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RESUMEN

El Abdomen Agudo es una entidad clinica caracterizada por dolor abdominal de micio
subito y difuso la mayoria de las veces, acompafiado por disminucion o ausencia de los
ruidos intestinales, distension abdominal, signo de rebote positivo y abdomen en madera.
Esta grave enfermedad generalmente requiere tratamiento quirirgico para su resolucién. La
causa mas frecuente en la literatura mundial es el dolor abdominal no especifico
(laparotomia blanca) y la apendicitis aguda y/o complicada. El objetivo de este estudio es
conocer las causas mas frecuentes de abdomen agudo en nuestro hospital.

MATERIAL Y METODOS: Se revisaron 95 pac1entes con el diagnéstico clinico de
abdomen agudo hospitalizados en el servicio de urgencias adultos del hospital regional “1
de Octubre”, del ISSSTE en la ciudad de México, en el periodo comprendido del 1° de
enero al 31 de diciembre de 1997,

RESULTADQS: 16 pacientes (16.8 %) tuvieron apendicitis complicada, 14 (14.7 %)
apendicitis aguda, 8§ (8.4 %) tuvieron causa ginecoldgica, 8 (8.4 %) tlcera péptica
perforada, 7 (7.3 %) tuvieron causa oncoldgica, 6 (6.3 %) pancreatitis, 6 (6.3 %)
enfermedad biliar, 5 (5.2 %) perforacion intestinal, 4 (4.2 %) trombosis mesentérica, 4
(4.2 %) dolor abdominal no especifico ( laparotomia blanca), 3 { 3.1 %) hemia interna, 3
(3.1 %) vélvulo de intestino, 2 (2.1 %) diverticulo de Meckel, 2 (2.1 %) adherenciasy 8
( 8.4 %) de otras causas. La media de edad para este padecimiento fue de 51.1 ( +22.7)
afos. 48 pacientes (50.5 %) fueron hombres y 47 (49.5 %) mujeres. 89 enfermos (93.6 %)
recibieron tratamiento antibidtico. Sélo 68 pacientes (64.6 %) presentaron leucositosis. 8
pacientes (8.42 %) fallecieron de los cuales €l 50 % se debid a trombosis mesentérica. El
promedio de dias de estancia intrahospitalaria fue de 6.93 (+4.63).

CONCLUSIONES: La apendicitis aguda y complicada constituyeron las causas mas
frecuentes de Abdomen Agudo en nuestro hospital; el dolor abdominal no especifico
(laparotomia blanca) sélo se encontrd en el 4.2 % de los pacientes. Ser encontré una
mortalidad del 8.42 % de los cuales la mitad se debieron a trombosis mesentérica. La
leucocitosis no fue un parametro que correlacionara con la gravedad de la enfermedad, ya
que en el 25.6 % de los casos no se presentd.



SUMMARY

The Acute Abdomen is a disease characterized by abdominal pain,of sudden beginning,
acoompanied by decrease or absence the peristalsis, abdominal distension, abdominal
rigitidy and Blumberg’s sign; this serius illness generally require surgycal treatment for
they resolution. The most frequent ethology in the world literature is the non-specific
abdominal pain and acute appendicitis and/or complicated. The objetive of this study is to
know the most frequent causes of Acute Abdomen in our hoswpital.

MATERIAL AND METHODS: 95 patients with the clinical diagnosis of Acute Abdomen,
hospitalized in the service of Urgency Adults of the Hospital Regional “1 de Octubre” of
the ISSSTE, in México city, were revised of january 1 to december 31 of 1997.

RESULTS: 16 patients (16.8 %), they had complivated appendicitis, 14 (14.7 %)
complicated appendicitis, 8 (8.4 %) gynecological cause, 8 (8.4 %) perforated peptic ulcer,
7 (7.3 %) oncologycal cause, 6 (6.3 %) pancreatitis, 6 (6.3 %) biliar disease, 5 (5.2 %)
mtestinal perforation, 4 (4.2 %) Thrombosis mesenteric, 4 (4.2 %) non-specific abdominal
pam, 3 (3.1 %) internal hernia, 3 (3.1 %) volvulus intestinal, 2 (2.1 %) Meckel’s
diverticulum, 2 (2.1 %) adhesion and 8 (8.4 %) other causes. The mean of age for this
disease was 51.1 ( +22.7). 48 patientes ( 50.5 %) were males and 47 (49.5 %) were
females. 89 (93.6 %) recived antibiotical treatment. Alone 68 (64.6 %) patients presental
leukocytosis. 8 patients died, of wich the half was due thombosis mesenteric. The mean of
days of stay in hospital were from 6.93 ( +4.63),

CONCLUSIONS: The acute and complicated appendicitis contituted tha most frequent
causes of Acute Abdomen. In our hospital, the non-specific abdominal pain alone it was the
4.2 % of the patients; the mortality were of 8.42 %, of wich the half was for thombosis
mesenteric; the leukocytosiswas not a parameter tha with the graveness of the illness.



