


RESUMEN

Introduccién: El abdomen agudo es una condicion clinica diferenciada por dolor abdominal
agudo, de instalacion rapida y con una duraciéon usualmente mayor de seis horas y menor de siete
dias. Tras una estimacion inicial y la culminacion de medidas de reanimacion hidrica. Objetivo:
Identificar los Hallazgos Quirtirgicos en Pacientes Laparatomizados por Abdomen Agudo
Quirurgico atendidos en el Hospital Salvador B. Gautier en el periodo enero 2022-abril 2022.
Metodologia: Se realizard un estudio descriptivo, prospectivo y de corte transversal. Se
evaluaron 27 pacientes laparatomizados por abdomen agudo quirtrgico por el Servicio de
Cirugia del Hospital Salvador B. Gautier, Santo Domingo, Distrito Nacional, enero 2022-abril
2022. Resultados: De acuerdo al diagnostico quirurgico mas frecuente por padecimiento de
abdomen agudo quirtrgico fue de obstruccion intestinal baja con 6 casos para un 22.2%, luego le
sigue la perforacion de viscera hueca con 18.5%, luego le continua la hernia inguinal derecha
encarcelada con un 11.1%, la hernia inguinal derecha estrangulada y la obstruccion intestinal alta
con 7.4%, la eventracion, torsion, trombosis, abscesos pélvico e mtraabdominal, traumas,
apendicitis y complicaciones con 3.7% cada uno. De acuerdo a los resultados los 6rganos que
resultaron mas lesionados en estos pacientes laparatomizados con abdomen agudo quiriirgico
fueron el intestino delgado con 7 casos para un 25.9%, siguiéndole los 6rganos pélvicos con un
22.2%, y continuando el estomago e intestino grueso con 18.5%, las lesiones de grandes vasos
conun 11.1% y por ultimo el higado con un 3.7%. Se presentaron complicaciones en 12
pacientes presentando neumonia por broncoaspiracion y shock séptico con 2 casos para un 7.4%
cada uno, las demas complicaciones con 3.7%, y los que no presentaron complicaciones fueron
15 casos con 55.6%. Conclusidon: Nuestra investigacion se sustent6 en los Hallazgos Quirtrgicos
en Pacientes Laparatomizados por Abdomen Agudo Quirtrgico en el Hospital Salvador B.
Gautier en el periodo de enero 2022-abril 2022, se concluye lo siguiente: Los hallazgos
quirtrgicos en abdomen agudo quirtrgico son mas frecuentes en hombres con un 70% que en las
mujeres, donde el 6rgano mas afectado seglin estos hallazgos fue el intestino delgado.

Palabras clave: Laparotomia exploratoria, abdomen agudo, obstruccion intestinal, perforacion.

SUMMARY



Introduction: The acute abdomen is a clinical condition defmed by acute abdominal pain, of
rapid installation and with a duration usually greater than six hours and less than seven days.
After an initial estimate and the culmination of fluid resuscitation measures. Objective: To
identify the Surgical Findings in Laparotomized Patients for Acute Surgical Abdomen treated at
the Salvador B. Gautier Hospital in the period January 2022-April 2022. Methodology: A
descriptive, prospective and cross-sectional study will be carried out. Twenty-seven patients with
laparotomized surgical acute abdomen were evaluated by the Surgical Service of Salvador B.
Gautier Hospital, Santo Domingo, National District, January 2022-April 2022. Results:
According to the most frequent surgical diagnosis due to surgical acute abdomen, it was distal
intestinal obstruction with 6 cases for 22.2%, followed by hollow organs perforation with 18.5%,
followed by incarcerated right inguinal hernia with 11.1%, strangulated right inguinal hernia and
proximal intestinal obstruction with 7.4%, eventration, torsion, thrombosis, pelvic abscesses and
intra-abdominal traumas, appendicitis and complications with 3.7% each. According to the
results, the organs that were most injured in these laparotomized patients with acute surgical
abdomen were the small intestine with 7 cases for 25.9%, followed by the pelvic organs with
22.2%, and continuing the stomach and large intestine with 18.5%, lesions of large vessels with
11.1% and finally the liver with 3.7%. Complications occurred in 12 patients presenting
pneumonia due to aspiration and septic shock with 2 cases for 7.4% each, the other
complications with 3.7%, and those who did not present complications were 15 cases with
55.6%. Conclusion: Our research was based on the Surgical Findings in Laparotomized Patients
for Acute Surgical Abdomen at the Salvador B. Gautier Hospital in the period January 2022-
April 2022, the following is concluded: Surgical findings in acute surgical abdomen are more
frequent in men with 70% than in women, where the most affected organ according to these
findings was the small mtestine.
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CAPITULO I: ASPECTOS GENERALES



Introduccion

El abdomen agudo quirtrgico es de los retos que enfrenta el cirujano dia a dia en su
practica profesional. El diagnéstico oportuno dado, teniendo en cuenta el tiempo de evolucion
del dolor abdominal, los sintomas referidos por el paciente, asi como los signos positivos al
examen fisico que el cirujano va encontrando, exdmenes de gabinete y ayuda de imagenes
diagnosticas son importantes para la toma de decisiones del tratamiento a seguir. De manera
sencilla, se ha definido el abdomen agudo como “todo dolor abdominal que obliga al paciente a

consultar de manera urgente”.

