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INTRODUCCI ON 

A principio de este siglo se introdujo la expresión " -

.. Abdomen ugudo11 o sindro111e ubdominal ug11do. Se emplea para -

designar un det.:irmim1do rnimero de padecimientos que tienen -

en co11~n1 su aparición bru.~ca, repentina e~ una persona sana 

y le. manif'estaci6n principal es el dolor abdominal, qu.S re -

quiere diagn6stico precoa y trc.tamiento quirúrgico oportuno­

(18). 

Ocurre en todus las edE.des de la vida, en el niño pare­

ce mús adecuado la designación de "Urgencias abdomirml.es 

(13) y es la urgencia uufs frecuente a la cual se enfrenta el 

cirujano general cte niños, en hospitales de segundo nivel de 

atenci6n m~dica (16, 20). 

La etiología es muy variada, depende del clima, el ni -

vel socioeconomico y el estado nutrioional. Las dife~entea -

entidades parecen relncionarse con algunas excepciones, a 

los grupos de edad pediatrica, observandose con mayor frecuee, 

cia los sindro1nes de bloqueo intestinal, infeccioso y/o pera­

si tario trawnatico y tumoral (13, 16, 20). 

En el llospital General de Acapulco, el residente de Oi­

ru.g:!a General, durante su entrenamiento con mucha frecuencia 

se enf1·esta con esta urgencia quirúrgica, por lo cual se h! 

zo este estudio' retrospectivo, con el objeto de tener un co­

nocimiento aproxio1ado de la frecuencia de esta entidad, e.na~ 

lizando diversos parametros clínicos de los pacientes que -­

ingresar6n al servicio de urgencias pediatricas, valorarldO 

los diutintos procedimientos quinirgicos en relacidn a los 

hallazgos, operatorios aat como lJs resultados. Determinando­

las principales causas que dieron origen e una complicación J 
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que son factibles de preveer, para disminuir la mortimorta -

lidad. 

MATERIAL Y METODO 

Se revisarón 111 expedientes clínicos de pacientes que­

ingresardn al st:?rvicio de urgencias pediatricas del Hospital 

General de Acapulco Gro.·, dependiunte de la secretaría de -

Salubridad y Asisteuciu. A los Cl.lales se les hizo el diagncS,! 

tico de l.lD abdomen asudo y se les prácticcS una laparatom!a. 

En un periodo de 4 años, compr~ndido entre enero de 1981 y -

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

loe expedit!ntes, de loe paci."ntes que ingresurcSn, con esta -

entidad durante ese periodo. 

Se forruaron 3 grupos& El primer grupo de 67 niños que -

obt11vieron una ini'uocicSn y / o paraaitosís; el segwido grupo 

de 33 pacientes con bloqueo intestinal y el tercer gr11po de-

11 pucitmtes con abdomen agudo de origen tráumatico, oi:nda 

uno de l·>S cu.sos, fuerón analizados to111Bndo en cuenta .. l-is 

siguientes parauietross edad y sexo, tiemoo de evolución de -

loe s!ntomus, para el grupo con abdomen agudo traWl!ático el­

tiewpo transcu;r:rido entre el accidente y s11 ingreso al serv! 

cio de urgencias, si recibieron tratamiento m4dico o empiri­

co antes de su ingreso, mi111ifestaciones clínicas, para el -­

primer grupo se ·toma en cu1mte. l,Js datos de biometría hemát! 

c a y radiología, hallazgos operatorios, procedimiento qui -

nirgico,. tiempo de estancia po:;toperotoria~ complicacionea,­

mt§dioo que práctico la operación y el motivo de ingreso. 
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RESUL'l'AOOS 

Grupo I. Sindrome infecciosos Fueron 67 casoa (60.3"),-

29 casos ( 43.28) de apendici tia complicada, 18 casos ( 26 .. 8") 
de apendi<:i.tis no complicada, en 3 niños se lea practico la­

parotomíu y la apendice est1:1ba aprentemente sana de perfora­

ción inte~tinal por fiebre tifoidea fueron 8 caeos (ll.9").-

1 caso con peritonitis generalizada probablemente por fiebre 

tifoidea, 7 casos (10.4~) de absceso hepático y l caso al 

cual se le hizo el diasnóstico de adenitis mesenterica • 

. sexo y edads de los 67 casos de este grupo, 31 (46 0 2")­

eran de sexo femenino y 36 (53.7") de sexo masculino. 

Ea más frecuente en la edud escolar (47 ce.soe) y pre es 

colar (18 casos), el abseso hepdtico de encontró en dos lac­

tantes. 

Tiempo de evolución de los síntomas: da 3 días 1'4 caso• 

de apendicitis complicada, de 13 a 24 horas fueron 7 casos -

de¿ apendicitis no complicada y solo 3 casos de apandicitia­

complicada, de 6 a 10 días 3 casos de apendicitis complicada. 

2 de perforación intestinal por t'iebre tifoidea y 2 casos da 

abaeao hepático, 5 de los pacientes con perforación inteati-

. nal por fiebre tifoidea f'ud de ll a 15 días. Solo 3 casos, -

la evoluci,ón f'ue menor de 12 horas, correspondiendo al grupo 

de apendicitis no complicada, se observaron 2 casos da abseso 

hapdtico con mds de 45 días de evolución. 

Signos y síntomaaa en el cuadro No. 5 se aprecian los -

síntomas más frecuentes, siendo el dolor abdominal el mi(a 

constante (en 65 casos), fiebre en 62 casos, v6mito en 54 e~ 

sos y datos de irritación peri tonial en 38 ca.sos • 

Tratwniento antes ue su ingrelio: de los 67 paciente• -



BtiologÍa 

- 4 -

CUADRO No. l 

ABDOMEN AGUDO ~N P~DIA'J.'lUA 

ETIOLuGJA Y ~EXO 

No. de caeos ( " ) 

Infección y/o Par~eitoa 67 (60) 

Bloqueo Intestinal 33 (29) 

'traumático 11. ( 9) 

TOTAL 111 (100) 

Sexo, . (") 

•• 11 

36(32) 3li(27') ; 

26(23) 7( 6,) 

9( 8.) 2( l) 

7ll(63) 40(36.) 
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Duadro No. 2 
ABDOMEN AGUDO EN PEDIATRIA 

SINDROME INFECCIOSO 

Etiología No. de casos 

Apindicitis no 
complicada 18 

Apendicitis complicada 29 

Apendice normal 3 

Perforaci6n intestinal 
por fiebre tifoidea 6 

Peritonitis por fiebre 
tifoidea l 

Abseso hepático 7 

Adenitis mesenterica l 

TOTAL 67 (100'.') 

9 a X O. 

P. 11. 

9 9 

ll 18 

2 l 

4 4 

o l 

4 3 

]¡ o 

31 (4~) 36(53~) 
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Ot.ladro No. 3 

ABOOMEN AGUDO 'c:N PEDIATRIA 

SINDROME INFECCIOSO 

Edad pediatrica 

No. de casoa. 

o 

2 (2") 

18 (26~) 

47i (70;() 

67, (lOO;() 
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~adro No. 4 

ABDOl'llr.lN AGUDO EN PC:DINrRIA 

SINDROME IJlíFECCIO~O 

Tiem[lo de evoluci6n de loa s!ntoraas 

No. de caeos 

Meno e de 12 hre. 3 

13 a 24 " 11 

25 a 48 .. 9 

3 Días 17· 

41 " 2 

5 n 3 

6 a 10 D!ae 9 

l.l a 15 " g 

Más de l.5 d!ae 4 

TOTAL 61 
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Clladro No. 5 

Abdomen Agado En Pediatria 

Sindrome Infecoioao 
Signos y a!nto~e 

Dolor abdominal 

Piebre 
VcSmitO 

R!gidez muscular 

Hiperestesia e hiperbara¡5eaia 

Evacuaciones diarreicas 

Distensidn abdominal 

Tacto rectal positivo 

:i!ntomaa generales 

Coneti paoidn 

Psoaa y obturador positivo 

Tumor palipable 

Ausencia de ruidos peristalticos 

Hepátomegalia 

Borramiento de área hepática 

No, de paoientea 

65. 

62 
54 

38 

29 

23 
22 

22 

20 

19 

14 

13 
9 

4 

2 
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C uadro No. 6. 
ABDOMEN AGUDO EN P~DIATRIA 

SINDROME INFECCIOSO · 
Tratamiento antes del ill8J'eso 

Empirico 

Apendicitis no complicada 4 

Apendicitis complicada l 

Apandice normal o 

Per~oracidn inteatinal por 
fiebre tifoidea o 

Peritonitis por fiebre tifoidea o 

Abuso hep4tico o 

Adeni tie mesen·terica o 

~OTAL 

M&dico 

4 

24' 

2 

• • 
]¡ 

'1 

o 

42 (62.6") 
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62 .. ~ ac1.1dieron cuando menos LUla vez a consulta médica y só­

lo 5 casos (7.4%) recibier6n tratamiento empirico, el 82~ de 

los casos con apendicitis complicuda recibieron tratwniento­

m~dico y 50,C de los q1.1e tenían perforaci611 intestinal por -

fiebre tifoidea. A todos los pacientes con abceeo hepático -

se les dio tratamiento wédico untes de su ingre"'<>• 

Estudio radiológico: se le prácti.co solo a 34 pacientes 

en·e1 preoperatorio consignando de ac1.1erdo a la frecuencia -

los principales signos radiológicos, siendo los más frecuen­

tes niveles hidroaereos (31 casos), borramiento total o imr­

cial de awbos psoas (23 casoe) es el dato roda frecuente de -

apendicitis agudu, awnento del espacio interesa (10 casos),­

borrwniento de la línea preperitoneal y escoliosis antialgi-

. c a (6 casos),, aire libre s1.1bdiaf'ragwatico se reporto en 5 -

de los pl1cientes con perf'or1:,ci6n intestinal por fiebte tifoi . ' -
dea. Otros signos menos frecuentes pero que se presentarón -

cuando menos una veza dilatación de asas intestinales, hepa­

towegalia, imagen en vidrio despulido, derrame ple1.1ral e illl! 

gen de fecalito (l caso de apendicitis no complicad~). 

