue de cero y sélo un caso se externo voluntariamente,

En el nbsceso hepdtico, cuando u pesar del tratamiento-

médico se ha com licado, la intervencién quirdrgica oportuna
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puede lograr disminuir la hortélidﬁd;'élfdrenaje atravez de-

una lapnrotomia se hizo en:todos:lus’pacientes, cuatro de —--

lus cual.s se complicurdhf(abs‘ o,aubfrehiéor derrame pleu-

ral, infeccién y dehisencia?d erida quinfrgica). no se pre

or mejoria aunque la eg

sento ninguna dfuncién, e;reénndésé
tancia .ostoperatoria fué prolungaﬁu eiincluso nds de 30 dfas
(un caso).

En el paéiente con udenitis meaenﬁericu el diagnéstico-
diferencinl con aocendicitis se hizo por medio de la explora-
cibén quirdrgica, se le realizd apendicecuomfs y biopsia de =
ganglips pero no se cunto con el resultado de 1la mi§ma.

Grupo No. II. Se observé con moyor frecuencia ép recién
nacidos les causus congenitas comos malformacidén anorrectal,
estenosis congenitu del piloro y atresia de intestino, es =
por lo tanto importunte lua exploracidén cuidadosa del recién-
nucido. Ln el lactante la inviginzeidn intestinal, hernia in
glina, diverticul. de Meckel, bloque intestincl por ascaris-
pueden ser la causa de este sindrome, Bridas postquirdrgicas
¥y tuberculosis intestinal no son infrecuentes como causa de-
blogueo innesg%galo

Pué wmenos frecuente en pre=escolares y escolures, pfedg

winando en el sexo masculino con una marcada diferencias
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La evolucidn de los sintomas es muy variable y depende de=-
la causa, el cuadro c¢linico esta dado por vémito, ausenﬁia -
de evacuaciones, distensién abdominal de grado variable de =
pendiendo de la altura del bloqueo, dolor abdqminal princi -
palmente en las formas adquiridad (invaginacién intestinal,-
bloqueo por ascaris, Bridas postquirdrgicas y diverticulo de

Meckel, menos frecuente peristaltiswo visible (hipertrofia -

congenita del piloro, blugueo por uscaris), fiebre (invagina

cién intestinal), oliva pilorica pualpable, evacuaciones san=- .

.

quinolentas y tumor palpable (invaginacidén intestinal, blo =

queo por uscaris). No es frecuente encontrar datos de irrita

cién peritoneal, i

Divertuculo de Meckel por lo general cursa asintomdtico

¥ cuando se manifiesta, principalmente con datos de blogueo-

intestinal (56,8% Beltran, B.F,), también hay que tomar en =

cuenta a la tuberculosis intestinal como causa de este sin =
drome, ,

El 484 de los pacientes acudierén a un médico antes de-
su ingreso @l hospital lo cual pqede ser la causa del retra-
so para su diegndstico temprano y manejo adecuado para dismi
nuir la morbilidad, como el caso de la invaginacidén intesti-

nal, blogueo intestinal por ascaris, vélvulos y bridaa poste
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quirdrgicas, La dilatcidén ael canal anal diariamente, duran—
te seis meses a un ailo de edad, que peruita pasar un diluta-
dor de 15mm, de didmetr&. o bien plastia de ano vor via peri
neal despuds de haber demostrido nor medio del invertograma-—.
que la bolsa rectul esta a menos de 15 mm., son los procedi-
mientos de eleccién en lus anomalias bajes, si la wallforma -
cidn es baja, como sucedioven tres cusos de este estudio, lo
uds recomendable es la colestomfa transversa derecha, hasta-
que el nirfio yenau un aiio de edud para practicar descenso ub=
dominoperineal (20). |

Para lus pucientes, con estenosis congzenita del piloro

la pilorowiotomia fué el procedimiento de eleccidn,”

La ntresis de intestino se observa mds frocuente en ile
on terminul (60% Beltran B.F.), la resedcidn de la porcién -
terminal m's dilut.da del asa proximal, conliruando lu per -
meabilidud del intestino distal paru completar con anastomo-

sis termino=terminal,

En el caso de invaginacidn intestinal la ileo-colicn ==
fué mds Irccuente, menos frecuente ilo-ileal, demostrando en
un caso gunglios mesentericos hipertrofidos, como causa de =
la invaginacién sélo en un caso de invaginucién ilo-leal, el
acunulo de ascaris tué provavblewente la causa. La mayorfia se

complico con necrosis y/o perforucién intestinal, en estos =
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casos la réseccidén y anastomosis intéstiﬁai’es el procedimi-
ento de eleccidén, pero si hay reacciédn peritonel importante=-
se tiene duda del estado de las aSas‘ihteatinnles es me jor =
hacer ileo-colostomia,

Cuando en el cuso de pacientes con vélvulos no se llega
& un diugndstico tewprano el compromiso vasculur conduce a -
necrogis intestinal siendo necesaria también la resceccidn -
intestinal del segmento desvascularizado.

