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EI, VALOR DIAGNOSTICO DE LA LAPARQTOMIA
EXPLORADORA.

RESUMEN:

Fn el presente trabajo se pretende rescatar el valor de
la laparotomia,como método diagnéstico,pafa ello disefiamos
un modelo prospectivo;en el que apegéndonos al protocolo de
estudio existente en nuestra unidad(H.E.C.M.N.S XXI);y ser-
viciojincluimos a todos los pacientes que no tenfan diagnés
tiéo de certeza y que ameritaban manejo quirGrglco,aprecian
do que de Diciembre 1994 a Febrero 1995 en 22 pacilentes no
se pudo estahlacer el diagndstico preoperatorio,exciuyendo
ge 6 por informacibén incompleta;del restante grupo:72.73%;
el 62.5% fueron mujeres y el 37.5% hombres,con media de ed
ad de 58 aflos;de éstos pacientes en 12.5% los estudios de
gabinete orientaron al diagnéstico,y en el restante B7.5%
1a laparotom{a exploradora d4ié el diagnéstico definitivo,au
xiliado por el estudio histopatolbgico.Mostrande un valor
estadisticamente significativo de p menor de 0.05.Con lo
que le damos el valor buscada.

La mortalidad inherente al procedimiento quirfrgico fue
de 0%,y perioperatorio fue de 0%.

palabras clave:Laparotomia exploradora;

valor diagnéstico.
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INTRODUCCION:

La laparotom{a exploradora es uno de los métodos diagnbs
ticos més dtiles al cirujano,y también de las Lécnicas mis
antiguas;ya gque ha sido mediante ella que se han elaborado
una serle de descripeiones y hallasgos transoperatorios no
esperados, (1,2);como es el caso de abdomen agudo en el que
se sospecha la presencia de apendicitis aguda y lo que se
encuentra en la cirugia es un quiste de ovario torcido,un
quiste de ovario roto;un embarazo ectéplco roto o una neo-
plasia,(3);etc.

Los métodos diagnésticos que se han venido diseflando co-
md son las radiografias simples de abdomen,la serie eséfago
gastroduodenal,el trinsito intestinal,el enema baritado,el
U.S5.G. en sus diferentes modalidades,la T.A.C.;los estudios
invasivos como la panendoscopla y el lavado peritoneal diag
nbéstico,etc.(2,4,5),en pacientes ampliamente protocolizados
no han permitido establecer un diagnéstico de certeza,o el
diagnbstico elaborade no se puede sustentar firmemente y es
necesario de realizarse una laparotomf{a exploradora diagnés

tica.

Por otro lado tenemos los casos de pacientes a los que
se ha protocolizado en forma incompleta,que debido a lo se-
vero de su cuadro clinico,se necesita someter a clrugfa de
urgencia,mencionemos el caso de un paclente de 78 alios de e
dad,quien ingresbd a la unidad por presentar datos de abdo--
men agudo,y en el que los estudios de laboratorio,gabinete,

y clfnico nos orientaban a la sospecha de tumor retroperito

neal y que por la inestabilidad hemodindmica en que se en--
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1 1 .
contraba se tuvo que intervenir de urgencia,encontrandose

un hematoma retroperitoneal,cuyo sitio de origen se identi-
fico a un aneurisma de aorta abdominal roto.También tencmos
el caso del paciente politraumatizado on el que su inestabi
l1idad hemodindmica y sus cendiciones generales no permiten
que se estudie cabalmente y en los que es necesario interve
nirlos de urgencla{l,2,y3),en ellos la laparotomia tiene un
valor inigualable.

Asimismo tenemos el caso de pacientes en los que si es
posible realizar su protocolo de estudio con laboratorlio y
gabinete, (T.A.C.;U.5.6.;Lavado peritoneal diagnéstico)iy en
los que no ha sido posible establecer un diagdstico de cer-
teza,y es meritoria su intervencién quirGrgica,encontrando
hallazgos no esperados,(1l).Fs por lo anterior que pese al
advenimiento de nuevas técnicas y métodos diagnbsticos que
han ido desplazando a la laparotomfa exploradora,que nues--
tro objetivo en éste estudio prospectivo es el de demoatrat
que la laparotom{a exploradora no solo tiene un valor diag-
nbstico inigualable e insustituible,sino ademds un valor te

rapéutico que muy pocas técnicas lo comparten.