Laboratorio: la biometría fuá el estudio más constante­

( 32 casos), se consignaron lJs datos anormales: 7 casos de -

apendicitia no complicada tenían leucocitosis de 15 a 20,000 

6 casos de apend1citia COlllplicada tenían le1.1cocitosia de 10-

a 15,000 y 6 casos de 15, a 20,000 y wáa de 20,000 sólo 4 C! 
soa, la mayoría tenía neutrof'ilia y bandera:l'.a, 3 pacientes de 

perforación int~stinal con leucocitosia de 10- 15,000 y e6lo 

l caso le1.1copenia. De los pacientes con abceao heático 2 te­

n!an leucocitosia de 10 a 15,000 y 2 mi{a de 20,000, eoainof! 

lia en 2 casos y linfositosis en 3. El paciente con adenitis 



- 11 -

mesenterica con leucicitosis de 15-20,000 con babdemia. 

La reacción de Widal se le práctico a 2 pncientes con 

perforación intestinal por fiebre tifoidea, resulto positivo­

(a dilución mayor de ls80). A un paciente con nbsceso hepáti­

co se le pnfotico pruebas de funcionwaiento hepático, repor -

tando f'ost'utusa alcalina, TGP y TGO elevadas y prolongación -

de T.P. 

Hallazgos operatorios: ae lvs pucient~s con apendicitis­

no complicada, 14 en fase catarral y 4 en fase edema"tosa. i:n­

el grupo con apendicitis complicada, 14 desarrollaron abseso­

apendiculnr, 11 perforación con peritonitis y 4 en fase gan -

granosa con peritonitis localizada, de loa tres casos con - -

ap,ndice aparentemente normal, a uno se le encon~ró datos de­

tifli tis y dos con ganglios mesentericos awnentados de tamaño. 

Tres de los pacientes con perforación intestinal por .fiebre -

tifoidea la perf'orncidn era linica en el borde antimeiJenteríco 

con peritonitis leve, tres con peritonitis moderada, peritan! 

tia severa l caso y sólo un caso con mdltiplea perforaciones­

y placas de Peyer con inminenet.a de perforación, el paciente­

con peritonitis se le encontró ileitis, placas de Peyer con -

inminenc~a de perforación y poca reacción peritoneal. 

De los pacientes con ubaeso hepatico, 4 tenían abseso 
1 

i1nico del 16bulo dereclJo, l caso con abseso en el 1Ób11lo iz -

quierdo, 1 caso con absceso en el lóbulo derecho roto y abSCJ 

so sufrenico, absceso en lóbulo .izquierdo roto y sellado. l -

ºªªº• 
.El paciente operado de adenitis mesentelica, tenía ganglios -

aumentado de tamaño y apóndice waoroaoopicamente sana. 
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Frbcedimiento quirúrgicos se prnctic6 apendicectom!a a -

13 pacientes con apendicitis no complicada y a 5 se lea dej6-

drenaje de cavieiwi deapúee de la apendicectom!a, a todos los­

pacientes con apendicitis complicada se lea práctico apendi -

cectonúa y drenaje, lus que tenían apéüdice sana unicamente -

apendicectom:Ca. 

Enterorruf:Ca, lavado y drenaje de cavidad en 5 casos con 

perforación intestinal, a 2 ca¡;os s~ le realiz6 ileostomía ~ 

lavado y drenaje; resecci6n in~e~tinal, anastomosis termino -

terminal, lavado y drenaje en l caso. 

A los 7 pacientes con abseso hepático se les practic6 --

drenaje a cielo abierto. • 

Bl paciente con adenitis mesenterica se le bizo ap,ndio.t 

ctom!a y biopsia de ganglios mesentericos (no se conto con el 

resultado histopatol6gico). 

Cow plicaGi.ones postope atorias1 cuadro No. 6 se-~onsig­

nan las principales complicaciones de acuerdo u su i'rec11encia 

siendo la principal infecai6n y dehisencia de la herida, san­

grado del t11bo digestivo alto, abeeso residual interasa y bl.2, 

queo intestinal por uscaris, abseso pelvico dehinsenoia de h,! 

rida q11irúrgica y derrame ple11ral, 10 casos de apedicitie CO!!! 

plicada presentaron c11ando menos ww. de estas complicuciones­

en tanto qµ0 sol o u.n caso de apendici tia aguda no comµlicada­

se complicó, de los p1:1cier1tes con perf'oraci6n intestinal por­

fiebre tifo:Cdea 5 presentar6n co~plioaciones y 4 de absceso -

hepático. 

Estancia postoperntoria1 el 35" (24 caoos) fué de 5 a 9 

días, el 3°" (21 Casos) de 10 a 19 días, de 20 a 30 días 6 -



ApendicectQ 
m!a 

Apendici tie no 
complicada. 

Apendici tie 
complicqda. 

Apendice nor 
mal 

Perforación in­
testinal por f.! 
ebre tit.oidea. 

13 

3 

1 

Cuadro No. 7 

ABDO~.urn AGUDO I EN PEDIATHIA ·. 

~INDHOME INFECCIOSO 

Proaedimiento quirórgico 

Apendicect2 Drenaje a 
m!a y dren! cielo abi 
je. erto. -

5 

29 

Enterorra IlP-oetoru!a 
!!a, lavi lavado y -
do y dren ·drenaje 
aje. 

5 2 

Peri toni tie por 
fiebre tifoidea 

Resección de placa~de Peyer 
enterorrat!a, lavado y drenaje. 

Absceso hepdtico 

Adenitis mesente­
rica 

TOTAL 

l 

18(261') 34l 50.') 

7 

7l 107') 5l 7~) 2l 2.') 

Reaeccidn 
iutestinal 
anaetomoeie 
l+) 

1 

lll.') 
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CUApuo No. 8 

ABOONEN AGUDO l!;N PEDIA'l'RIA 
Sindrouie infeccioso 

CompJ.icaciones postoperatoria.s 

Apendicitis no complicada 

Ap&ndicttiB con1plicada 

Apéndic~ normal 

Ferforaci6n intestinal por fiebre tifoidea 

Peritonitis por fiebre tifoidea 

Absceso hepático 

Adenitis mesenterica 

No. d• ca a o a 

l 

10 

1 

5~ 

l 

4 

o 
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Cu.adro No. 9 

ABDOMEN AGUDO EN P.lfüIATkIA . 

Sindrome infeccioso 

Complicaciones postoparatoriae 

casos 

Infeccidn y dehi::;eucia de herida 14 

Sangrado de tubo digestivo alto 4 

Absceso subfrenico 3 

Hewutowa de pared 2 

Ileo persiHtente l 

Absceso residural intez·asa y bloqueo intestinal 
por.aucarie l 

Absceso pelvico l 

Dehisencia de herida quiru.rgíca 1 

Derrame pleural i 



Manos de 5 díuu 

Da 5 a 9 • 
.De 10 a 14 .. 
.De 15 a 19 11 

De 20 a 30 11 

lhis de 30 11 
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Cuadro No. 10 

ABDO~!EN AGUDO EN PEDIATHIA 

SINDROME INFECCIOSO 

Estancia postoperatoria 

No. de 

12 

24 

14 

7: 

6 

4 

casos ( ~ ) 

(17 ) 

(35 ) 

(20 ) 

- (10 ) 

( 8 ) 

( 5i ) 
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casos (8"), solo 4 casos más de 30 días, 2 de perforaci6n -

por fiebre tifoidea y l de apendicitis complicada, menos de-

5 días 12 casos (17.9'.1') 7 de apendicitis no complicada y s6-

lJ 3 casos de apendicitis complicada. 