Uno de cada 20 pacientes que acuden al servicio de urgencia sin antecedentes de trauma,
presenta dolor abdominal agudo, por lo que éste es uno de los problemas mas frecuentes en la
practica diaria de los médicos generales y especialistas en diferentes areas, que puede convertirse
en un asunto complejo y plantea al médico una variedad de posibilidades diagnosticas que
involucran diferentes érganos y sistemas. (Kasper & Fauci, 2006) La evaluacion del abdomen

por dolor agudo, la base del diagndstico es la historia clinica y los hallazgos en el examen fisico.

La interpretacion de los signos y sintomas de origen abdominal es dificil. Requiere de
conocimientos sélidos y de experiencia. Todo dolor abdominal amerita una buena historia clinica
y una adecuada exploracion. El abdomen es la tercera region del organismo mads frecuentemente
lesionada en los traumatismos, y el trauma abdominal es la causa del 20% de las lesiones civiles

que requieren intervencion quirirgica.

El 2% de las consultas por trauma corresponden a la region abdominal. De ellas, el 90%
requieren internacidn, y el 50% seran sometidas a una laparotomia exploratoria. Por otra parte,
las lesiones abdominales no reconocidas son la causa mas frecuente de muerte postraumatica
evitable. El abdomen agudo es una condicidn clinica caracterizada por dolor abdominal agudo,

de mnstalacion rapida y con una duracidén usualmente mayor de seis horas y menor de siete dias.






7 Dolor referido: Se relaciona con el sitio del proceso original y se manifiesta en el

trayecto de una extension inflamatoria o infecciosa.

1.1 Antecedentes

El trauma es la principal causa de muerte en las primeras cuatro décadas de la vida, las
muertes por trauma, se pueden clasificar seglin su tiempo de evolucion, en Inmediatas,
Tempranas y Tardias.

Las muertes Inmediatas generalmente ocurren en el sitio donde se ocasiond el trauma, y
son debidas a lesiones cerebrales graves, lesiones de 6rganos que ocasionan hemorragias masivas
como corazon y grandes vasos. Las muertes Tempranas ocurren en las primeras horas después
del trauma cuando el paciente ha llegado a una sala de urgencias e incluso en el quiréfano, estas
se deben a lesiones craneoencefdlicas y abdominales letales Y las muertes Tardias ocurren
semanas después del trauma en la Unidad de Cuidados Intensivos y se deben a sepsis y falla
organica multiple, en cuyos casos es de interés para los investigadores, relacionar los hallazgos

en las cirugias iniciales con el desenlace de los pacientes. (Lovesio, 2006)

1.1.1 A nivel internacional

El traumatismo de abdomen es una causa importante de morbilidad y de mortalidad en
todos los grupos etarios. El abdomen es la tercera region del organismo mas frecuentemente
lesionada en los traumatismos, y el trauma abdominal es el causante del 20% de las injurias
civiles que requieren intervencion quirirgica. El 2% de las consultas por trauma corresponden a
la region abdominal. De ellas, el 90% requieren hospitalizacion, y el 50% son sometidas a una
laparotomia exploratoria. Por otra parte, las lesiones abdominales no reconocidas son la causa
mas frecuente de muerte postraumatica evitable. Los datos epidemioldgicos de traumatismo en
Meéxico en cuanto a género afectado reportan que un 62% involucran al género masculino, el
38% al género femenino, quedando una relacion de 1.58:1. En base a la edad el 41% corresponde
de 16-30 afios, 22% de 31-45 afios de edad, el 14% a mayores de 60 afios, 10% de 46 a 60 afios,
9% de 6-15 afios, 3% de cero a 5 afios y el 1% no se especifica la edad. (Rodriguez & Vazquez,
2001)



Laparoscopia en el diagnostico y manejo del abdomen agudo de origen desconocido.
La laparoscopia como procedimiento diagnostico y terapéutico cada vez se abre mas espacio
dentro de la practica de la cirugia general. El presente trabajo muestra la experiencia con
abordaje laparoscépico del abdomen agudo de etiologia desconocida, en la Clinica Materno
Infantil Los Farallones de Cali, durante el periodo de agosto de 1999 a julio del 2002. Se
manejaron por laparoscopia 91 pacientes, de los cuales se obtuvo informacién completa en 83.
Hombres 24 (29%) y mujeres 60 (71%); la edad promedio fue de 37 afios, con rango entre 15y
84. Se hizo diagnostico en 81 casos (97,6%), se logré manejar la causa por via laparoscopica en
78 (94%), en tres se hizo s6lo diagndstico y no se intenté manejo laparoscopico. Se presentaron
complicaciones en 14 (16,8%) pacientes. La estancia promedio fue de 3, 1 dias, con un rango
entre 1 y 14. (Aguirre Benancio & Santana Maya, 2013)