En el cuso de bloqueo intestihial por ascaris, el 95% me
Joran notuablemente con tretamiento médico, probablemente es-
ta fué la causa de lus pocos cusos reportados en este estu -
dio que umeriturén tritumiento wuirdrgico, La lajurotomia es
ta indicnda cuando hay fruacaso en el trutumiento mdédico, se-
puede intentur desaomposicidn anterogruda vero si no es posi

ble esta maniobru hubrd que pructicar enterotomfs pura extry

er lus pardsitos, la reseccidn intestinal es lo mejor cuando .

hay comurowiso vascular import:nte,
Es .un puciente con Bridué postquirdrgicas evoluciono ha
cia 14 necrosis intestinaly, por lo que se reseco el segmento
afectudo, cuando no huy combromiao vasculur la simple libera
cién de l.s drgunos comprometidos soluciona el problema de -
bloqucoe
Kl paciente con tuberculosis intestinal se reopero y se
tomo biopsia de ganglios e ihtestinos reportundo el estudio-
inflamacién granulomatosa crdnica. ‘ ‘
Cuundo lu causa ue blogueo intvestinal es un diverticulo
de Meckel lo mtls frecuenie e¢s encontrar una bunda fibrosa --
que fuvorece el bloyuseo, como en el cuso de este estudio, el

cual presentaba undg hernid interna con compromiso vascular -
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del intestino, el problema fué resuelto con resceccién integ
tinel (incluyendo el diverticulo), seguido de anastomosis -
ileo~ileal, A pesar ae las miltiples cowolicuciones el 3o% -
tuvo una estanciu postoperatoria menor de 9. dfas, pero para
el grupo de invaginac én intcstinal el promedio fué de 15.5=-
dias se explicu ésto por ¢l mayor nimero de comuvlicaciones -
encontradas durunte la operacidn y en el nostoperatorio 7 de
estos pucientes se complicurdn. Ln el cuso de vélvulos y blo
queo por ascaris su e.tuncia tumbién fué prolongada por las-
compliciciones en el postoperatorio,

La mortalidud fue de 6% (2 casos) uno de invaginacién -
intestinal y el otro de malformacidn anorrvctal, en un caso-
no se conocié en resultado y que sc¢ egreso voluntariamente =
ean embargo cl 874 evoluciond sastifactoriamente.

"La cirugia fué realizoda el 24% por médico de buse y el
5% por resiucnte de cirugia general, pueae ser un'factor -
muy importante para la morbilidad, al decidir la tactica qui
rirgicua de acuerdo o los hallnzgos operatorios y el manejo -

postoperutorios.

.
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Grupo III. Sindrome traumanlco, en las sociedudes urhas
nas los accidenuves conutltuJen la ‘causa mds importunte de -
mierte en esoolarUb,Adelecentos y .adultos jovenes, En ocuan-
to ul tipo de traundtismo, ia mayorfa de los autores repor =
tan predominio de la lesién no penetrante, en nuestro estu -
dio no hubo grun diterencia estadistica, probablemente por -
el lamafio de la nuestra, el método pura la recopilacién de -
los cuwvos. Ll sexo masculino e¢s el wds arectodo, en este ana
lisis 86lo 2 casos de sexo fewenino, més frecuenie en la e -
dad escoler pero no es infrceccuenle en lactantes e incluso en
recién nucidos (trauwmaobtétrico ) (12)

El tiempo trenscurrido entre ¢l accidente y su ingreso-
al servicio de urgencias, es muy impvortente curndo hay hemo-
rragia que reyuiere trutawiento inmedieto o bién cuando el -
estallawicento de una viscera hueca produce peritoniﬁ}s gere=
ralizeda, en nucstro medio en oaciones es prolongedo, HOT ==
las grendes distencies gue recorren los pacienles antes de -
5u ingreso,.

El truumatismb sbdominal puedé originar hemorragia in -
ternn principulmente, pero en este eatudio no es Lan frecuen
te, predominarén lus meniifestuciones dadas por infececidén de-
la cavidad, por lesién de viscera hueca, Solumenie pe presen
t6 un caso con chogue hipovolemico causado por frictura de -
femur y costillus, La cvisceracidén de intestino delgudo y €=
piplén iué muy {rccuecnte en los pacientes con herida penetrs
nte, '
) fn el caso de contusidn profunda de abdomen por golpe -
directgi se encontrd huells eguimotica en el sitio del trau-
métismo. Cuando hay lesiones u olro nivel se incrementa la -

morbilidad y morielidad, cowo fué el cuso de ruptura de dia=-
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fragma, musculos de la pared abdominal, fracturas y lesidn =
medular, Le lesidn de diafragma se pbseva de 4 a 5 en lesiona
dos que ingresan a un hospital con un traumutismo. (Brooks -
J.N.), elevandose la mortalidud cuando hﬁy otras lesiones,

En los pacientes con herida penctrante solamente 1 caso-
tenfa lesién viscercl (estémugo), el {leon fué el Srgano mis-
lesionado e¢n la contusién proiunua de abdomen, el colén solo-
sufrié laceraciones de la serosa,

La laparotmin'exploradora aunque ?esulte negetiva es pre
ferible, a pusur inadvertida una lesién, esta se les pructi =
¢é v dos pacientes de heridu penetrante y s6l. & un caso con-
lesibn ao penetrunte, la omeutectomfn y enterorrnifa fué el =
orocedimiento ms irecuente, la reparucidn de diafrugma y co-
loctcidén de sonda pleurnl fué necescrio en el caso de contu -
sién torucoabdominal, desarrollo infuficiencis respiratoria y
murié 3 dfas desoués de la cirugf{c. Son mds f{recuenlés lus =
complic;cionesien lasg lesiones no penetruntes en parée por -
el retraso para instalur el tratamiento adecuado y porque la=
mayoria de vstos cursaron con inteccidén de la cavidad abdowi-
nal o tenfun lesiones o ouro nivel, Los pucientes con multi =
ples traumutismos se pueden complicar con insuiiciencia respi
ratoria y principalmente cuando hay traumatismo toracoabdomi-
nal, como el curo de ruptura de diafragma que desarrollo pro-
bablemente pulmén de choque. La estancia posto peratoria de =
los pacientes con lesidn no penetrante se prolongdé por més ti
empo yue los de herida penctrante, debido ha gue tuvo menos =
complicuciones costoperatorias. Sélo se presenté una dfuncién

los demds se egresaron nor mejoria.
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