Médico que práctico lu cirugía y motivo de e;'_~resos en -

el c11adro No. ll t:ie aprecia que el 98" (66 casos) egresaron­

por mejoría y solo l caso de perforación intestinal por fie­

bre tifoidea se egreso voluntariamente. En el 95" de los ca­

sos la cirugía futS pr< .. cticada por médico resedente de ciru -

gía general y sólo el 4.4" por médico de base. 
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Guadro No. ll 
ABD0&1EN AGUDO EN J:'EDIATRIA 

Sindrome infeccioso 

Motivo de egresos; cirujano 

ll'dioo 
Mejoría Voluntario DefWlcidn 

R.(+) B. (++) 

Apendicitis no 
complicada 18 18 

Apendicitis compli-
cada 29 26 3 

Ap4r1di.oa normal 3 3-

Perforación intea-
U~tctg&r fit1bre 7 l 8 

l:'eritonitis por 
fiebre tifoidea 1 l 

Absceso hepático 7 7 

Adenitis mesenterica l l 

TOTAL 66 (98~) l(l") 64(95~) 3(~) 
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Grupo II. Sindrome de bloqueo ·intestinal: fueron 33 ca -

sos, de loe cualos 12 pe.tenecieron al grupo de recién ne.ci -

dos, lactantes 9 casos, preescolares 5 casos y escolares 7. C,! 

eos. Predominando el sexo masculino con 26 casos, contra 7 ca 

sos de sexo femenino. La cual más frecuente i'ué la invagina -

ción intestinal con 8 casos, estenosis congenita del piloro -

7 casos, malformación anoreotal 6 casos y 4 casos de bloqueo­

intestinal por ascaris, Bridas poatqui·r¡¡rgica::i .Y hernia inte!. 

na, tuberclll sis intestinal y divertículo de Meckel se presea 

to cuand.o menos un caso. (cuad'ro No. 12 y 13 ). 

· Ti
0

empo de evol¡¡ción de lus síntomas: el 24" tenía una -

evolución de los síntomas más de 15 días, el 18" de 25 a 48 - ;· 

horas y solo el 9~ menos de 24 horas, el 36% la evolución fu' 

de 3 a 5 días. (Tabla No. 14 ). El promedio para los casos --

'con .estenosis .congenita del piloro fué de 15 días, mal forma-
' . 

ci6n anorectal 1.6 días, 4 días para el grupo de invaginación 

intestinal, bloqueo intestinal por asearía 4.2.· días y de 3.6. 

días para los pacientes con Bridas postquirurgícus. 

Signoe y síntomas: los principales signos y síntoU1Ss s•­

observan en la tabla No.15 notando que l~s cuatro síntomas -

más i'recuentes'son: vómito en 27 casos (81?'), ausencia de ev!!. 

cuaciones en el 54% de loa casoe, distención abdominal en 16'­

caaos (48") y dolJr abdominal en 13 casos (39") otros sínto -

mas menos frecuentes peristaltiemo visible, fiebres, oliva -­

pilJrica palpable (en 5 caeos de estenosis. pilJrica) diarre11-

tW11or ~bdominal palpable (en 3 pacientes con invaginación in­

te1:1tinal) evacuaciones sanguinolentas en 4 pacitmtes con inv~ 

ginación intestinal. Otros síntomas menos frecuentes fu4 
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puadro No, 12 
ABDOMEN AGUDO EN PBDIATRIA 

SINDROME lJB BLOQUEO IN'l'J!;STINAL 
· Etiología 

No. de casos ( f,. )) 

Malformación anorrectal 

Estenosis congonita de piloro 

Atresia da int.estino 

InvaginHción intei;tinal 

V6lvuloa 

Bloqueo int~atinal por aacaris 

Bridas postqui:nirgicas y hernia interna 

Tuberculosis intestinal 

Diverticulu de Meckel 

TOTAL 

01.ladro No. 13 
ABDOiilEN AGUDO J::N :i'J:;lJIAT~IA 

S!NDROME DE BLOQUEO INTh::lTINAL 
EDAD Pl'.:DIATltlCJI Y SEXO 

1 

RecUn nacido 
Lactantes 
Pre-escolares 
.Escolares 

TOTAL 

No. de casos ( ~ ) 

12 
9 
5 
7, 

33 

( 36) 
( 27) 
( 15) 
( 21.) 

(100) 

6. 

7 
l 

8 

2 

4 

3 

l 

l 

33 

. ( 18) 

( 21) 

( 3) 

( 24) .· 

( 6) 

( 12) 

( 9) 

( 3) 

( 3) 

(100) 

s • • o 

·'· .. 
2 
l. 
3 
]¡ 

10 
8 
2 
6 

7( 21) 26(78) 



Menos de 12 horas 

De 13 a 24 horas 

De 25 a 48 horas 

3 días 

4 d:!aa 

5 d.:!aa 
6 a 10 d:!aa 

Mtls de 15 dfos 
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CUadro No. 14 
ABDOMEN /1GUDO .lfü PBDIATliIA 

BLOQUEO INT i¡;,;TI NAL 
Tiempo de evolución de los síntomas 

No. de casos ( - ) 

l ( 3) 

2 ( 6) 

6 ( lJ8) 

5 ( 15) 

2 ~ 6) 

5 {· 15) 

4 (12 ) 

8 ( 24) 
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CUudro No. 15 
ABDOMEN AGUDO EN l'EDIATRIA 

SINDROME DE BL00UEO IN'l'b:S'l'INAL 
Signos y síntomas 

No. cuaos 

V6mito 27 

Ausenoiu de evucunciones 18 

Disten:3i6n ubdom.i.nal 16 

Dolor abdominal 13 

lleriataltismo de lu.oha 9 

Perhtaltismo visible 7 

Piebre 5 
Oliva pil>rica palpable 5 
Diarrea 4 

Ausencia de ruidos peristaltioos 4 

~or abdominal 4 

Evac1moiones sunguinolentaa 4 

Otro a 7 

( .¡, ) 

(81 ) 

(54 ) 

(48 ) 

(39 ) 

(27 ) 

(21 ) 

<i5 ) 
(15 ) 
(12' ) 

(12 ) 
(12 ) 

(12 ) 

(21 ) 
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ron intericia, perdida de peso, resistencia muscular y mele -

na. 

Tratamiento antos de su ingraso: de 1-:>s 33 paciantes con 

e 6te sindrome el 48~ ( 16 casos) vi si taran cu cuido menos una 

vez y recibieron tratamiento rnédico ant.:·.s de su ingreso al 

hospital, 7 corret.lpondieron a invaginaci6n intostinal,. dos C! 

sos de malforruaoi6n anorrectal, bloqueo intestinal por asca -

ria y bridas postquirúrgicns dos casos, hipertrofia congenita 

del p:Cl,rv, v6lwlos y tuberculosis intestinal l caso de cada 

entidud se les dió tratamiento. 

Hallazgos operatorios y procedi111iento quirúrgicos: en 1-

caso, diagn6sticado como malforruuci6n anorrectal, se re 1Jorto­

probaole ugeneciu de colon, hern~a inttirna y uilataci6n da -- • 

r1:1cto, practicancole ileostorn!a, dos ca1:1os diagn6sticados como 

malformación baja se les hizo anoplast!a, n los trea.re1:1tan -

tes con malfor1naci6n alta oe les efectu6 colostomía transvera~ 

derecha. 

A todos los pacion te::; con o :3trnosia congeni ta del pilara 

la pil,romiotomía de i'reder-Rarastedt fué el procedimiento de­

elecci6n. 
' 

En el niil.o con atresia de intestino, esta se encontró en 

!leon, se le practicó res(:lcci6n intestinal y anastornosie ter­

minotemünal. 

En el grupo de invuginuc ón intestinal los hallazgos fu!. 

ron: ganglios'.mensentericos aumentados de tamaño l caso; v61-

vuloa de ·mesenterio, necrosis intestinal l caso; necrosis !leo 

colica l caso; invaginación !leocolica, zona dé necrosis en -

transverso l caso ¡ invaginación. ileooolicn hasta ángulo ea -

plenico l caso. Los procedimientos quirtirgicos: Reducción da­

la invaginaci6n 
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cuadro No. 16 

ABDOMEN AGUDO EN P!!;DIA'.L'RIA 
SINDROME DE BLOQUEO IN'.i!ES'l'INAL 
Tratamiento antes del ingreso 

Empiríco 
( " ) 

llalfor111nci6n unorrectal 

Eatenoa:L• congenita de pilo ro 

Atresia de inteotino 

Invaginación inte~tinal 

V61wloa 

Bloqueo intestinal por asoaris 

Bridas•postquirdrgicaa 

Tuberculosis intestinal ]¡ ( 3) 

Diverticulo de Meckel l ( 3) 

TO'lAL 2 ( 6) 

· M~dico 
( " ) 

2 ( 6) 

l ( 3) 

7 ( 21) 

l • ( 3) 

2 
.. 

( 6) 

2 ( 6) 

l ( 3) 

li. ( 48) 
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ginación por taxis; resección de ileon (80 cm.), hemicolecto­

mia dereha e ileostomía; reaecci6n ileocolica, y anastomosia­

!leocolica terw.inoterwinal; reducción de la invaginación por­

taxie, colorraf'ia de transverso y apendicectomá; resección -­

ileo-col~ca y anastomosis terwinoterwinal. 

Con invaginación ileo-ileal fuerón 3 casos, encontrando­

en WlO bloqueo intestinal por ascaris, perforación intestinal 

en otro.y necrosis de un segmento de intestino, el tercero. 

A todos se les prúctico resección intestinal y anastomo­

sis ter111inoterminal, extracción de los asoaris en el que te -

n!a bloquea. 

En el paciente con VÓlVl.llos se complicó con necrosis d•­

segmento de íleon, la resección intestinal y la anastomosis -

f'u.S el procedimiento, el otro cuso tenía necrosis de intesti­

no y bloqueo intestinal por ascaris se le practicó r~seoción­

intestinal, extracción de ascaris y anastomosis. 