Tratamiento laparoscopico de abdomen agudo por dilatacion masiva gastrica.
Resumen: Comentamos el caso de una paciente femenina, de 23 afios, con antecedentes de
acalasia y seromiotomia laparoscopica, que acudié a urgencias por abdomen agudo,
caracterizado por dolor abdominal, fiebre e irritacion peritoneal. La analitica de ingreso reflejo
leucocitosis de 14.900, con 91% de neutrédfilos; la radiologia simple de abdomen evidencio6
dilatacion gastrica masiva. Le fue practicada tomografia axial computarizada (TAC) abdominal,
que permiti6é confirmar la dilatacidn masiva del estomago, extendida hasta la pelvis, asi como
neumoperitoneo, visible en hemidiafragma derecho. Fue intervenida mediante laparoscopia, con
hallazgos de escaso liquido libre abdominal y brida de epiplon, dilatacion gastrica masiva
mecanica causada por la brida del epiplén mayor, sin necrosis gastrica. El estomago se explord
para descartar perforaciones y se liberd la oclusion seccionando con energia bipolar la banda
adherencias. El postoperatorio evoluciond de forma favorable y fue dada de alta el quinto dia

postoperatorio. (Yanez Benitez, Escartin Valderrama, & Blas, 2020)

Hallazgos mas frecuentes en laparoscopias realizadas en mujeres en edad fértil con
abdomen agudo. Introduccion. En las mujeres en edad fértil el dolor abdominal agudo
nespecifico es una entidad frecuente, que reviste especial dificultad en el abordaje diagndstico,
especialmente por el origen gineco-obstétrico. La laparoscopia es un método diagndstico que
ofrece 100% de sensibilidad en algunas patologias, tiempo de recuperacion corto, estancia

hospitalaria minima y posibilidad de resolucion en la mayoria de abdémenes agudos.



Materiales y métodos. Se realizé una busqueda retrospectiva entre los afios 2013 y 2014
en el Hospital Militar Central, de pacientes de género femenino, en edad fértil, llevadas a
laparoscopia diagndstica por abdomen agudo y sospecha de patologia quirtrgica. Resultados. Se
identificaron 108 mujeres en edad fértil con dolor abdominal agudo y sospecha de patologia
quirtrgica. Se encontr6 que 62,07% present6 patologia quirtirgica, con una mediana de 25 afios
de edad. La apendicitis correspondi6 al 94,0% (63/67), seguida por el plastron apendicular en un
2,9% (2/67) y una mediana de tiempo de 24 horas (p 5% 5 h - p 95% 96 h). Se encontré una
diferencia estadisticamente significativa entre las pacientes con patologia quirtrgica vs. no
quirargica en el conteo de leucocitos, neutrofilos y proteina C reactiva. La Unica variable clinica
con una diferencia estadisticamente significativa entre los dos grupos fue la fiebre, la cual se
manifestd con mayor frecuencia en las pacientes no quirirgicas. La laparoscopia diagnostica es
util en mujeres en edad fértil con dolor abdominal agudo, leucocitosis, neutrofilia y PCR
elevada, y aporta un riesgo muy bajo de morbilidad. (Jussef Mantilla, Fuentes, Gutiérrez, &
Bravo, 2018)

Prevalencia de abdomen agudo quirirgico no traumatico y propuesta de un
protocolo de atencién actualizado, Area de Emergencia del Hospital Militar de Guayaquil,
2009-2010. El abdomen agudo quirtrgico no traumatico constituye un grave problema en las
salas de urgencia, por la alta frecuencia, aspecto médico, social y econémico. Diagndstico tardio
pediatrico o geriatrico compromete a conocer esta enfermedad y asi poder prevenirla,
diagnosticarla y tratarla de forma idonea. El objetivo de esta investigacion es determinar la
prevalencia acorde a filiacidn, detectar factores de riesgo, causas, complicaciones, estancia
hospitalaria a los pacientes que acudieron con abdomen agudo quirirgico no traumatico en el
Area de Emergencia del Hospital Militar de la Ciudad de Guayaquil periodo 2009 a 2010. Se
analizé 1346 historias clinicas de las cuales 113 presentaron abdomen agudo quirtrgico. Después
de tabular los resultados se determin6 que el sintoma con mayor porcentaje que acompafi6 al
dolor abdominal es el vémito con el 52%, una prevalencia del 0.08%, que el 59% corresponden
al género masculino, con una mayor frecuencia en el grupo etario comprendido entre 15 a 49
afios, el 19% de los pacientes presenta factores de riesgo, siendo la diabetes mellitus y la
hipertension las mas frecuentes. Las principales causas de cirugia fueron la apendicitis (65%),

colecistitis (15%), de la muestra estudiada el 36% present6é complicaciones postquirurgicas, de



estas la fiebre es la mas frecuente y con una estancia hospitalaria del 39% en el grupo de mas de
5 dias de hospitalizacion. Y acorde a la evaluacion de los resultados y con el soporte del marco

teorico se elabor6 un protocolo de atencion actualizado. (Castafieda Roman, 2015)

1.1.2 A nivel nacional

Postquirurgico de laparotomia exploratoria, en Republica Dominicana.
“Laparotomia exploratoria”: Se trata de una cirugia abierta del abdomen para ver los 6rganos
y los tejidos que se encuentran en el interior. La exploracion quirdrgica del abdomen o
laparotomia exploratoria se recomienda para diagnosticar una enfermedad abdominal que no es
posible por otros métodos o cuando hay una lesion en el abdomen causada por una herida con

arma de fuego o cortante, o un trauma contundente. (Ramirez, 2018)

Frecuencia de abdomen traumatico quirurgico en pacientes manejados en la
Emergencia del Hospital Doctor Salvador Bienvenido Gautier. Se realizo un estudio
descriptivo y retrospectivo, disefiado para determinar la frecuencia de abdomen traumatico
quirdrgico en pacientes manejados en la emergencia del Hospital Dr. Salvador Bienvenido
Gautier, 2012.