INTRODUCCION

El Abdomen Agudo es una enfermedad grave, que en el oeste de Estados Unidos
ocasiona que 5 a 10 pacientes sean operados diariamente (1). Fl rango de la enfermedad varia
desde alteraciones sencillas hasta verdaderas catastrofes abdominales. Son muchos los pacientes
que requieren cirugia, la cual va desde un procedimiento sencillo, hasta una operacion compleja
(2,3). Mientras mas rapido sean intervenidos los pacientes, habra menos morbilidad y
mortalidad por este problema (4).

El Abdomen Agudo es una entidad clinica caracterizada por dolor abdominal de inicio
subito y difuso la mayoria de las veces, continuo, acompafiado de disminucién o ausencia de los
ruidos intestinales, distensién abdominal, signo de rebote positivo y abdomen en madera, lo que
traduce generalmente una enfermedad abdominal grave vy que requicre, casi en todas las
ocasiones, tratamiento quirirgico de urgencia (1 - 12).

Debido al impacto que tiene en la morbilidad y mortalidad de los pacientes, mnchiyendo
los dias de incapacidad y el costo que implica la atencién y tratamiento de esta enfermedad, se
debe poner énfasis en el desarrollo de estrategias que disminuyan los factores antes
mencionados; una de ellas es realizar estudios para conocer las causas mas frecuentes del
Abdomen Agudo. Al conocerlas, se podra adiestrar mas adecuadamente a los futuros cirujanos,
lo que repercutira en un tratamiento mas rapido v eficaz.

Son numerosos los articulos en Ja literatura mundial que hablan sobre la etiologia del
Abdomen Agudo en la edad pediétrica, sm embargo, este punto se encuentra poco investigado
en pacientes adultos. Miettinnen (12) encontré en uno de sus estudios que el 33 % de los
pacientes presento dolor abdominal no especifico, es decir, laparotomia exploradora blanca, en
23.3 % fue apendicitis aguda y en 8.8 % fue enfermedad bikar. Gray (13,14) v Reheja (19),
coincidieron también con sus estudios al concluir que el dolor abdominal no especifico, es la
causa principal de Abdomen Agudo. Sin embargo, Pasanen (16) encontrd que la primera causa
es la enfermedad biliar con 26 %, seguida de la apendicitis aguda con 18%. Johnson amn,
Brisbois (18) y Campbel (19) encontraron en sus estudios que la apendicitis aguda ocupd el
primer lugar.

Nuestro estudio tiene como objetivo conocer Ias causas mas frecuentes de Abdomen
Agudo en el Hospttal Regional “1 de Octubre” del ISSSTE, en la ciudad de México D.F
Ademas, se analizaron las siguientes variables: edad, sexo, tratamiento impartido, dias de
estancia mntrahospitalana, la utilizaciéon o no de antibictico, y cual fue el utilizado, los pactentes
que requirieron terapia intensiva y por cuanto tiempo, el porcentaje de mortalidad y las causa
directas de muerte. Nuestro estudio es retrospectivo, transversal, de investigacion aplicada y
abierto, en el cual se utilizé6 como fuente de investigacion los expedientes clinicos, en un
periodo de tiempo de 1 afio.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes clinicos de todos los pacientes que ingresaron al servicio
de urgencias adultos, del Hospital Regional “1 de Octubre” del ISSSTE, en la ciudad de
Mexico, en el periodo comprendido entre el 1 de enero al 31 de diciembre de 1997, con el
diagnostico de Abdomen Agudo. También se incluyeron los pacientes que se mgresaron al
hospital por otros motivos, pero que durante su estancia desarrollaron la citada enfermedad. Los
criterios de inclusion fueron pacientes mayores de 14 afios seis meses y que tuvieran el
diagnostico clinico de Abdomen Agudo, caracterizado por dolor abdominal difuso, disminucién
o ausencia de los ruidos intestinales, constipacidn, signo de rebote positivo y abdomen en
madera. Se mcluyeron 113 pacientes. Los criterios de eliminacién fueron los pacientes que
finalmente no requirieron tratamiento quirirgico (Abdomen Agudo Médico), los que tuvieron
trauma abdominal cerrado o abierto v en los que tuvieron cirugia abdominal previa. La
intencion del estudio es conocer la etiologia en los pacientes con abdomen virgen, ademas, a
este hospital llegan pocos pacientes con lesiones traumaticas de abdomen, dadas las
caracteristicas propias del mismo, como son la derechohabiencia, y el hecho de que exista un
hospital especializado en trauma, a menos de 1 km. de distancia Se eliminaron 11 pacientes, 3