Do loa cuatro pacientes con bloqueo intestinal, por aso~ 

ria, uno tenía necrosis de segmento intestinal, a 3 se le hi­

zo extracción de ascaris por enterotolllÍa, resección intesti -

nal y anasto1nosis ileo-ileal en l caso. 

Un paciente con bridas po1:rtquirlÍIÍgicas, eiiltas se encon -

traron entre intestino delgado, colón e hígado y se liberaron 

estos órganos. Otro tenía hernia interna de íleon a ~O am. de 

la válvula ileocecal con compromiso vascular. f'u4 necesario 

la resección y anastomosis terminoterminal. El tercer caso 

con hernia interna de yeyuno, bridas y adherencias entre ile­

on y yeyuno, se libero el intestino con descompresión retr6~ 

da. 

El caso de tubercul~sis intestinal, tenía dilataci6n de-



- 26 -

colon y ganglios aumentados de tamaño, en la primera intervea 

ci6n unicamente se descomprimió el intestino y en la segunda­

se tomo biopsia de colon y ganglios mesentericos (se report6-

inflamaci6n granulumatosa crónica). 

El paciente con diverticulo de Meckel, tenía banda fibr~ 

sa entre el divertículo y asas intestinales, con hernia inte! 

na de ileón, se reseco segmento de ile6n (incluyendo el dive! 

ti culo), con anastomosis terrainoterminal. 

~stancia postoperatorias Cuadro No. 17 en el 36~ la est~ 

mecoa f~' menor de 9 días, de 10 a 14 días 6 casos, de 20 a -

30 días 6 casos y sólo 4 casos más de 30 días. 

El promedio paru lot> pacientes de malformación anorrecta 

fu' 18 díus, estenosis oongenitu del píloro 4.2 días, atresia 

de intestino 24 días, invr1,<inación intestinal 15.5 días, vól­

vulos 17 días, bloqueo intestinal por adcria 16.5 dÍKs, blo -

queo intestinal por bridas ~orstquirúrgicas 13.3 día~, el ca­

so diagnosticado como T.B. intestinal 8 días y el de diverti­

culo de Meckel 11 días. 

Complicaciones postoperatorius: para un caso de malfo~ 

ci6n anorrectal fué hemor~agia de lu ileostomía, otro caso ta 
vo infección de vías urinarias. De los pacientes con invagin!_ 

ci6n intet>tinal 7 se complicaron, en el cuadro no. 18 y 19, -· 

se r1notaron en orden de frecuencia; insuficiencia renal e in­

fección y dehisencia de la herida, bloqueo intestinal fueron­

lae wáe fn:c1.1entes, neumonia bilateral e insuficiencia cardi!' 

ca, anemía severa, estado crítico, aeptiaem!a, fistula enter~ 

cutane~, dehisencia de anastowosis ileocolica, convulsiones y 

evuc~aciones diarreicas. De.los 2 pacientes con vólvulos uno-
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Cl.Ladro No. 17 
AJJDOMlfü AGUDO EN l'!!;DIATIA 

~INDROM~ DI!; BLOQlH~O IWl.'l~::J1'INAL 

Estancia postopetatoria 

No. de casos 
( " ) 

llenos de 5 días 6, ( 18) 

De 5 a 9 días 10 ( 30) 

De 10 a 14 días 6 ( 18) 

De 15 a 19 d:!ae l 3) 

De 20 a 30 dfos 6 ( '.1.8) 

Más de 30 diae 4 ( 12) 

' 



- 28 -

Cuadro No. 18 

ABDOMEN AGUDO EN füDIATRIA 
SINDHON!E DE BLOQUEO INTB:.l'l'INAL 

Complicaciones postoperatorias 

No. de casoe 

Malformncidn arrectal 2 

~etenosia congenita de piloro o 

Atresia de intestino l 

Invagilllición intestinal 7 

Vdlvuloe 2 

Bl.:iqueo inte .. tinal por uacaris 3 
Bridas postquirúrgicne o 

Tubercul..isia inteati11al 1 

Diverticulo de Meckel l 

TO'rAL 17 

( "' } 

( 6.) 

( 3) 

'( 21) 

( 2) 

( 9) 

( 3) 

( .3) 

( 51.) 



- 29 -

Clladro No. 19 
ABDOMEN AGUDO EN PEDIATRIA 

SINDROIYIE DE BLOQUEO IN'l'ESTINAL 
Complicaciones postoperatoriaa 

Infecci6n de herida q11irúrgi ca y dehis'encia 

Insuficiencia renal 

Anemía severa 
' 

Bloqueo intestinal 

.Newnon!a bilateral e insuficiencia 

Estado cr!tico 

Septisem!a 

Piatula enterdcutanea 

Dehisencia de ar1aato111osi8 ileo-colica 

Covulsionea 

Evucua.ciones diarreicas 

No. de casos 

2 

3 

l 

2 

l 

l 

l' 

l 

l 

l 

l 
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cuadro l.'lo. 20 
ABDOMEN i\1iUOO EN PEDiil'l'HIA 

SINDROME DE BLO<~UEO IN'fü;JT!NAL 
Motivo de egreso; cirujano 

Mejoría Voluntario Defunción Médicos 
R. :a. 

Malformación 
anorrectal 5 l 3 3 
Jilatenosis con-
genita de viloro 7 6 l 

Atresia de intes-
tino l l 

InvliginE>.ci6n in-
tt1stinal 6 l: .l .,, l 

Vdlwloa 2 l• l 

Blcqueo intes-
tinal por,ascaris 3 l 3 l 

Bridas post¡¡ui-
rurgicas y hernia 
inter·na 3 3 
'1'11be1·culosis in-
testinal l' l 

Divertioulo de ':" 
Meckel l l 

'l'QTAL 29(87") 2(6~) 2(6~) 25,(7~)6(24") 
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pr1:1sentcS evucLlaciones dfreicas el ot1·0 sangrado de tu.vo digeE_ 

tivo al1¡o. Del;jarrollo bloqueo inte¡¡tinal e'l paciente con --

' T.B. int~stinul y el paciente con div~rticulo de Meckel de -­

ahsaeso de pared. 

Médico qLle pructico la cirugía y motivo de egreso: El --

871' de los nillos se egresaron por mejoría, 2 casos volu.nta -

riaruente se pree::icnturon 2( 6~) defLluciones uno de malforwaci­

dn anorrectal y el otro dt: invaginación intestinal. 
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Grupo III. Sindrome tr·aumático: fueron 11 casos, 5 caeos 

de herida penetrimte, en 4 niños se produjo al caer sobre vi­

drio Db'l.ldizado, De lesi6n no penetrante fueron 6 casos en el­

cuadro No, 21 se ob::ierva l..;s mecanismos de µroducci6n, la ca!, 

da ul vacio y truumtismo directo en el abdomen son los más -­

frecl.lent es, 

Más frecuente en la edud escolar 54~ menos. frecuente en­

pre-e1:Jcolares (3 casos), y f:!Ólo dos luctuntes que sufrieron -

heridu penetrante al caer ::iobre vidrio ugudizudo, El menor -

fu.S de 17 meses y el mayor de 12 ai1os, con promedio comprend!, 

do de 9 a 12 aí\os (45~). Predomin6 en el sexo masculino con -

9 casos. 

:b'n el tiumrio trunscurrido entre lalesi6n y su intreso a­

la sala de urgencius vari6 de 10 minutos a 5 días, con prome­

dio de 14.7 hrs. Los uos casos de caída al vacío el ~iempo 

füé de i! a 5 días, 

Signos y ~íntowus: el dolur abdominal, datos cte irrita -

ci6n peri toneal, heriuu de pared, evisceración uti e pi plon y -

asas de 1nteotino delgado, v6mito, distensión ubdominal fueron 

los más frecue1,tes y solu un caso dtJsarroll6 aneu1ía uguda y -

choque, otro insuf'icienciu respiratoriu. Dos de los pacientes 

que recibieron golpe directo en el abdomen tenían huella equ!, 

motica en el sitio del trumatismo. 

Lesiones a otro nivel se encontr6 en 3 pacientes, el P! 

ciente con compresi6n lumbar desarrolla• paraplejía y anest• -

sía de miembros inferiores e incontinencia de esfinteree; un­

niño con caída de l.8 mtrs, tenía fractura de ambos acetabu -

loe, fructuni. de fémur derecho y dos costillus de hemit6rax­

del mismo, en el paciente politraumatizado por utropellamien-
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CUadro No. 21 

ABOOWBN AGUDO l!:N Pl!:lJIATRIA 
:JINlJROME 1.rHAUMA'l'ICO 

Etiología; sexo 

Herida penetrante. Instru­
mento punzo ·cortunte 

Caída aobrevidrio 
agudizado 

Lesión no penetrünte 
(Contusión profunda) 

Caida al vacío 

Golpe directo en abdomen 

Atropellamiento en vía 
pi1blica 

Compresión lWllbar 

TOTAL 

No. de casos 

l 

4 

2 

2 

l 

l 

ll(l.OO'jt.) 

cuadro No. 22 
ABDOMEN AGUDO EN P~DIATRIA 

SINDROME TRAUMA'UCO 
Edad pediatrica 

No. de casos (~) 

Lactantes 

Pr•- escolares 

.li:scolar 

•roTAL 

2 

3 

6 

11 

(18) 

(27) 

(54) 

99 

S e X O 
F. 11. 

l 

l 

l 

3 

l 

- 2 

l 

l 

2(18~)9(81~) 
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Cu.adro No. 23 
ABDOMEN AGUDO EN P8DIA'L'JtIA 

SINDROiiíE TRAUlMTICO 
Signos y síntomas 

Dolor abdominal 

D&tos de irritaci6n peritoneai 

Heridas de pared abdominal 

Bviecen1oi6n de epiplon y asas 
de intestino delgado 

V6mito 

Diatenaión abdominal 

.Palidez 

Aneada nguda y choque 

Constipación 

Insuficiencia r~apiratoria 

liebre 

~q11imosis de pared abdomiool ' 

No. de ce.aoe 

7 

5 

5· 

4 ' 

3 

3 
l 

1 

l 

l 

2 

2 
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to. 