MATERTAL Y METODO:

Se incluyeron en el estudio a los pacientes ingresados al
Servicio de Gastrocirugfa del Hospital de Especialidades del
Centro Médico Nacional Siglo XXI,en el perfodo comprendido
del lo.de Diciembre de 1994 al 28 de Febrero de 1995,siendo
los criterios de inclusién:el que ameritaran manejo quirdr-
glco,ya fuera en forma urgente o como cirugfa electiva;el
que mediante el protocolo de estudio basado en la sospecha
cl{nica y/o correlacién paraciinica no se concluyera un di-
agnéstico preoperatorio de certeza;siendo éstos estudios de
apoyo,desde la placa simple de abdomen,los estudios contrag
tados como la S.E.G.D;el trénsito intestinal,estudios de i-
magenologfa como el U.S.G.;y la T.A.C.;la pancreatografia
dinfmica,la centelleograf{a,los estudios invasivos como la
colonoscopia,la toma de hiopsia,y/o citologf{a entre otros.

Asimismo se tuvo de apoyo a los estudios de laboratorio
tales como:Bh:QS;ES;PFH;gasometria:étc;tomando en cuenta la
sospecha clinica.

El sexo y la edad no influyeron como criterios de selec-
cién,los criterios de exclusién fueron el que no ameritara
manejo quirdrgico o que el diagnéstico de certeza fuera es-
tablecido preoperatoriamente y la cirugfa 1o haya corrobora
do.También se realizdé un escrutinio referente a las manifeg
taciones clinicas mis comdnes,y las enfermedades concomitan
tes pero no determinantes en la presentacibén de la enferme-
dad en cuestidn,no tratando de establecer una relacibn de

causalidad.



F1 anflisis estad{stico se hizo utilizando la prueba ex-

acta de Fisher,y los porcentajes.
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RESULTADQS! 9

Durante el perfodo de estudio comprendido del lo.de Di--
ciembre de 1994 al 28 de Febrero de 1995,se encontrd que G-
nicamente 22 pacientes cumplfan con 1o0s criterios de inclu-
sidn,sin embargo,de &stos en 6 ho se pudo obtener la infor-
macidén completa,por lo que se excluyeron del estudio, (27.27%
)iy solo se mencionaran al final:;de los 16 restantes que
conformaron nuestro universo de trabajo,10(62.5%), fueron mu
jeres y 6 (37.5%),fueron hombres;teniendo un rango de edad
de 24 a 81 afios con un promedio de 58 afios;presantando taba
quismoquismo positivo 7,(43,75%),et{lismo positivo 5,(31.25
%) .Como antecedentes de importancia pero no determinantes
en‘lakpresentaci6n de la enfermedad se encontrd:cirugfas
previas en 10,{(62.5%);HAS en 6,(37.5%);D.M en 5,(31.25%);en
fermedad acidobéptica en 3,(18.75%);enfermedades reumatolé-
glcas en 3,(18.75%);alergias en 3,(18.75%);etc.cuadro I.

La sintomatologfa mAs comfinmente presentada fue:dolor ab
dominal en 15,(93.75%);nausea,vdémito,y disteniédn abdominal
en 8 pacientes, (50%);taquicardia en 7,(43.75%);fiebre en 3,
(18.75%) 1etc;ver cuadro II.

Las alteraciones de lahoratorio més comfinmente encontra-
das fueron las siguientes:Hiperamilasemia en 4,(100%)*;ane-
mia en 31.25%;leucocitosis en 37.5%;descontrol metabblico(
glucemia mayor de 140@95/1),en 37.5%;elevacién de la fosfa~
tasa alcalina en 33.33%:;y elevacién de la gamaglutamiltrans
peptidasa en 66.66%;cuadro III. ‘

*Se tomaron en cuenta unicamente los pacientes a los que
se les determind la amilasa,siendo el universo de trabajo

en éste exémen.
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Los diagndsticos establecidos por estudios de gabinete
fueron 1os siguientes:Rx.simple de abdomen:apendicitis en
2/8,(25%);,0clusiédn intestinal en 3/8,(37.5%):{leo secunda-
rio en 2/8,(25%);estenosis pilérica en 1/8,(12.5%);1{quido
libre en 3/8,(37.5%):el trénsito intestinal se realizb en
un paciente, reportindose como estrechez en unibn duodenoye-
yunal;cuadro 1IV.