El total de pacientes manejados en la emergencia fue de 28,489, de los cuales 80
presentaron abdomen traumatico quirtirgico para una frecuencia total de un 0.3 por ciento y el
99.7 por ciento no presentaron. El 33.7 por ciento de los pacientes tenian de 20-29 afios. El 68.8
por ciento de los pacientes son de sexo masculino. El 95.0 por ciento de los pacientes procedian
de zonas urbanas. El 25.0 por ciento de los pacientes eran obreros. En el 40.0 por ciento de los
pacientes el agente vulnerable fue la desaceleracion. El 63.7 por ciento de los pacientes
presentaron trauma no penetrante. En el 43.7 por ciento de los pacientes la circunstancia del
trauma fue el accidente vehicular. El 57.5 por ciento de los pacientes tuvieron condicion clinica
estable. En el 22.5 por ciento de los pacientes el tiempo de evolucion fue menor a 3 horas. En el
100.0 por ciento de los pacientes se utilizo radiografias convencionales. El 26.3 por ciento de los

pacientes presentaron shock hipovolémico. El 18.7 por ciento de los pacientes han tenido una



mtervencion quirtrgica. El 72.5 por ciento de los pacientes tuvieron una condiciéon de egreso de

alta. (Valera & Pimentel, 2019)

Dolor abdominal agudo, Servicio de Cirugia del Hospital Militar Dr. Ramoén de
Lara. El dolor abdominal agudo es un problema de los mas frecuentemente encontrados en la
practica diaria de los cirujanos, internistas, ginecologos y pediatras. Generalmente representa un
20% no relacionado con trauma, en los servicios de urgencia de los hospitales generales y, por
ende, es un gran problema enfrentar este tipo de patologia que por lo general tiende a confundir
al médico tratante y por demas esta decir que la morbimortalidad de este tipo de paciente, ya sea
con abdomen agudo clinico o quirlirgico, dependen de la rapidez con que se haga un correcto
abordaje diagnostico y adecuado tratamiento a tiempo. El abdomen agudo quirtrgico es aquel
cuyo tratamiento estd vinculado a la cirugia. Hay que trasladar el paciente a un ambiente
adecuado para completar sus estudios y efectuar el tratamiento: desequilibrio hemodinamico,
metabdlico y respiratorio que acompaiian a estos cuadros, pueden requerir un diagnostico y
tratamiento mas urgente que el que la patologia origina. El cuadro clinico puede estar precedido
por sintomas producidos por afecciones vinculadas o puede aparecer de manera repentina.
Sorprendentemente un nimero considerable de los casos que acuden por dolor abdominal a los
servicios de urgencia, no pueden ser diagnosticados y se registran como dolor abdominal no
especifico o dolor abdominal de naturaleza no establecida. (Pérez, Ortiz, Valdez, & Rodriguez,
1999)

1.2 Justificacion

El abdomen agudo quirlrgico en la gestacion es una entidad que ocasiona grave
preocupacion al cirujano por su dramatismo y dificultad en el diagndstico. Es una urgencia
médica que requiere decision terapéutica inmediata y la laparoscopia ha contribuido en forma
importante a dar una nueva perspectiva al diagndstico y tratamiento de esta entidad, siendo
actualmente aceptada en todo el mundo como una valiosa herramienta. De la rapidez en lograr un

diagnostico acertado dependera, con frecuencia, la vida del paciente, su pronta recuperaciéon y la



prevencidon de secuelas. En la practica se constata que el diagndstico y por ende el manejo del
abdomen agudo quirdrgico, conociendo las ventajas del abordaje laparoscopico para el manejo
del abdomen agudo quirtrgico es importante describir sus resultados y complicaciones y
compararlos con el procedimiento realizado con mayor frecuencia (laparotomia). El trauma de
abdomen es una de las patologias que mas se atienden en los hospitales generales e interesa y
justifica el estudio con el fin de conocer los hallazgos de la laparotomia exploratoria en trauma

de abdomen.

1.3 Planteamiento del problema y preguntas de investigacion

La atencion de los pacientes con trauma abdominal en los hospitales generales, se vuelve
ademas de un reto para el equipo médico quirirgico, un punto a estudiar, pues la evolucion de
aquellos suele consumir tiempo hospitalario y recursos en pro de salvaguardar la vida de los
pacientes. En nuestro pais se desconoce con exactitud las tasas y los indices de trauma de
abdomen, al no conocer el nimero de pacientes que son sometidos a laparotomia diagnostica por
trauma abdominal, impulsé el presente estudio, para determinar cuales son los hallazgos

encontrados y poder estudiar ordenadamente la evolucion de dichas lesiones.

1. ;Cudles son los Hallazgos Quirtrgicos en Pacientes Laparatomizados por Abdomen
Agudo Quirurgico en el Hospital Salvador B. Gautier en el periodo enero 2022-abril

20227

2. (Cuadles son las causas mas comunes de laparotomia por abdomen agudo quirargico?

1.4 Objetivos

General:



7 Identificar los Hallazgos Quirtrgicos en Pacientes Laparatomizados por Abdomen Agudo
Quirurgico atendidos en el Hospital Salvador B. Gautier en el periodo enero 2022-abril

2022.

Especiticos:

-}

Identificar el tipo de patologia que originé el abdomen agudo quirtrgico.