Hallazgos operatorios: en el grupo de herida penetrante, 

s6lo un caso tenía lesión de estómago¡ en el grupo de lesión­

no penetrante el íleon se encontró afecti..do en 3 casos, coltm 

en 2 casos, diafragma y músculus de la pared abdominal en un­

caao. Tres pacientes tenían mús de un órgano lesionado. 

De los pacientes qu~ sufrieron caída al vac:Co wio tenía­

hematoiqH retropei toneal y el otro estallwaiento de íleon pro­

ximal, ascaris libre en cavidad y peritonitis generaliaada. -

Loe dos pacientes con traumtismo directo en el abdomen tenía­

estallwniento de ileón a 30 y 40 cm de la valvula ileocecal -

la pel"i'ora ción era ú.ncia, l caso ten:l'.a lacerada la serosa da­

ciego, L.s dos tenian peritonitis generalizada. El nií'lo atro- • 

pallado tenía deseincerción de borde anterior de hemidiafrag­

ma derecho y wuaculos abdominales (hemiabdomen izquierdo), l~ 

ceración he,;,ática (lobulo derecho). Se encontro laceración de 

sigmoides y colón transverso (l y 2 cm.), hemopeitoneo de 150 

ml. y hematoma retroperi·toneal en el nií'lo con compresión lum­

bar. 

En l JB pacitmtes con herida penetrante esta vario de 1 a 

12 cm. en cua.drantt:ls superiores princi 1:-almente. 

l'rocedimierito quirurgico: omentectom!a parcial en 3 ca -

sos en al l caso gastrorraf':l'.a y ul resto de pacientes con he­

rida penetrant• sólo se exploro la cavidad y se cerro la her!, 

da. 

A 3 pacieJJtes con lesión no penetrante se les practicó -

enterrorrufín y drenaje de cuvidad, en este grupo sólo en un­

caao se practicó explori:.ción de lH cavidad. Al puciente con -

tundido de tórax y ubdo1uen se re_oaro el difragma, musculo& de 



Herida penetrante 

- 36 -

CUadro No. 24 
ABDOMEN /\liUDO EN Pl!;DlA'rRIA 

SINDROMli: 1rHAUMA 1rICO 
Hallazgos operatorios 

No. de casos 

Herida de pared abdominal 5· 
Estómago 1 

Lesión no penetrante 
Ileón proximal 1 
Ileón distal 2 

Colón (laceración) (+) 2 

Hígado (lobulo derecho) l 

Diafragama (++) l 

M~sculo de pared abdominal (+++) 1 

TO'l'AL l4 

+ Serosas ciego, tranverso, sigmoidea 

++ Desincerción de borde anterior 

+++ Desinceroi6n (hemiabdomen izquierdo) 
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Cuadro No, . 25 
ABDOMEN i\GUJJO EN l'E.DIA'l'RIA 

::iINDltO&lli 'l'HAUJVJATICO 
Procedimiento quirúrgico 

Herida penetrantes 

Güstrorraf!a y drenaje 

Omentectom!a parcial 

Expluración de cnvidud abdominal 

Lesión no penetrantes 

BxplJración de cuvidud ;,,bdominal 

.Reparación de diafragiaa, 1uú:oculvs 
abdominales, sonda pleural 

Bnterorraf!a, luvudo y drenaje 

No. 

1 

3 
2 

1 

3 
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la pared abdominal y colocuci6n de sonda pleural, conectada -

a sello de agua. 

Complicaciones :.iostoperatorias: se complicaron 5 casos -

4 de leai6n no penetrante, 2 de loa cuales habían suí'rido ca! 

da al vacío, l atroJ,Jellamiento y el otro traumatismo directo­

en abdomen. (cuadro No. 26 y 27) 

Las complicaciones fueron: infecci6n de la herida quirú! 

gicu 3 casos, absceso pelvico y bLqueo it1testinal l caso, eE_ 

te puciunte en lu segu11da operaci6n se perforo accidentalmen­

te el íleon y en el postoperktorio se coillplicó con dehisencia 

de enterorrafía., que condiciono peritonitis severa y fistula­

enteroc11tanea, en la tercera intervención se hizo enterorra - .· 

fía, resección ele ::.egmento de Íleon y anasto1nosis terrainoter­

minal uno de lo!:l JKtCientes con contusión ,rofullda de abdo1nen­

por ciada al vacío y el sufrid contusión toracoabdoa\inal, ev,a_ 

111cionuron con insu.ficiencia reupiratoria aguda, pro'bubli.::men-.. . 
te por newuonía de focos múlti;Jles en el primero y pulmón de-

choque en el tie~o, reportandoee oomo la causa de la defun­

ción de este paciente. 

~stnnciu postoperutoria: esto. fu~ muy variable de 3 d!as 
' en el cuso del p&ciente con contusión tori.cobdominal el moti-

vo de la estancia tan corta fuá lu defuucidn, hasta 72 días -

en el caso de un paciente con cont~eión profunda por caída al 

vacio. 

Para los pacientes con herida penetrante varío de 6 a 12 

con promedio de 8 d!as. 

Mádico que practicó la cirug:(a y motivo de egreso: 10 se 

egresar6n JJOr mejoría y l por defunci6n. En 8 pacientes la el, 
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CUadro No. 26 

ABDOMEN JIGUDO EN l'HDillTRIA 
SINDROME 'l'HAllll1iiTICO 

Complicaciones po~toperatorias 

No. de casos 

Herido penetrante:: 

Instrumento pl.Ulzocortante 
Caída sobre vidrio agudizado 

Lesión no penetrante 

Ca!da al vacío 
Trawnutismo directo en abdomen 
Atropellamiento 

Compresión lumbar 

TOTAL 

CUtidro no. 27. 
ABDOWiliN AGUDO EN 1J.lfüii1 1rHIA 

SINDHOM~ '.1.1.fLJIUMJ\TICO 
Com pli cnci one fJ 1>0 sto pera t orine 

o 
l 

2 
l 
l 

o 

No. de casos 

Heridas penetrnatess 
Evacuaciones diarreicas 1 

LIBidn no penetrantes 
Infección ue neridas quirúrgicas 3 
Absceso pelvico l 
Bloqueo inte~tinal l 
Eviecaración l 
Porforaoi6n accidental de íleon (+) l 
Dehisencia de enterorrufía y fis -
tula enterocutanea (+) l 
Peritonitis eever~ (+) l 
Insuficiencia respiratoria aguda (+•) 2 

+ En la segunda intervensión 
++ Probable pul1u6n de ohuque y 

newnonia de focos mdltiples 



Herida penetr1:1nte 

Lesi6n no penetrante 

'?O'l'AL 

+ W~dico residente 

++ M4dico de base 
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Ol.ladro No, 28 
ABDOMEN AGUDO EN PEDIATRIA 

SINDROME TRAUMNl'ICO 
Motivo de egreso; oiru.jano 

Mejoría Def'unoi6n 

5· 

5 l 

10 l 

14dioo 
.a.+ B.++ 

5, 

3 2 

8 2 
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xug{a íuá practicada por.médico residente de cirugía general­

y sólo dos casos f~eron operados por médico de base. 
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DISCUSION 

El abdomen ugudo de origen infeccioso es el más frecuea 

te, en esta revisión se encontró en 60.3~ de todos loa pacte~ 

tes. La ent'ermedad abdominal quirorgica más importante en el­

niño (a) es la apendicitis aguda, encontramos 29 casos de ªP!. 

ndicitis complicada y 18 no complicada, la apendicitis compl!, 

cada es más frecuente en los lactantes y pre-escolares (3).· 
::le reconoce la perforación instesti.nal como wia de las 

cowplicuciones mús frecuentes y conocida de la t'iebre tifoi -

dea. (Hernández H.), encontró l.2 pacientes con peri'oruci6n in­

testinal,' en 1.mu revisión de 225 niños con fiebre tifoidea.. -

Fuá la segundu cuusa ( 8 casos) de abdomen E1gudo de origen in- .. 

feccioso. Otru causa importante de e ate sindrome es el llbsce­

so hepático (7 casos), que se manifiesta con datos de ub4o• -

men agudo, cuando no hay buei1a respuesta ol tra~wniepto mt1di­

co y la ruptura es inminente o esta se presentó por retardo­

en el diagn6stico. En nuestro medio es la principal complica­

ción, de lli amibiasis intestinal en las edades p0diatricas. -

(8, 14). 