con Abdomen Agudo Médico, 2 en los que la causa del problema y2 se conocia (peritonitis por
catéter de Tenckhoff) y 2 en los que se habian operado con anterioridad; el grupo quedd
reducido a 95. Todos estos pacientes fueron laparctomizados, por lo que se pudo conocer la
etiologia del Abdomen Agudo.

RESULTADOS

30 pacientes (31.5 %) tuvieron un diagnéstico postoperatorio de apendicitis, de los
cuales en 16 (16.8 %), estaba complicada v en 14 (14.7%) fue hiperémica edematosa (fig. 1), 8
pacientes (3.4 %) tuvieron una causa ginecolégica, 8 (8.4 %) tuvieron tilcera péptica perforada.
. 1 (1.3 %) tuvieron causa oncologica, 6 (6.3 %) tuvieron pancreatitis, 6 (6.3 %) tuvieron
enfermedad biliar, 5 (5.2 %) tuvieron perforacién intestinal, 4 {4.2 %) trombosis mesentérica, 4
(4.2 %) fue dolor abdominal no especifico (laparotomia blanca), 3 (3.1 %) tuvieron volvulo, 3
(3.1 %) tuvieron hemia interna, 2 (2.1 %) adherencias, 2 (2.1 %) diverticulo de Meckel, 1 (1.05
%o} ileitis, 1 (1.05 %) isquemia intestinal, 1 (1.05 %) fleo biliar, 1 (1.05 %) hemia epigastrica
ncarcerada, 1 (1.05 %) estenosis intestmal, 1 (1.05 %) absceso perirrenal derecho, 1 (1.05 %)
absceso hepatico roto.

De los pacientes con apendicitis complicada, 7 (43.7 %) estaba perforada, 4 (24 %) era
purulenta, 4 (25 %) estaba abscedada y I (6.25 %) estaba necrosada (grafica 1). El tratamiento
en 12 pacientes (75 %) consistid en apendicectomia con colocacion de drenajes, en 3 (18.7 %)
apendicectomia con aspiracion de Ja secrecion y en 1 (6.25 %) se realizé ademas reseccién de
ileon terminal con enteroenteroanatomosis términoterminal, por perforacién del mismo.

De los padecimientos ginecolégicos (grafica 2), 3 (37.5 %) tuvieron quiste de ovario, 2
derechos y uno 1zquierdo, 2 (25 %) quiste hemorragico, uno izquierdo y el otro derecho, 1 (12.5
%) quiste folicular, 1{12.5 %) quiste tubarico roto y 1 (12.5 %) embarazo ectdpico roto. El
tratamiento fue la reseccién del quiste, ooforectomia y salpingooforectomia en el caso del
embarazo ectopico.

Con relacién a Ja vilcera péptica perforada (grafica 3), 3 (37.5 %) tuvieron una vlcera
pilorica perforada y todos fueron tratados con parche de Graham, 4 (50 %) tuvieron una dlcera
duodenal perforada, de los cuales 2 se trataron con hemigastrectomia, 1 con parche de epiplén v
otro con exclusion pilérica; ademas este paciente presenté también necrosis de colon derecho,
por lo que se realizd hemicolectomia derecha con ileostomia con cierre en bolsa de Hartmann y
gastroyeyunoanastomosis, 1 (12.5 %) presentd perforacion de antro, tratado con reseccion en
cuila y cierre primario.

De las causas oncologicas (grafica 4), 4 (57.1 %) tuvieron carcinomatosis, de las cuales,
1 fue por Ca de pancreas, otro por Ca de colon derecho, otro por Ca de ovario ¥ €1 uno mas no
se identifico el tumor primario. 1 (14.2 %) tuvo Ca de ovario derecho, 1 (14.2 %) Ca vesical
perforado y 1 (142 %) Ca de prostata con urinoma. Fl tratamiento en los casos de
carcinomatosis, fue solo toma de biopsia, en el de ovario histerosalpingooforectomia, en el de
vejiga solo lavado quinirgico y en el de prostata drenaje del urinoma.