La tomograffa abdominal fue posible realizarla en 4 pa--
clentes reportando:oclusibén intestinal en 1, junto con her--
nia de pared,tumor quistico del p&ncreas en l;tumor géstri-
co en 1;absceso de pared en 1;el USGC ahdominal sc realizb en
8 pacientes,reportando apendicitis en 1;colecciones en 1l;jco
lecistitis litifsica agudizada en 1;sin colecciones en 1;he
matoma hepitico en 1;obstrucciédn duodenal en l;cirrosis en
2.F1 gamagrama hepatoesplénico se realizé en 1 paciente re-
portando absceso hepitico.Dentro de los estudios invasivos
se realizd panendoscopia en 4,reportando esofagitis y/o gas
tritis en 2,bulboduodenitis en 2;pseudodivert{culos en uno;
la colonoscopia se hizo en 1,reportando angiodisplasia y en
fermedad diverticular del colon.Cuadros V y VI.

Los hallazgos transoperatorios o el diagnbstico que se
establecibé mediante la laparotomia exploradora fueron:quis-
te torcido de ovario en 2,(12.5%);pacientes;hernia interna
en 2,(12.5%);carcinomatosis en 3,(18.75%):debilidad de pa--
red en 1,(6.25%);granuloma de pared,hemoperitoneo,lesibn he
pAtica G II;hematoma renal en l;absceso pélvico en l;angio-
displasia en 1,carcinoma de ves{cula con piocolecisto en 1,

trombosis mesentérica en l;clncer de estbmago en 1;intusus-
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cepcidén intestinal en 1,(6.25%,c/u respectivamente).Cabe ha

cer mencién que de los hallazgos mencionados ningune fue
sospechadc preoperatoriamente con el protocolo de estudios
realizados,a excepcidédn de la paciente con diagnéstico de an
glodisplasia,detectada por colonoscopia;y en la que ademés
se encontrd un divertfculo de Meckel,que contribufa a la
sintomatolog{a motivo de ingreso a l1a unidad:;y la paciente
con diagndstico centelleogrifico de probable absceso hepédti
co,y corroboracidn quirGrgica,en la que por tomografia se
determind la presencia de una lesidn dependiente de pincre-
as,y el USG reportdé obstruccidédn ducdenal,que no correlacio-
naban con el cuadro clinico;motive por el que se incluyeron
&stos 2 casos en el estudio.

Los hallazgos transoperatorios contaron con el apoyo del
estudio histopatoldgico en 3 pacientes que reportaron:dis--
plasia vascular en 1,(33.33%);met4stasis de adenocarcinoma
en 1,(33.33%);carcinoma de ovario derecho en 1,(33.33%);cén
cer de vesicula biliar en 1,(33.33%);tomando en cuenta que
la paciente con céncer de vesicula presentaba las metfstasis
a higado:;en una paciente se tomé citoldgico que reportd rea
ccidn inflamatoria aguda.Cuvadro VIT y VIII.

De los casos excluidos del estudio uno fue un masculinoc
de 37 afios de edad,con lesifn retroperitoueal en la que se
sospechd la presencia de un absceso apendicular retrocecal,
y que en la cirugfa sedocumentd un linfoma retroperitoneal.

Otra fue paciente de 72 afios en la que sospechd un cua--
dro de apendicitis complicada vs quiste de ovario,y en 1la

que se encontrd un cdncer de ovario.
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Un masculino de 62 afios que ingresd con cuadro sugestivo

de T.A.M.;y en el que se encontrd un piocolecisto.

Otra paciente de 25 afios,con cuadro clinico y gabinete
compatible con colecistitis titiésica y probable colédocoli
tiasis y 2n la que se encontrd era portadora de hepatitis,
corroborada con el panel correspondiente.Femenina de 65 a--
flos,en quien se sospecho de apendicitis aquda y se encontrd
piocolecisto.

Por Gitimo el caso de un masculine de 27 afios de edad,
quien ingresd con cuadro de ditensidn ahdominal,pédrdida de
peso,ataque al estado general,no masas palpables,en el que
que la T.A.C. y el ultrasonido reportaban la presencia de
piacolecisto,y coleccidn perivesicular;ademis la prueba de
ELISA reportd V.I.H. positivo;se sometid a laparotom{a ex--
ploradora eoncontrando una Qlcera gdstrica perforada,con co-
leccidn en el espacio hepatogistrico,y miltiples lesiones
granulomatosas;el paciente evoluciond en forma tdrpida,ame-
ritando manejo por la U.C.I.;finalmente falleciendo,la auvu--
topsia reportd la presencia de tuberculosis miliar.