-t

Conocer a través de laparotomia exploratoria cudl es el érgano afectado.

-

Especificar el grupo de edad de los pacientes con trauma abdominal.

Determinar el género de los pacientes con trauma abdominal.

-



CAPITULO II: MARCO TEORICO



2.1 Historia del término abdomen agudo quirurgico

El término abdomen agudo quirtrgico fue interpuesto en la literatura médica por John B.
Deaver, profesor de la Universidad de Pennsylvania y cirujano del Hospital Lankenau de
Filadelfia. Satisfaccion de locucion, aunque abstracta, estd completamente difundida en el
mundo, y se califica como “cualquier afecto agudo intraabdominal que requiere tratamiento
quirdrgico urgente”. Las cualidades de espera frente a un posible abdomen agudo quirirgico sélo
estan justificadas extraordinariamente, dado que un aplazamiento en la toma de decisiones en 8 6
10 horas es arriesgar la vida del paciente y una demora de 2 horas equivale a 2 semanas o 2

meses en su recuperacion (Tapia, 2010)

2.2 Definicion de abdomen agudo quirurgico

El término “abdomen agudo quirirgico” se define como el sindrome diferenciado por
dolor abdominal penetrante mas o menos localizado, con espasmo de la musculatura, doloroso a
la exploracion y presion, y en muchas ocasiones custodiado de compromiso generalizado del
paciente, constituyendo todo ello la expresion de una “irritacion” del peritoneo que requiere
tratamiento quiriirgico inmediato. (Rijana, 2001) (Parucca E, 2006) El abdomen agudo es una
condicion clinica diferenciada por dolor abdominal agudo, de mnstalacion rapida y con una
duracion usualmente mayor de seis horas y menor de siete dias. Tras una estimacion inicial y la
culminacién de medidas de reanimacion hidrica. Sindrome representado por un dolor localizado
en el abdomen, acompafiado o no por otras manifestaciones de aparicion brusca, con mas de seis
horas de evolucion y signos de agitacidon peritoneal que permanecen luego de una buena

absorcion. Su causa requiere de tratamiento quirdrgico.

El dolor abdominal agudo presenta una maniobra de menos de seis horas y generalmente
es considerado sinénimo de abdomen agudo y de emergencia abdominal. Es un cuadro clinico
que exige un enfoque inmutable y ordenado para establecer un diagnostico precoz. La clave del
manejo del dolor abdominal agudo es el diagndstico temprano y dependera en gran medida de la

valoracion inicial y de las caracteristicas del dolor. En cada caso, deberd instaurar si procede o no






mvolucran al género masculino, el 38% al género femenino, quedando una relacion de 1.58:1. En
base a la edad el 41% corresponde de 16-30 afios, 22% de 31-45 afios de edad, el 14% a mayores
de 60 afios, 10% de 46 a 60 afios, 9% de 6-15 afios, 3% de cero a 5 afios y el 1% no se especifica
la edad. Referente a la etiologia 63% se debi6 a accidentes automovilisticos y 37% a agresion
fisica. El abdomen abarca el tercer lugar de las areas corporales dafiadas; ocupando el 67%
traumatismo abdominal cerrado y el 33% abierto, de este tltimo, la mayoria solicita intervencidén
quirurgica. (Illesca, 2003)

En la epidemiologia del trauma abdominal en adultos, se expondra la epidemiologia
internacional como referencia, ya que no se tienen encasillados los datos del traumatismo
abdominal. Los traumatismos son uno de los principales problemas de salud ptblica en todo el
mundo; constituyen una de las primeras causas de muerte e inhabilidad tanto en paises
industrializados como paises en desarrollo. Globalmente, es la séptima causa de muerte, con 5.8
millones de muertes en 2006. En Estados Unidos de América, los traumatismos son la principal
causa de muerte en la infancia y en adultos hasta 44 afios de edad, y produce mas muertes entre 1
y 34 afios de edad que todas las restante enfermedades combinadas. Los fallecimientos por
traumatismo, sin embargo, solo representan una pequefia fraccion en Estados Unidos. Durante el
afio 2003 se produjeron 148,000 muertes por traumatismos en Estados Unidos de América. Otros
2.5 millones de pacientes fueron ingresados en el hospital, mientras que 40.4 millones precisaron

procedimiento en servicios de urgencia locales y recibieron el alta. (Illesca, 2003)

2.3.2 A nivel nacional

Los traumatismos abdominales suponen una gran parte del trabajo quirirgico en los
servicios de urgencias. El dafio de 6rganos intraabdominales representa del 13 al 15% de todas
las muertes y es una de las principales causas de muerte tardia por sepsis. Los sintomas
peritoneales en estos pacientes pueden ser sutiles y, a menudo, sutiles debido a la presencia de
dolor en otra parte debido a un traumatismo concurrente o alteracion de la sensibilidad causada
por el consumo de alcohol y sustancias o un traumatismo cerebral y de la médula espinal.
Hospital Comarcal Universitario San Vicente de Paul, 2017-2018. La tasa de traumatismo
abdominal fue del 3,7%. El 86,5% de los pacientes sufrieron dafio organico. De los 34 pacientes

con traumatismo cerrado, el 9,4% tenia lesiones multiples en el bazo y de las 62 victimas con