De los pacientes con pancreatitis (grafica 5), 3 (50 %) presentaron variedad edematosa,
de los cuales, uno se traté con catéter de Tenckhoff, otro con Javado quinirgico, colecistostomia,
y gastrostomia y el ultimo solo con lavado de cavidad. 2 (33.3 %) tuvieron variedad
hemorragica, de los cuales uno se traté con colecistostomia, gastrostomia y colocacion de
drenajes y el otro ademas cursd con una colecistitis cronica litissica, por lo que se realizo
colecistectomia y lavado de cavidad. 1 (16.6 %) tuvo variedad biliar, se tratd con
colecistectomia, exploracion de la via biliar v colocacion de sonda en T.

De las causas de origen biliar (grafica 6), 3 (50 %) tuvieron piocolecisto, 1 (16.6 %)
presento colecistitis aguda, 1 (16.6 %) tuvo colecistitis cronica litiasica con necrosis de la pared
y 1 (16.6 %) presentd perforacion de la vesicula biliar. Todos fueron tratados con
colecistectomia simple y colocacién de penrose.

Los pacientes con perforacidn intestinal (grafica 7), 2 (40 %) tuvieron perforacion de
sigmoides, la cual se resolvié por sigmoidectomia con cierre en bolsa de Hartmann y
colostomia. 1 (20 %) tuvo perforacién de colon transverso por un probable Ca de colon, que se



tratd con hemicolectomia izquierda con cierre en bolsa de Hartmann y colostomia. 1 (20 %)
presento perforacién de colon derecho por un colon téxico, el cual se traté con colectomia
subtotal y 1 (20 %) con perforacién de yeyuno e ileon por salmonella, que se tratd con reseccion
intestinal con enteroenteroanastomosis términoterminal.

De los pacientes con trombosis mesentérica (grafica 8), 3 (75 %) fueron de origen
arterial, de los cuales 1 present6 ademas una hernia inguinal izquierda incarcerada, que se traté
con hemioplastia tipo Bassini. 1 (25 %) tuvo origen venoso. En ninguno fue factible realizar
reseccion intestinal.

En el caso de vélvulo intestinal (grafica 9), 2 (66.6 %) fue de mesenterio, los cuales se
resolvieron con la simple detorsion. 1 (33.3 %) fue de sigmoides ¥y se trato con sigmoidectomia,
colostomia y cierre en bolsa de Hartmann.

En el paciente que present6 ileo biliar, la fistula fue colecistoduodenal ¥ se resolvié con
una enterotomia a nivel de! ileon terminal y extraccidn del lito.

La media de edad fue de 51.1 (+22.7) afios. La distribucion por sexos fue muy similar
(gréfica 10); 48 pacientes (50.5 %) fueron hombres vy 47 (49.5 %) fueron mujeres. Con relacién
a la administracion de antibiéticos (grafica 11), 89 (93.6 %) st recibieron y 6 (6.4 %) no. Los
esquemas aplicados fueron (grafica 12), metronidazol a 16 (17.9 %), amikacina a 2 (2.2 %),
ceftriaxona a 23 (25.8 %), metronidazo! y amikacina a 20 {22.4 %), cefiriaxona y amikacina a
11 (12.3 %), ceftriaxona, metronidazol v amikacina a 16 (17.9 %), metronidazol, amikacina,
ceftriaxona y anfotericina B a 1 (1.12 %). Los antibiéticos fueron administrados de acuerdo a la
patologia encontrada y al grado de sepsis; la dosis habitual fue, para ¢l metronidazol, 500 mg
cada 8 horas por 10 dias; para la amikacina 500 mg cada 12 horas por 10 dias; para Ia
ceftriaxona 1 gramo cada 12 horas por 10 dias y para la anfotericina B 0.3 mg'kg/dia. La
leucocitosis se presenté de la siguiente manera (grafica 13). 27 pacientes (25.6 %) no
presentaron leucocitosis, 45 (47.3 %) tuvieron entre 11,000 a 20,000 céhilas/di v 23 21.8%)
presentaron lencocitosis arriba de 20,000 células/dl.