Tomando en cuenta los datos arriba mencionados y en hase
a los resultados estadisticos,encontramos que la laparotom{
a exploradora presentd una p(~ 0.05),estad{sticamente signi
ficativa,por lo que podemos decir que sigue vigente su pa-
pel diagndstico y ademds su papel terapéutico.

Nuestra ohservacidn referente al tiempo de estancia in-
trahospitalaria preoperatoria varid de 1 a 7 dias,con una
media de 3.8 d{as;cuadro TX,lo que implica a mayor estancia

intrahospitalaria preoperatoria,mayor costo institucional.
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En nuestro estudio tenemos gue hay antecedentes de impor-
tancia pero no determinantes en 1ipresentacién de la enfer-
medad y por ende en su tratamiento quirfirgico en un 62.5%;y
que la sintomatologia mds comunmente presente fue el dolor
abdominal en un 93.75%;y a diferencia de lo que se menciona
cominmente en la literatura;(que la cirugfa es confirmato--
ria dentro del protocolo establecido):Roton,J,et.al;(5);bar
ton,D.P;et.al.;(6);Ivchtmah,M.et.al,;(7);Babineau,T.J.et.al
i (8);quienes mencionan que el diagnéstico se establecid pre
operatoriamente ilustrindolo con la angiograf{a en el caso
de sangrado de tubo digestivo alto,en el cual se demostrd
la presencia delangiodisplasia,mencionan el uso del U.S.G.
y de la T.A.C.para la determinacién de lesiones anexiales
y de cirrosis as{ como de lesiones neopldsicas;también men-
cionan el uso de la laparoscopla como uno de los requisitos
preoperatorios,aplicéndolos de acuerdo al caso del pacliente
sin embargo también hay una serie de autores:Merine,D.J.et.
al.;(9):tBuck,G.C.et.al.;(10);Schnit,P.J.et.al;(11);Luclanti,
Liet.al; (12);Friedman,D.F.et,al.;(13);Lin,J.Y.;et.al;(14);
Jaspersen,D.et.al.;(15);Boony,T.Bset.al.;(16);Bouwman,L.; (!}
};Guss,D.A.et.al.(17);Gelens,H.C;et.al.;(18);entre otros;
quienes de un modo categdrico establecen que en muchas oca-
siones no es posible determinar un diagnéstico de certeza,
ain y siguiendo todo el protocolo de estudio,ni con 1osles—
tudios mas sofisticados,tomando en cuenta desde la placa

simple de abdomen,pasando por el ultrasonido,y hasta la re-
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sonancia magnética nuclear;ya que todos éstos estudios tie-
nen un nivel de sensibilidad y especificidad distintos en-
tre s{,teniendo un margen de falsos positivos y falsos neqa
tivos y de verdaderos negativos,que van de un 2% hasta un
40%;y que por ende la laparotomfa exploradora se convierte
en la pauta diagndstica y que en una cantidad considerable
de casos se puede y debe de apoyar en o por el estudio his-
topatolégico,y citoldgico transoperatorio,y definitivo;Cam-
moun,M.et.al;(19);Van Ooijen,B.;et.al.;(20);entre otros.

Por otro lado tenemos que los estudios o métodos dlagnéds
ticos tienen su utilidad en cuanto a que al servir como mé-
todos etapificadores,evitan el someter a eventos quirfrgi-
cos a pacientes que de otro modo se encuentran con criterio
de inoperabilidad,y por lo tanto se le evita el someterlo a
un riesgo quirfirgico innecesario;Markert,T.L.et.al.;(21);
van Ooijen,B.et.al.;(20);Becker,C.D;(22);Silliman,C.Ciot.
al.;(23);asimismo dichos estudios pueden servir de auxilia-
res en la toma de muestra;tal es el caso del U.5.G, y de la
T.A.C.;Dordoni,D.Z;et.al.(24).

La laparotomia exploradora tiene una utilidad primor---
dial en el caso y manejo de pacientes politraumatizados en
quienes por la severidad de la lesién y aln pese a todos
105 métodos diagnésticos no se logra establecer el mismo,y
10 Ginico que procede es la visidén directa:Barton,D.P.et.al.
(6);Friedman,D.F;et.al.;(13);Buck,G.C.;et.al.:(10);Schvartz
,J.1.et.al.;(2);también tiene valor etapificadora;Muskat,P.
C.:et.al;(25);Hart,M.J.;et.a1;(26).