trauma abierto, el 19,8% tenia lesiones multiples en el intestino delgado. El 64,6% de los
pacientes tenian trauma abierto. 35,4% de los pacientes de 20-29 afios. El 85,4% de los pacientes
eran hombres. El 69,8% de los pacientes asistian a la escuela secundaria. E176,0% de los
pacientes vive en la ciudad. El1 48,9% de las victimas presentaban heridas de arma blanca. En el
Hospital Universitario Arnaldo Milian Castro de Santa Clara de julio de 2008 a julio de 2011.
Los resultados muestran que el 81,25% de los jovenes menores de 50 afios son hombres y el
73,43% son los mas afectados. El antecedente de traumatismo abdominal incluyé dolor
abdominal 98,43%, taquicardia 92,18%, hipotension arterial 89,06%. La laparotomia
exploradora se realiza en el 100% de los casos. (De Jests Lopez, Roque, & Dario Pimentel ,
2018)

2.3.3 Epidemiologia del trauma abdominal en nifios

Como ya se menciond anteriormente, el trauma es la causa mas frecuente de muerte en
nifios en edades comprendidas entre 1 y 17 aflos, causa el 44% de las muertes que se producen en
nifios de 1-4 afios y el triple de las producidas por la siguiente causa (las modificaciones
congénitas). Asimismo, s6lo los accidentes de transito causan el 41% de los decesos relacionados
con los golpes; debido a esto, el trauma por vehiculos de motor encabeza la lista de los

accidentados por lesiones en todas las edades de la infancia. (Illesca, 2003)

2.4 Causas

El abdomen agudo quirtrgico puede ser, fundamentalmente, de origen inflamatorio
(apendicitis, colecistitis, diverticulitis), perforativo (perforacion de ulcera péptica, perforacion
intestinal), obstructivo (oclusion de intestino delgado o colon) y hemorragico (traumatismo,
embarazo ectopico). Los diagnosticos varian con los grupos de edad. Las causas de dolor
abdominal seglin diferentes publicaciones se evaliian que el dolor abdominal inespecifico es una
de las mas prevalentes, convirtiéndose en un problema de salud puesto que es responsable de
13% a 65% de las admisiones quirtrgicas de urgencia por dolor abdominal agudo, que demandan
observacion clinica y prolongan la estancia hospitalaria, acumulando los servicios y aumentando

los costos para los sistemas de salud.









¥ Peritonitis primaria como hemorragia intramural del intestino grueso secundario.

3. Causas poco frecuentes:

+ Vasculitis.

Fiebre mediterranea.

GRUPO C:

Padecimientos extraabdominales que simulan un abdomen agudo:

IAM.

Pericarditis.

Congestion aguda.
Neumonias.

Diabetes mellitus aguda.
Cetoacidosis aguda.

Insuficiencia suprarrenal aguda.

4 4 4 4 4 4 4 4

Anemia de células falciformes.

L
Q

Clasificacion de abdomen agudo quirurgico

Sindrome hemorragico.
Sindrome inflamatorio.
Sindrome obstructivo.

Sindrome perforativo.

4 4 4 4

Sindrome oclusivo vascular. (Ojeda M., 1997)

2.8 Diagndstico



El diagnoéstico de abdomen agudo comprende a todo dolor abdominal de establecimiento
reciente, con cardcter de sintoma significativo que requiere de una clasificacion rapida y precisa
ante la posibilidad de un tratamiento quiriirgico inminente. La exégesis del dolor abdominal
agudo establece un desafio para los médicos, el cual permite esclarecer el abordaje conveniente
de la patologia de origen, si es clinico o quirtirgico. Son de suma importancia las circunstancias
del paciente y un examen fisico escrupuloso; asi como la indicacion y la interpretacidon exacta de

los exdmenes de laboratorio y de los estudios de imagenes correspondientes. (Parucca E, 2006)
2.9 Etiopatogenia
2.9.1 Trauma gastrico

La lesion penetrante proveniente de heridas por arma de fuego o arma blanca comprende
un 5 a 20% al estomago. Las heridas por arma blanca del estdémago en general son heridas
solitarias, mientras que las heridas por arma de fuego que laceran estomago frecuentemente
producen lesiones asociadas y son estas las que mfluyen enérgicamente en la mortandad. La
lesi6n no penetrante de estdbmago es poco comun, se reporta en menos del 2% de los casos de
traumatismo abdominal cerrado. La mayoria se han prestado atencion luego de desaceleracion
rapida en accidentes automovilisticos, muchas veces, acompafiadas de lesiones asociadas. En el
diagnostico en pacientes estables, los hallazgos al examen fisico con frecuencia pueden mostrar
la presencia de lesiones gastricas; estos pacientes continuamente se presentan por dolor
generalizado a la palpacidn y rigidez. La hematemesis, suele presentarse, y la aspiracion de
sangre por la sonda nasogéstrica son concluyentes con una lesion gastrica. Las metodologias
auxiliares incluyen: lavado peritoneal diagnostico, estudios de contraste del tracto
gastrointestinal superior, tomografia computarizada y ecografia.