Se encontr6 un caso de adenitis mesenterica., esta enti­

da~ es difícil de dii'enmcio.r clinicun°1et1te de lu apendicitis­

::-.1_sudi:t, en ocusiones sólo, la ~xpl0ruci6n quirúrgica hace el -

diagnói¡itico, sin embargo orientan al diagnóstico, la. explora­

ción repetida, lu t'órmula l~ucocitar!a y la i'iebre elevada en 

su inicio orientan el diagnJstico ( 11). 
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Se nota. mayor f'recuenoiEt del sindrome infeccioso, en se­

xo maculino, a.sí tenemos en esta revi.-i6n, 18 cusas de apend.!_ 

oitis complicada. en el sexo masculino, contra 11(16.3~) casos 

del femenino. l!!n la edud escolar alcanza su mayor freouencili­

la a¡ien~ioitis, la perforación inte;:;tinal por fiebre tifoidea 

menos frecuente en pre-escolares, el absceso hepático se pue­

de presentar en cualquier edad pediatric~ (14) en este estu -

dio se encontrd s6lo dos lactantes con esta entidad. 

Se sabe que loe pacientes, con padecimiento de más de 24 

hrs. de evolución, tengan apendicitis complicada, sobretodo 

loa de menor edlold (R. Aff'ersperger), en este estudio l.os ni 

flos con apendicHis complicada solo 3 con padocimhnto de me­

nos de 24 hrs. d~ evoluci6n, en tanto que 11 pacientes (60i')­

oon apendicitis no complicada, ineresaron después de las 24 -

hrs. de haber iniciudo lu sintomatol6gia. La complica_ci6n de­

la ap·endicitis, parece estar dada también por otros ~ctores­

comos edad, (3) pro;:·;resión rnás rt~pida de la enfermedad y el -

estado nutricional. 

~s en lu segunda o tercera semana de instalado el cuadro 

entera! por fiebre tifoidea, cuando se presenta la perf'ora -­

ción intestinal, 5 de los pucientes de esta revisión, el tie!E 

po fud de ll a 15 diCLs • 

.&:l tit!ll1:10 d ... , evoluci6n de los síntomt·s, de los pacientes 

con absceso hepiltico es vt.ric.•.ble, en 4 casos fu.e de 6 a 15 ;,,. 

d!as, y 2 mús do 15 díus, a todos los niños con esta entidnd­

se les dio cuando menos una vez tratruniento médico untes de -

su ingreso, estu pudiera ser la. causa, de esta variaci6n en -

el tieo1po• 
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El 827' de lus paciuntes con apendicitis complicada reci­

bieron trutamiento mifdico retardando el diagnói;tico y trata -

mit1nto o:¡;ortW1o. 

iln tanto que solo 22% de los pacientes con apendicitis­

no corn1.lic,;du, recibieron medicuruentos. 

La niitud de loa pacientes con perfor<.ción inte¡;tinal, h2_ 

bían sido tratados antes de su in¿reso, sin obtener una buena 

respuei;ta. 

Los sig •. os y sín-to111<•s más contCLuLe:;; en este sitJdrome son 

el dolor al.Jdomirml, que por Li general es loci li:mdo al sitio 

del órgano ,·f'ect1:tdo y se deje evolucionnr se h<:Ce generalizu­

do, 1E1 fiebre se encontr6 en 927' de lvo pacientes, vómito on- • 

54 pacit:int<is y los da.tos de irritación peri toneal no siempre­

ae putiúe demostrar, se re fJorto sólo en 38 casos ( 567'). 

Los signos radiólogicos más contantes y que ayudjir6n a -

com¡ilumentni· el diagnóstico fueron, niveles hictroaérees, bo 

rra¡¡¡iento ·total o pt.rcial del psoas derecho (más :f'recut1nte en 

caso de apendicitis com1Jlicmi.u), awaento del espacio interaza 

borramiento de línea preperitoneal y escoliosis antialgica. 

Sin d1Ada ln i111ngen ele aire libre indicaci6n de perfora -
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oi6n inte::;tinal, este sie;¡uo se encontr6 en 5 de los 8 pacien 

tes con este diagn6stioo. 

&l eutudio n1diogr1:1i'ico demostr6, en lo¡;¡ dos pacientes­

que se les r:iróotico, hep&tomegalia y derrame pleura en uno,­

que junto con la fluoroscopiu brindan .ayuda ouperior al BC>J'­
en el diu¿,'llÓstico (14). 

Cube mencionar que a par-&ir do l.os ai1os cincuenta se -­

cuenta 'con el ult1-asonido, L¡ue puecit; de•tectar lesiones a Pª!: 

tir de 1 cm. de diámetro (5). 
En 101:1 huspitules, que cwmtan con tomografía computar!. 

zada detectun lmi lesiones ocupativus c!el hígi.:.do, en más del 

95" de lvs casos a partir de 2 a 3 cm. ( 4) • 

Es do todos bián conociuo 4ue lu f6rmula leucocitaria -

es de ~~r~tr1 ayudu pL1ru hacer el diagnóstico y es'tu oh rala -­

ci6n cou 1<:1 i'use del padbcimil:mto (11). 

l!;ste coucepto uo estu muy de acuerdo con lo i;nc~ntrado­

en Ernte analilóis, ya que 7 casos U.e u,.endiciti::i no co11plica­

dn, tenúm le1.wocitosi1:1 de 15 a 20, 000 y en 2 casos más de -

20, 000, en tanto que 6 casos teníu.n leucoci tosis menor de 

15, ouo, 6 casos de 15 a 20,000 y 4 pa.citmtes más de 20,000. 

caa! siempre ¡;e acompaña de neutro:t'ilin y uwnento de 

bandas. J;>ero ·tl':nel' en cuentL~ 4u~ cifras normultJs no exclu 

yen el diugnóstíco. 

l'.!n lu pe1·foraci6n imGstlnul por fiebz·e tifoidea, ¡.,a -

leucocitos pueden encontrarse en cifras normales o haber le!:i 

cocitosis leve, menos frecue11'te leucopenia con neutropenia -

( 13). 
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Leucocitosis por encima de 12,000 e incluso más de -

20,000, ~on ne:utrofilia se reportan, en pacientel:l con absce­

so hepático umibiuno. 

En este estudio se encontraron 2 pucientes con uiás de -

201 000 leucocitos,· prob. ya se hab~an com1llicado. Las prue -

bas de f11ncionumiento hepático sol.i en casos purtic11lures -­

pueden estur alteradas. 

En el único ce.so t¡ue se práctico este e:::;tudio, ten!a -­

elevación de fosfata.su ulcu.lina, TGP y •rGo, con prolongaci6n 

de •r.p. 
La fórmula leucoci tu1·i¡i no es de ay11du pura hc·Cer el d.!, 

agnóo:Jtico diferencial entre udeni tis {nesenterica y apendici­

tis, yu q11e se p11eden encontrar cifras hai:;tu de 20, 000 con -

neutrofilia, eu h1 obscvoción; constante y la expluración cu.!, 

dudosa' lus que dLm el diagn61:1tico. 

Cuundo la ELpendicitis ·ugudu no e¡; diagn6titic~idii_ oportu­

namante o la administración inadecuada de analgesicos (20) -

evoluciona a 11:1. fu1:1e gan~renosa, posteriorme11te per:l:'oruci6n­

y forruución o,c absceso o peri toni tia difusa, pero es 1w.fo f'r,2. 

c11ente la fo~maci6n de ubsceso, ya que lu pe1;foruci6n ea bl.2, 

q11ea.cia por intestino delgado y epiplón mayor. En loa tres P! 

ciell'Lea que se operaron con diagn6utiao de apendicitis, da -

tos de tif'liti::1 se encontró en 2 casos y 11no con ganglios -

mei.;l;lnteriooa.aumentados de tamaño. 

La p1.:rforc.ci6n in·testinal por fiebres tifoitlea, por lo 

genl:lrv.l es únicn, (951') situada entre 10 y 30 cm. de le. val­

vula ileoceco.l (13), condiciommdo peritonitis cte .J'ndo vari~ 

ble del')endümdo, princi¡Jf.ll del ·tiel!lpo de evoluci6n de la pe! 

foruci6a. rero no es iní'recue11 ~e los casos roúl ti riles perfo:ri 
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cionee, en esta revisión un caso tenía mt~s de una per1·oraci6n 

y con varia plctcas de peyer hipl~rtrofiadus, con illminencia­

de perforación y con gran reacción peritoneal. En un caso -­

con peritonitis generulizada. no ce demostró la perforuci6n,­

ten:!a plucas de Peyer con a.atoa de necrosis inflaumción de -

íle()n. l!:l tie1111Jo de evolución de la perforación y el esttido­

del inte1>tino llsÍ como la extensión de la reacci6n int'lamat,2 

ria peritoneul, son importantes para la conducta quirúrgica-

(6). 
El uvsceao héputico :oe localiza principalmente en lobll­

lJ derecho, menos frecuen·~e en lobulo izquiérdo, cuando se -

retrasa el tratamiento la ruptura se preo:ientu hacia estruc -

turas vecinua, l.,s ai tios mch1 frecueutess pleura tlcrecha, C! 

vidud pleural izquierda, cuvitlt1d abdominal, y ruramente ha..­

est6mu,go ( 8). 