La laparotom{a exploradora no es infalible,asf nos lo i~
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lustran:Henderson,V.S.;et,al;(27);quien menciona que en tra
uma contusoc hay un margen de “"laparotomfas blancas",en has-
ta un 36%,pero que en el trauma penébrante es de menos del
lO%,siendollas complicaciones mortales,y justificando de es
te modo su empleo rutinario;también hay que considerar el
hecho que por falta de acusiosidad del cirujano,de experiep
cia,fatiga,etc,pueden pasar inadvertidas lesiones que incre
mentan la morbimortalidad en forma importante,y que en oca-
siones son generadoras de conductas terapéuticas equfvocas,
tal es el caso en que se describe para manejo de quiste de
colédoco,por mencionar un ejemplo;o lesiones de asa,no per-
cibidas en la cirugf{a;OzengA.et.al;(28):Muckhart,D.J.et.al;
(29);.

En nuestro estuPio una de‘las finalidades fue la de poder
establecer las principales causas de abdomen quirGrgico en
nuestro universo de trabajo,tomando en cuenta que una gran
cantidad de pacientes no puede completar su protocolo de es
tudio,y el cirujano debe tener una orientacibn lo mds acer-
tada posible sobre el probable diagnbstico y as{ poder pre-
paraf}a terapéutica adecuada.Con los estudios de gabinete
de apoyo tenemos que no nos dié datos positivos mds que en
el centelleograma y parcialmente en la colonoscopia,y en
los restantes casos fueron factores de confusidn;que bien
se pudieron deber a mala téenica del estudio,o Falta de ex-

periencia en el personal que interpretd los mismos.
Por otro lado tenemos que la mortalidad perioperatofia
inherente al procedimiento fue nula;y en cambio fue determi

nada por la patologf{a de fondo.
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CONCLUSIONES:

1.1a laparotom{a exploradora hoy por hoy continﬁa(vigente
como métodn diagnéstico,etapificador,terapéutico y/o pa
liativo.Que sge debe auxiliar de todos los estudios de
gabinete posibles,de acuerdo a la condicién general del
paciente y sospecha clinica.

2.Que los estudios de gabinete tienen una utilidad indis-~
cutible dentro del estudio del paciente,pero que an oca
siones retardan su manejo y por ende pueden ocasionarse
complicaciones de otro modo prevenibles.

3.Que durante la laparotomfa se debe realizar una explora
cién muy cuidadosa para no pasar desapercibidas lesio--
nes presentes con complicaclones gerias y a veces morta
les.

4.Que no pudimos establecer cuiles eran las principales
causag de abdomen quirGrgico debido a que nuestra mues-
tra no refine las caracter{sticas para hacer extrapola--
bles nuestros resultados;atn cuando s{ se encontrd una
diferencia estad{sticamente significativa en relacifn a
los estudlos de gabinete.Por lo que el presente estudlo
finicamente representa un reporte preliminar.

5.Que la mortalidad no se ve determinada por el procedi--
miento quirfirgico{mortalidad perioperatoria de 0%);y si

por la enfermedad de fondo.

como mencionamos anteriormente,el presente estudio es

nicamente un reporte preliminar.



APENDICES®

Cuadros estadf{sticos representativos.
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Cuadro I.Antecedentes de importancia pero no determi-

nantes en la presentacidn de la enfermedad.

SR ou S S prmmmemnn e
ENFERMEDAD NUMERO | PORCENTAJE
oS oo
H.ALS. 6/16 1 37.50% |
ED.M. 516 | 31.25% g
lL.E.5. 2/16 ; 12.50% |
iCOMISUROTOMIA 1/16 g 6.25% E
Ecrnucras PREVIAS 10/16 i 62.50% i
iCIRROSIS 1/16 E 6.25% i
IVARICES ESOFAGICAS 1/16 E 6.25% |
[ENFERMEDAD DIVERTICULAR 1/16 | 6.25% E
::VI’I‘ILIGO 1/16 :: 6.25% g
EPANCREATITIS 1/16 i 6.25% E
[ENFERMEDAD ACIDOPEPTICA 316 1 18.75% i
EENFERMEDADES REUMATOLOGICAS 3/16 E 18.75% §
ERITROCITOSTS 1/16 ; 6.25% |
IALERGIAS 316 1 18.75% E
jOTRAS 6 1875w §
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Cuadro II.Manifestacliones clinicas mis comunes.