En casos de heridas penetrantes en las que no preexiste una indicacién absoluta de
exploracion y los estudios diagndsticos no han excluido la sospecha de una lesion gastrica, se
puede recurrir a una laparotomia formal. El tratamiento imicial pretende el cumplimiento de los

principios avanzados estandares de soporte vital en el tratamiento de pacientes traumatizados.
(Mendiola A, 2015)

2.9.2 Traumatismo pancreatico



El pancreas es el 6rgano abdominal compacto que sufre menos lesion, 0.2% a 3% en
pacientes con trauma no penetrante de abdomen y en un porcentaje levemente mayor en
pacientes con trauma penetrante. La contigiiidad que existe del pancreas y otros 6rganos vitales y
los componentes de alta energia implicados, establecen que la lesion aislada sea
correspondientemente particular y que la asociaciéon con otro érgano lacerado sea la que
establezca la mortalidad. La ventaja de la amilasemia es la de identificar un trauma no penetrante
de pancreas, debido a que la sensibilidad de la amilasa se requiere para el diagnéstico, es mayor
cuando la muestra se obtiene 3 horas o mas después de la lesion iicial y aun asi una amilasemia
normal después de este tiempo no desestima con certeza la lesion del pancreas. La valoracion de
posibles lesiones pancredticas en trauma no penetrante, requiere de una anamnesis completa que
incluya la determinacion de la energia y el estacionamiento del impacto. El tratamiento de
cualquier lesion pancredtica especifica debe ser antepuesto por el control de la hemorragia y la
limitacion de la profanacion bacteriana. A continuacion, las pautas a seguir son el
desbridamiento de los tejidos desvitalizados, identificacion y vigilancia de las lesiones ductales
mayores, conservacion de una cantidad de pancreas suficiente para mantener su funcidn, drenaje

interno o externo apropiado de la secrecidon pancreatica. (Charles Brunicardi, 2015)

2.9.3 Trauma hepatobiliar

El higado es el 6rgano mas asiduamente lesionado en los pacientes con trauma
abdominal. El sitio de lesién mas usual es el segmento posterior del l6bulo derecho, en parte por
su tamafio y por su proximidad a las costillas y columna. Aun asi, la mortalidad por lesion
hepatica ha disminuido en las Ultimas décadas. Los traumatismos no penetrantes son
consecuencia de la compresion directa o de una fuerza de desaceleracidon que impacte
directamente el torso. El desgarro del parénquima hepatico a menudo se acompafia de
hematomas en el interior de la capsula de Glisson, esta se desgarra facilmente en traumatismos
no penetrantes de alto grado y de cualquier traumatismo penetrante.

Las lesiones por desaceleracidn pueden separar al higado de sus fijaciones vasculares,
con el consecuente resultado de hemorragia intraabdominal masiva. (Gracia & Reilly, 2019) Los

pacientes con trauma abdominal penetrante que son inestables en la presentacion o se vuelven



mestables a pesar de los esfuerzos deben someterse a laparotomia de inmediato. (Gracia &
Reilly, 2019) Las lesiones de los conductos biliares extrahepaticos por traumatismos penetrantes
y no penetrantes son infrecuentes. En los penetrantes la herida por arma blanca se acompafia de
la seccion simple de los conductos biliares y a menudo pueden ser reparadas de forma primaria
mediante puntos de sutura; por el contrario, las heridas de bala provocan lesiones por desgarro y

aplastamiento con destruccion tisular que requieren reparaciones mas complejas.

2.9.4 Trauma esplénico

El bazo es el segundo 6rgano en frecuencia de afectacion por los traumatismos no
lacerantes, pero las lesiones incitadas por los traumatismos penetrantes se presentan con menor
frecuencia. La lesion puede ser secundaria a fracturas de costillas inferiores izquierdas y
traumatismo de rifién izquierdo. Las lesiones esplénicas grado I son de minima magnitud y a
menudo no requieren tratamiento; el sangrado continuo por lesiones grado II o fracturas
parenquimatosas mayores grado III, pueden controlarse mediante esplenorrafia; la esplenectomia
parcial es eficaz para el tratamiento de lesiones de grado IV y finalmente lesiones grado V que se
caracterizan por areas multiples de desgarro o lesion severa del hilio esplénico requieren

esplenectomia. (Gracia & Reilly, 2019)
2.9.5 Traumatismo colorrectal

La causa mas frecuente de las heridas de colon son las heridas penetrantes. Sin embargo,
las disrupciones cerradas y las contusiones hemorragicas pueden ser el resultado de
transferencias de alta energia. Las lesiones rectales son habitualmente el resultado de heridas de
arma de fuego o fragmentacion 6sea de las fracturas pelvianas mayores. El drenaje conveniente
de estas heridas es alta importancia, utilizando drenajes aspirativos o de penrose. El abdomen se

explora a través de una laparotomia mediana.

2.9.6 Traumas vasculares abdominales mayores

Los traumas vasculares son los responsables de la mayoria de las muertes después de
heridas abdominales penetrantes. Las lesiones mas letales son aquellas de la vena cava

retrohepatica, la aorta visceral y la vena porta.