Jm este estudio sólo en do1:1 niños, se encontro r_oto, uno 

hucia espt•cio subfrenico derecho y otro del lJbulo izquierdo 

sellado, por epiplón mayor. 

Los paci•ontes con dia~ó~tico de adenitis mel:lenterica -

tenían gunglios me1>entericos uumentudos, la ap~ndice tenía -

aspecto nonnr.l. 

La unencticectomía en un pri111er titimno, fué el rrocedi -

miento q11irúrgico m•ÍB frecuente, drenaje de la co.viutid abdo­

minal, u6L• en 5 pucientes con ape;idici tis no complica.da, en 

tango que u todos l.>8 de upendicit;is com·1licada se les dejó-
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drenuje. En lu uctualidad el drenaje de la envidad es muy 

discutido en aquellos pucitmtes que iireseutan perforación y-

' peritonitis generalizada, ya que el "drenaje de la cavidud 

peritoneal es fíuica y fisiol6gioamente imposible" (Yates, 

J.L. 1905) • 

.&n ocúsiont1s sirve de puerta de entn1da de inf'ecci6n a­

lu c·avid¡.d <1' prologundo lo" días de estm1cia hospitalaria, -

puede uumeutur la morbilidud, '1e recowiendu en e::ite tipo de­

puciente1:1 ndmiui;:;trar anti"bioticotera.pia p<i.ra aeror.ios y ª11!. 

erobios (asociación Cie ui; ominogluc6éido .. y clinda.micina), y 

detectar oportunamente un f.1 bsceso intrabdoruinal, que pueden­

requerir reopernci6n o drem•.je percu·taneo. (2). 

Para el tratamiento quirúrgico del abseso apendicular,­

se ha riructicncto drerutje si;nple del absceso y en una segunda 

operución (6-8, se1J1anaa despu4s~, se practiou uptmdi~ectomía 
' 

pero Brudley sei'h:la complicecioneo en 28% y una defunción, -

con eute µrocedimiento. En e::ite analísis las complic.:cionee­

se presentar6n en 10 pacienttis de con apendicitis complicuda 

y uolo l caso de u pendici ti1:1 no com;1lico:da. La infección de­

la hllridu üigue sündo lu pl"'incipal com 1.,liocci6n, se riOOllli.!, 

nda pura diuminuir lu incdümcia du j[•I' abiertos piel y teji­

do celulu.r, en lo::i CEJ.so::i de u!Jendici tia absced~1da, haaer el­

cierre diferido~ la formuci6n de ltbsceoos intrabdominales es 

otru co111:;lico.ción frec .. e:nte, se puede disminuir su frecuen -

cia con una buena "técnica, uo Ú•faci6n ele todo el material -­

!)urulento, dejando drenaje en los sitios de po::iible forumci-

6n ( es¡1:.1cio subfrenico y cuvidud pelvi ca; otras com :ilicacio-
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ries son: ,bloqueo inteot:i.n~~,· hemÉ!toma ue pared, !leo persie- ~qq 
tente, dl:!rrame pleural; .fistulfi enterocutanua. Lu mortulidad 

::.::::::~:¡~¡~~j~f ~2::::i:::::.:::::: uotuulmente eo 

des de terapia 

rapeutico1:1, la uliment11ció11 purentl:!ral y elemental. 

Para el trutamiento rle la perforaci6n intestinal por 

fiubre ti1'oichm dependeru del tieinpo de evoluoi6n y l.1s ha -

llaz.go¡:i, el cierre primario tiene buen resultado cuaudl la -

perforaci6n e1:1 reciente, 1J.1üccL o sin grun re(1cci6n peritont!al .. 

Cu~1ndo huy 1m~s Lle unu pe1·forLLci6n o plücus <fo lleyer, muy le-

sionu.dns, con reucci6n peritoneal, poco intensa y la opera -

ci6n fué oportuna, la reeeoci6n inte::itina.l de buen fosul tado 

5l la peritonitis es imt>orl;ante, se tiene duda y con --

mifts de 24 hora:.:i de pr ducidu debe renlizar:ae ileof:ltomía. La-

uspir'F!Ci6n de todo el contenido inte::itinal libre y lavado de 

c nvidad COlllpletan el trutamieato quirúrgico. La morbilidad-

y la morttüid•·.d se rt,duce ;ior el buén manejo raédico, pre, -. 

trans y postoper[ttorio, valoraci6n clínica cont1tante. La wo! 

talidad se hn e::iti111ado entre 3_;.4~ y 6% (14), es este ectudio 

fue de cero y sólo un cuso se externo voluntariamente. 

En el absceso hepático, cua!ldo u pe1:1nr del tratamiento-

médico ::3e hu com 1·licttdo, la interve11ci6n quirúrgica oportuna 
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puede logi~ar disminuir la 'inort_alidtid, . el drem~je atra~~z de­

unu lupurotomfo se hizo en todos:l·~s:'pÓcitlntes, cuutro de --
:. '·,.':.,' ·-·~>,· ... ,;l 

l.;s cu!ih s se co1nplicurón (ab·~¡;~~g·:'~Ub:t'renico( derrame pleu-
1 ···; ,-.' -

ro.l, infecci6n y dehisencin' d¿·:',~erida;J\~uirúrgicn). no se pre 
' ';_:;,.:·,:·>.:.:::~.,\':/~'.·"-· .-, • -

t1:mcio. -1otrtoporatoriu fué prolungudo e inclul:lo l!lás de 30 días 

(un caso). 

En el pa()il~nte con udeni"tis mt:113entericu el diagnóstico-

difereuciul con u~endicitil3 se hizo por medio do lu explora-

ción quiri1rgicL1, se le realizó apenuicec ~om!a y biopsia de -

gangli,013 ¡Juro no 1;;1e cvnto con el reoulLudo de la misma. 

Grupo No. II. Se observó con inuyor frecuencia é~ recién 

nacidos las causas con,Jenitus como: malformación anorrectal, 

estenosis congenita del piloro y atresia de intestino, es --

por lo tanto im:·iork.nte la explor&ción duidudosu del recidn-

nucido. Jo;n el luctunte lü invL:gino.ci6n intestinal, hernia i_!l 

glina, divertic,ul._; de Meckel, bl:)(¡Ue inteGtin[l.l por ascaris-

pueden •>er la causa de este síndrome. Bridas postquirúrgicas 

y tuberculo;;¡is intestinal no son infrec1.1.1J11tes como causa de-

bloqu.eo incestin;;i.J... 
/ 

Pué 1neniis í'ri:icuente en pre-escolares y el:lCOlures, pred,2 

111i11ando en i:il sexo mnsculino con una marcnda dit'erencia. 
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La evolución de 10s síntomas es muy variable y depende de­

la causa, el cuadro clínico esta dado por vómito, ausencia -

de evacuaciones, diutensión abdominal de grado vuriable de -

pendiendo de la altura del bloqueo, dolor abdominal princi -

palmenta en lus formas adquiridad (invaginación intestinal,­

bloqueo por uscaris, Bridas post<iuiri1rgicas y diverticulo de 

lleckel, menos frecuente peristaltiszno visible (hipertrofia -

oongenita del piloro, bluqueo por uscaris), fiebre (invagill! 

oi6n intestinal), oliva µilorica palpable, evucuuciones san- .. 

quinolentas y tl.Ullor palpable (invaginación intestinal, blo -

queo por ascaris). No es frecuente encontrar datos de irrit!, 

ci6n peritoneal. 

Divertuculo de Meokel por lo general cursa uainto!Mttioo 

y c1.umdo se manií'iestu, prillci rialmente con datos de bloque.o­

inte~tinal (56.8% Beltran, B.F.), también hay que tomar en -

cuenta u la tubercuL>sis intestinal cuino causa de este sin -

drome, 

El 48" de los pacientes acudier6n a un médico antes de­

su ingreso al hospital lo c11al puetie ser lu ca11sa del retra­

so pura su dia,gnói;tico temprano y munejo adecuado para dism.!, 

lll.lir la worbilidei.d, como el caso de la invaginación intesti­

nal, bbqueo int• i>tinal por ascaris, vólwlos y bridaa post-
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quirurgicae. La dilatción ael cunal anal diarirunen'te, duran-

te seis meses a un año du ednd, que per1ui ta pasar un diluta-

dor de 15mm. de diámetro, o bien plastia de ano por vía per!, 

neal despu6s de haber demostrt.do !.lOr 1hodio del invortograma-. 

que lu bolsa ructul e::.:ta a manos de 15 IWll., son los procedi­

mientos de elección en las anomalius bajns, si la inrüí'ormu -

ción es baja, como sucedio en tres casos de e:;te estudio, lo 

wáa recomtJndaule es la cole::itomía trnnaversa derecha, hasta-

que el niño ten¿;u un aíío d~ edud para practicar deBce11so ab-

dominoperineal (20). 

Pura lus pt•cientes, con eutenoi:iis congeni ta del piloro 

lu pilüro,uiotomía fué el p1·ocedimiento de elección.' 

La utresis de intet:itino se obstlrvu mtls fr,·cuente en il,! 

on torminul (60')(. Beltran B.F.), la resodción de la porción -

terminal u11ls dilatvd<t del usa proximal, coni'inulL11do la per -

meti.bilid:·d del inte;;;tino nistul p<.1ru completar con unastomo-

sis tEJrmino-terminal. 