- e o e e e e it e S G e ae = o S e i e s O 8 B P s e e e e b e e i e e B S 4 e e

ig=
[=]
=
0
=3
=
-3
>
[
=

i

SIGNO O SINTOMA . NUMERO :l

. I |
TAQUICARDIA 7/16 E 43.75¢ |
TAQUIPNEA 2/16 i 12.50% i
DOLOR ABDOMINAL 15/16 i 93.75% i
DISTENSION ABDOMINAL 8/16 :, 50.00% :,
PERDIDA DE PESO 6/16 :: 37.50% ;
MASA PALPABLE 1/16 E 6.25% i
ICTERICIA 1/16 | 6.25% |
ANOREXIA 5/16 i 31.25% i
NAUSEA 8/16 i 50.00% é
VOMITO 8/16 I 50.00% |
DIARREA 5/16 E 31.25% i
ESTREN IMIENTO 4/16 i 25.00% ;
HIPOTERMIA 2/16 E 12.50% E
FIEBRE 3/16 i 18.75% i
HIPOTENSTON 3/16 :.' 18. 75% %
PERISTALSIS ABOLIDA /16 .: 25.00% l'
PERISTALSTS AUMENTADA 2/16 E 12.50% E
MELENA 4/16 'i 25.00% ,:
MISCELANEOS ’ 10/16 ‘: 62.50% !

T "'{"ff‘g'“
F‘“v!iz?i fenly

.

2 en f

Wi, b




Cuadro III.Hallazgos de laboratorio

'HALLAZGO

LEUCOCITOSIS

BANDEMIA

PLAQUETOPENTA
TROMBOCITOSIS
ALARGAMIENTO DE TP Y TPT
DESCONTROL METABOLICO*
HIPERCREATININEMIA
HIPONATREMIA
HIPOKALéMIA
HIPERKALEMIA

E.G.0. ALTERADQ **

FOSFATASA ALCALINA ALTA
BILIRRUBINA DIRECTA ALTA

HIPERAMILASEMIA

TRANSAMINASA OXALOACETICA ALTA

GAMAGLUTAMILTRANSPEPTIDASA ALTA

DESHIDROGENASA LACTICA ALTA

ACIDOSIS METABOLICA COMPENSADA

5/16
2/16
6/16
4/16
2/16
1/16
4/16
6/16
3/16
3/16
1/16
2/16
6/16
3/9
1/8
1/8
2/3
4/4
6/9
2/6

" " NO COMPENSADA 4/6

31.25%
12.50%
37.50%
25.00%
12.50%
6.25%
25.00%
37.50%
18,75%
18.75%
6.25%
12.50%
37.50%
33.33%
12.50%
12.50%
66.66%
100.00%
66.66%
33.33%

66.,66%

*GLUCEMIA MAYOR DE 140 mys/1

**NO NECESARIAMENTE INDICA ENFERMEDAD URINARIA.
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Cvadro IV.Diagnéstico establecido por estudios de gabi-

nete.
"RX.ABDOMEN ¢ NOMERO PORCENTAJE
. APENDICITIS 28 25.00%
OCLUSION INTESTINAL 3/8 37.50%
ILEQ SECUNDARIO 2/8 25.00%
ESTENOSIS PILORICA 1/8 12.50%
LIQUIDO LIBRE 3/8 37.50%

D e e Tl L R R T R e e Lok

e e e e 00 e B e et ey R %0 B4 e S v e oy W A A At et O s e S o e S e e

ESTRECHEZ

DUODENOYEYUNAL 1/1 100.00%

L L e

*Un mismo paclente tuvo 2 probables diagnésticos.