Con relacion a la mortalidad (grafica 14), 8 pacientes fallecieron (8.42 %), de los
cuales 4 (50 %) se debieron a trombosis mesentérica, 2 (25 %) por perforacion de duodeno, de
los cuales uno presentd ademas necrosis de colon, 1 (12.5 %) por pancreatitis hemorragica y 1
{12.5 %) por perforacion de colon derecho, Las causas de la muerte fueron (grafica 15) en 4
pacientes con trombosis mesentérica (50 %), disfuncién organica muktiple; en 4 (50 %) fue
choque séptico.

21 pacientes (19.9 %) requirieron terapia intensiva, siendo el promedio de dias de
estancia en la unidad de 7 (+ 5.13). 6 pacientes (28.5 %) se ingresaron a la unidad por
pancreatitis, 4 (19 %) por 1ilcera duodenal, 4 (19 %) por trombosis mesentérica, 3 (14.2 %) por
perforacién colénica, 2 (9.5 %) por perforacion pilérica, 1 (4.7 %) por absceso perirrenal vy
1 (4.7 %) por absceso hepético roto.

Los pacientes con Abdomen Agudo, tuvieron en promedio 6.93 (+ 4.63) dias de
estancia intrahospitalaria.

DISCUSION

Como se demostré en nuestro estudio, la etiologia del Abdomen Agudo miés
frecuentemente encontrada en nuestro hospital fue la apendicitis aguda y la apendicitis
complicada y la mortalidad por este diagnéstico fue nula. La patologia ginecolégica ocupo el
segundo lugar en frecuencia, sin embargo, el mimero encontrado en la investigacién es
probablemente mayor, ya que solo se estudiaron a las pacientes que se ingresaron por el servicio
de urgencias adultos; existen pacientes con abdomen agudo de origen ginecologico que se
atienden directamente en el servicio de ginecoobstetricia, las cuales no se incluyeron en este
estudio. Las pacientes con abdomen agudo operadas por los ginecdlogos, en quienes el
diagnéstico transoperatorio no fue de su competencia, se intervinieron finalmente por el servicio
de cirugia general. Por lo tanto el nmimero de pacientes registradas en dicho rubro en nuestro
estudio, no es totaimente confiable



De todas las causas, la mas grave fue la trombosis mesentérica, ya que el 100 % de los
pacientes fallecieron. Un dato importante es que el dolor abdominal no especifico, mejor
Hamado laparotomia blanca, constituyo sélo el 4.2 % de las causas en nuestro estudio, lo que no
concuerda con algunas revisiones internacionales, en las que esta etiologia representa hasta el
33 %. Nuestras observaciones coinciden con la mayoria de los articulos, donde se menciona que
la apendicitis es la causa mas frecuente de abdomen agudo.

La leucocitosis se encontrd en 68 pacientes (64.6 %), lo que indica que en un gran
porcentaje (25.6 %) no se presenté este parametro; consideramos por lo tanto, que la ausencia
de este dato, no debe interpretarse como ausencia de enfermedad grave.

CONCLUSIONES

La apendicitis aguda y la complicada constituyeron las causas mas frecuentes de
abdomen agudo en nuestro hospital; el dolor abdominal no especifico (Japarctomia blanca) solo
se encontro en el 4.2 % de los pacientes, por Io que es considerada una etiologia rara en nuestro
Servicio.

Encontramos una mortalidad del 8.42 % de los cuales la mitad se debio a trombosis
mesentérica.

La Jeucocitosis no fue wn parametro que correlacionara con la gravedad de la
enfermedad, ya que en un 25.6 % de los casos no se presento.



FIGURA 1

ETIOLOGIA DEL ABDOMEN AGUDO

DIAGNOSTICO NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE

16 16.8
Apendicitis complicada

14 14.7
Apendicitis aguda

g 84
Causa ginecoldgica benigna
. 8 84
Ulcera péptica perforada

7 7.3
Causa oncologica

6 6.3
Pancreatitis

6 6.3
Enfermedad biliar

5 52
Perforacion intestinal

4 42
Trombosis mesentérica

4 42
Laparotomia blanca

3 3.1
Hemia interna

3 31
Vélvulo intestinal

2 2.1
Adherencias

2 2.1
Diverticulo de Meckel

1 1.05
leitis

1 1.05
Isquemia intestinal
. 1 1.05
Heo bihar

1 1.05
Hemia epigastrica incarcerada

1 1.05
Estenosis intestinal

1 1.65
Absceso perirrenal

1 105
Absceso hepatico roto
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