En el cuso cte invaginación intestinal la ileo-colica 

fué mÓl:l l'rucuente, menos frecu~nte ilo-ileal, demostrando en 

un caso gunglio~1 me:.>entericos hipertrofidos, como causa de -

la invaginación sólo en un caso de invagin1:1ci6n ilo-leal, el 

acumulo de uucuris :t'ué probablll1ti.::nte la ca11sa. La mayoría se 

complico con necrosis y/o perforución inte1:Jtinnl, en estos -
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ca.sos la resección y anastomosis intestinal es el procedimi­

ento de elección, pero si huy reacción peritonel imp;>rttinte:.. 

se tiene dudu del estado de las usas intestinales es mejor -

hacer ileo-colostomía. 

Cuando en el ctiso cte pucit.mtes con vólvulos no se llega 

u un diugnóstico tou1prano el cointJromi1:10 vasculur conduce a 

necrosis intestinal 1:1itmdo necesaria también lu rtlscección 

inte.Jtinal del sog¡irnnto desvuscularizado. 

En el cuso de liloqueo int.e._;tlúnl por aocuris, el 95¡(. m.! 

joran notublumcmte con tr;,tumientu JU~dico, probablemente es­

ta fué la causa do Lrn poco:> ccLsos repoz·tados en este estu -

dio que tunerit!.!rÓn tr•.tumiento •.:uirúrgico. Lu lu,iurotom:ía e~ 

ta inúicnda cuando huy í'rt1cuso en el ·tn1tru11it:mto médico, se­

puede i1lt1.mtur dosaomro:.:ición unterogruua pero si no eu pos!, 

ble esta muniobru hubrá q1.H: ¡Jr<.LCticnr enterotomíu pttru extr:;; 

er lvl:l parJsitos, la resección intestfnal es lo mejoir cunndo. 

hi:i.y comorou1iso vnsculnr import: nte. 

Es .un pucitmte con Bridus postquirúrgicuo .;,voluciono h!!; 
' cia ltt nocroaiu intestinal,. por lo que se reseco el ¡;egmento 

ai'ectudó, cuando no huy co1upromi::io Vüscul<.ir la oimple libero!: 

ci6n ue l,::i órg[1nos comprometido¡; soluciom1 el probleUIS de -

bloqueo • 

.b:l paciente con tub.,rculositJ intl'stinal s.e reopero y se 

tomo biovsia de gunglio:.:1 e inte:.:1tinos reportundo el estudio­

iní'lamación g1·anulomatosa crónic;:a. 

Cuundo la ct,usa ue bloqueo in-t;eutinal es un diverticulo 

de Meckel lo mi'ts i'r.;,cuente Gs encontrar una bt1ucia í'ibrosu 

que i'c·vorcce el L:iloqutlo, como en el cw;o de e:;te edtudio, el 

cual pn:¡:;entaba un¡; herni1:1. interna con compromiso vascular -
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del intestino, el problema.fuá resuelto con rescección inte.! 

tinal (incluyendo el diverticulo), seguido de anastomosis 

ileo-ileal. A pesar ue lc1a múltiplos com;ilict:ciones el 3b% 

tuvo U{!U e::itanci!:L pot:itoperntoria menor de ·9, días, pero para 

el grupo de invagirmc 6n into1:1tinul el pro1n.,dio f'ué de 15.5-

días se exµlicu e::.to por el umyor núlllero de comoliouciones -

oncontrudus durunte la operación y en el 1io::>toperutorio 7 de 

estos ¡mcientea se complicurón. En el cuso de v6lwlot:i y bl.2, 

qu.eo por asearía su e~·tunoia trnnllién fué p1'olongada por lus­

compliot.ciones en el po::;toperutorio. 

La mortnlük1d fue de 6% (2 casos) uno de invaginación -

intestina.l y el otro de mul1'ormuci6n unorructal, en un caso­

no se conoció en resultado y que se egreso voluntariamente -

su embargo el 87.¡, evolucionó sastifactorit1mente. 

· La cirugía fúé realizado. el 24% por m~dioo de buse y el 

75'1> por resiuunte de cirugía general, pueue ser un '~actor -

muy importante para la morbi lidr-td1 ul decidir la tactica qu..!, 

rúrgioLL de ucu.erdo u los hiüluzgos operatorios y el manejo -

post o fJt:lI't1 torio•. 
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Grupo III. Sindrome truurnr:1tico, en las sociedades urba.o. 

nas los accideni:.es cónotituyen la cuusu mús im;~ortante de -

muerte en escolares, a~o~ec.entes y 1:1.dultos jóvenes. En cuan­

to ul tipo de traun1É•tis;uo, lu mayor·!a de loe flUtores repor 

tan predominio de la lesión no penetrante, en nuastro eetu -

dio no hubo b'T!m diferencia estadística, probablelllente por -

el t;amaño de la mue1:3tra, el mótodo pHra 1E1 r~coµilaci6n de 

los Ct'.1;;os. El sexo masculino e::; el 1uó.s atecto.do, en este anu 

li:;;Ís á6lo 2 casos de sexo femenino, mús frecuente en la e -

dad escolt:.r pe:co r10 es ini'rc;cuent;e en lactantes e incluso en 

reci~n nuciuos (trawnnobtétrico ) (12) 

J,;l tielll(JO trn.nscurrido entre el accidente y .:Ju ingreso:.. 

ul servicio de u1•gencins, es muy impoI"tante cui:•i1do hCiy hemo­

rragia que re,¡uiere trutnu1it1nto inmediE•to o bián cutmdo el -

oi;; tullu111ic~nto de una ví;iccra hueca pruduce peri tor1it'':i.i:; geue-
' 

ralizt·.da• en nuG:ot;ro m"dio en oucione:::1 es prolongfldo,. por -­

las gr!i.n<ies di;.:;"tlmcie.s 4ue rccorrc,n los ¡;aciu11t;t1s Eintes de -

s11 ingreso. 

El truumatis1110 ~·bdominol .oU!i:dÉ origim:ir hemorragia in -

terrm p1·inci pulmente, p.; ro en 1:rnte e¡.itu~io no eu l.an f'recue!2. 

te, predominar6n lDs 111c;nifesk,ciones dadas :µor infección de­

la c~•Vidu.d, por lesión de víscera hueca. Solt.Huente Lle prese~ 

t.6 w1 coso con choque hipovolemico causado por fructura de -

i'emur y co~iLlll.tlBo La éVisceruci6n de intestino uelg!iUO y e­

piplón rué muy iz·,,cueute en l(lS pacientes con herida penetr!!; 

nte. 

Jm el cnl:lo de contu::;ión !,rofur1dn de abdomen por golpe -

dir·ect~; se encontró huello. oquimotica en el sitio del trau­

mútismo. Cu(~(ldo hay lesion .. ::i u otro nivel :;;e incrementa la -

morbilid~·d y morti:?.lifütd, c01110 fué el cuso de ruptura de dia-
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f'ragmn, muscules de ln pared abdominal, freicturas y lesión -

medular. Le. lesión .ue dio.fraginu se obseva de 4 u 5 en lesiona 

dos que ingresan a un hos9i tal con • .m truumutismo. (Brooks 

J .N.), elevu1idose la 111ortalidt1d cufü1do hay otras lesiones. 

En los pacientes con herida penetrante solumente 1 cuao­

t<:lnÍa lesión víscer·1ü ( estómt,go), el íleon füé el ór·gano más­

lesionm10 un lu contusión pr·ofunua cie abdomen, el coldn aolo­

sufrió laccrEtciones de la serosa. 

La laparotru!u exploradora aunque resulte negativa ea pr! 

f'erible, a ptrnt.r inudv!:lrtidu una lesión, esta se les pructi - · 

có u a.os ~ucitiutt<s de heridu penetrante y sÓl..; u un cuso con­

lesión o~ penetrunte, la orueutectum!u y enterorrui!u f'ué el -

r•rocediuliento 1111~ e; 1'1 ecuentCJ ,. lct r·e ;iUI'l•ción de diufrttgma y co­

loct:ción de :.>onda pleural fué ne ces~ rio en el CHSO de con tu -

sión toracoabdo1uinal, desarrollo infuf'icitmcia respiz~atoria y 

murió 3 días desnués de ln cirugítt. Son más frucu1mttfs lus 

COllltJlio:...ciones en la::i lesiones no penetruntes en parte por -

el retniso para intJtalur el tratamiento adecuado y porque la­

mayoríu de us Lo1:1 cursaron con infección de la envidad abdouii­

nul o tenÍt1.n lesiont!s u oLro nivel. Los pacit:ntes con 111ulti -

ples ·~raumutismos se .!JUeden complicar con insuficiencia resp.!, 

rEttoria y priuc;i.11al111ente cuando hay trawnatismo toracoabdomi­

nal, corno el cttro de ruptux-u de diafragma c¡ue desarrollo pro­

bablc:rnenl.e pulmcSn de choque. La estancia posto peratoria de -

los pacientes con lesión no penetrante se prolongó por más ·t.!, 

ewpo que los de herida penetrr1nte, debido ha 11ue tuvo menos -

complic ... ciones costoperatorias. Sólo se presentó una dfunción 

los demás se egresaron c•or mejoría. 
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