Cuadro V.Continuacidén diagnéstico por estudios de gabi-

- . s e A n o > n e e b . 4 e S e NR T b e 4 e e e n 8 R T e Y P T Ay T s n e

—
'
'
]
¥
'
3
]
13
?
i
f
1
s
)
f
'
'
1
1
'
'
i
)
i
]
]
t
4
t
'
t
13
'
1
H
t
s
i
i
]
em e

R &
{ ] ]
' OCLUSION INTESTINAL 1/4 E 25.00% |
{

| |
E HERNIA DE PARED 14 | 25.00% |
] { ]
! TUMOR QUISTICO DE PANCREAS /4 ! 25,00% !
§ | I
! TUMOR GASTRICO 174 | 25.00% E
I [}
) ABSCESO DE PARED 1/4 E 25.00% |
e e s e r
' | )
Eu.s.c. ABDOMINAL ; {
b Sulaeletoinindesbabnhiedadaintabaiaheiuiin ittt thahaiath b etk it el i~
\ | )
' APENDICITIS 1/8 ) 12.50% |
)
] I I
{ COLECCIONES V{ I 37.50%
i { {
! C.C.L.AGUDIZADA /8 | 12.50% |
] ) )
! SIN COLECCIONES 1/8 E 12.50% E
1
1 1} N |
; HEMATOMA HEPATICO 1/8 | 12.50% |
| ] ]
! OBSTRUCCION DUODENAL /8 | 12.50% |
1 { {
! CIRROSIS 2/8 | 25.00% |
e ot e e o o m e o o e 52 e m e e 2 2 o e e e e e ) e i ————— i
] = ¥
! ] ]
| CENTELLEOGRAMA ) i
Lt il e -
I 1 I
' ABSCESO HEPATICO /1 100.00% |

} )]
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Cuadro VI.Diagndstico por estudios de gabinete invasivos

ENFERMEDAD DIVERTICULAR

ESTUDIO NUMERO |  PORCENTAJE |
---------------------------------------- T |
PANENDOSCOPIA ! '
|
i : ]
ESOFAGITIS Y/0 GASTRITIS 2/4 ! 50,00% !
| |
BULBODUODENITIS 2/4 ': 50.00% 3
] |
PSEUDODIVERTICULOS 1/4 ' 25.00% !
| e o e ot e e i e e e e e e e e et e e e e e e e s e e ~
| !
COLONOSCOPIA) : :
---------------------------------------- e m ]
:
ANGIQDISPLASIA 1/1 ! 100.00%
|
|
[}
|
|
]

DEL COLON /1 100.00%



Cuadro VII.Diagnbdstico transoperatorio.

e G e 48 80 e e 4 e A e B Y e o O e o e ot B0 b b B Ba b B G (A A4 e e e S e S e e O e e

-

{ DIAGNOSTICO NUMERO | PORCENTAJE
......................................... e e
i
QUISTE TORCIDO DE OVARIO 2/16 | 12.50%
HERNIA INTERNA 2/16 E 12.50%
DEBILIDAD DE PARED 1/16 i 6.25%
GRANULOMA DE PARED 1/16 E 6.25%
HEMOPER ITONEO 1/16 g 6.25%
LESION HEPATICA G II 1/16 ; 6.25%
HEMATOMA RENAL 1/16 E 6.25%
ANGIODISPLASIA 1/16 f 6.25%
ABSCESO PELVICO 1/16 g 6,25%
DIVERTICULO DE MECKEL 1/16 E 6.25%
CARCINOMA DE VESICULA BILIAR 1/16 f 6.25%
PIOCOLECISTO 1/16 E 6.25%
TROMBOSIS MESENTERICA 1/16 E 6.25%
ABSCESO HEPATICO 1/16 i 6.25%
CANCER DE ES’I‘OMA.GO 1/16 E 6.25%
CARCINOMATOSIS 3/16 E 18.75%
INTUSUSCEPCION INTESTINAL 1/16 i 6.25%
CIRROSIS 4/16 i 25.00%
LESIONES GRANULOMATOSAS 1/16 § 6.25%



Cuadro VIII.Diagnéstico por estudio histopatolégico
e e e e e s Ao - +
' NUMERO | PORCENTAJE|

BIOPSIAS TRANSOPERATORIAS

der e - g VR Uiy S O ES
! | |
' DISPLASIA VASCULAR 1/3 I 33.33% |
t | |
{ METASTASIS DE ADENOCARCINOMA 1/3 |33.33% |
1 | i
| t |
i CARCINOMA DE OVARIO DERECHO  1/3 i33.33%
| | i
! CANCER DE VESICULA BILIAR 1/3 bo33.33
S B P T T ey, +
: : |
ICITOLOGICO ' !
o e e e e o 0 e o e o e e e +
| : :
! REACCION INFLAMATORIA AGUDA  1/1 ! 100.00% !
e e e e e e e e e e e e e R +

Cuadro IX.Tiempo de estancia hogpitalaria preoperatoria
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