El trauma no penetrante periddicamente comprende al sistema venoso. Estos pacientes
repetidamente llegan en shock. Un tratamiento exitoso exige el reconocimiento rapido y la
reanimacion inmediata con reposicion adecuada de volumen, incluido sangre, seguido de una
amplia exposicion vascular para permitir el rapido control de la hemorragia. (Gracia & Reilly,

2019) (Charles Brunicardi, 2015)

2.10 Abdomen agudo quirirgico en gestantes

El dolor abdominal durante el embarazo se puede presentar en casi todas las mujeres en
alglin momento de la gestacion, pero en la gran mayoria de los casos se debe a cambios
fisiologicos. Sin embargo, el dolor abdominal agudo puede ser causado por patologia obstétrica o
no obstétrica. Dentro de la primera se encuentran el embarazo ectdpico y otras entidades menos
comunes como la torsidn tubarica y de anexos. Las emergencias quirirgicas no obstétricas son
menos comunes, pero se asocian con un aumento en la morbimortalidad materno-perinatal y por
lo tanto son de gran importancia, siendo la apendicitis aguda la causa mas frecuente de abdomen
agudo durante el embarazo, seguida de: colecistitis, obstruccion intestinal y otras menos
comunes. Asi, la frecuencia de abdomen agudo en la gestacion es aproximadamente de 3 por
cada 100 embarazadas y una a dos de cada 100 embarazadas necesita tratamiento quiriirgico para
la solucion del problema (Bustamante, 2006). Segliin (Martinez De La Riva, 1999), el abdomen

agudo quirtrgico en la gestante se clasifica de acuerdo al agente irritante del peritoneo en:

a) Contaminacidn por agentes microbianos (apendicitis perforada).

b) Irritacidn por sangre (gestacion ectopica).

c) Irritacidon quimica (pancreatitis, perforacion ulcera géstrica).



d) Obstruccion de una viscera hueca (obstruccidn intestinal, obstruccion del arbol biliar,

obstruccion de las vias urinarias).

e) Trastornos vasculares (embolia o trombosis); y atendiendo a su etiologia en:
a) Patologia digestiva (apendicitis aguda, pancreatitis, colelitiasis y colecistitis

agudas).

b) Rotura de quiste ovarico, degeneracion roja de un mioma uterino.

c) Patologia propia de la gestacion (embarazo ectdpico).

La presentacion de un dolor abdominal agudo anteparto engendra temores de posible
dafio fetal o puede estar enmascarados por los cambios anatomicos y fisiologicos propios del
embarazo, lo que dificulta el diagnodstico; destacando entre ellos las entidades que requieren
tratamiento quirdrgico (Martinez De La Riva, 1999) Se estima que 0,5% a 2,2% de las mujeres
embarazadas requieren de una intervencion quirdrgica no obstétrica (Jenkins, 2003). Estos
procedimientos implican una agresion al organismo materno-fetal promoviendo una respuesta
inflamatoria y metabdlica de diversa magnitud, en relacion con el grado de injuria quirtrgica,

que se suma al ataque perpetrado por la enfermedad aguda que motivo la cirugia.

2.10.1 Condiciones psicofisicas actuales de la embarazada

Modificaciones del estado de nutricion, si se trata de una desnutricion o de obesidad
extrema, se asocian con diversas complicaciones. En el primer caso, definido por un indice de

masa corporal, IMC, igual o menor de 18,5 kg/m2, se observo:

¥ Retraso en la cicatrizacion de las heridas.

¥ Incremento de las infecciones.



“+ 4 4 4 4 4 =

Prolongacién de la estadia hospitalaria.

Aumento de la mortalidad.

Se considera sobrepeso cuando el IMC.

Excede los 25 kg/m2, obesidad.

Sies mayor de 30 kg/m2, obesidad severa.

Sies mayor de 35 kg/m2 y obesidad moérbida.

Cuando es igual o mayor de 40 kg/m2 (Alexander 2006, Katz 2008, Pereira 2009).

En las enfermas con obesidad severa o morbida, aumenta el riesgo quirturgico debido a:

Dificultad para el manejo de la via aérea superior.

Dificultad para colocar vias venosas.

Dificultad para el cdlculo de la hidratacion parenteral.

Trombosis venosa profunda por inmovilidad.

Alteraciones funcionales respiratorias con disminucion del volumen pulmonar.

Escaras por decubito por el elevado peso y la inmovilidad.

Dificultades para el monitoreo cardiaco fetal.

Inexactitud en los registros de tension arterial mediante esfigmomandmetro.

Algunas pacientes de este grupo padecen enfermedad coronaria asintomatica o silente,
dislipidemia, diabetes mellitus, apnea del suefio y/o hipertension pulmonar (Katz 2008,

Levin 2009).






contribuciones de Clacke, Lembert y Dupuytren en el estudio de la sutura intestinal y el uso del
cloroformo como anestésico durante la cirugia de laparotomia; pero no fue hasta 1882 que
Marion Simms comenzo a insistir en la cesarea por lesiones abdominales y notd una tasa de

mortalidad del 72%.

Durante la Primera Guerra Mundial (1914), el tratamiento de las heridas abdominales,
entre otras lesiones, colocaba al herido en la posicion de Fowler, la negativa a comer, la
administraciéon de morfina y el uso de enemas salinos. Los resultados fueron nefastos. Se calcula
que mas de 900,000 militares murieron en este incendio, el 10% antes de la marcha. Las
complicaciones mds frecuentes son hemorragia y shock séptico. Durante la guerra de los Boers,
los médicos del ejército britdnico debian realizar laparotomias en las heridas abdominales; la tasa
de mortalidad por esta conducta supero el 85% y se cancel6 la indicacion. Ya en 1915, cirujanos
britanicos como Wallace y Owen propusieron con cierto éxito la laparotomia de las heridas
abdominales con suturas intestinales. (Curet M, 1996)

2.11.1 Vias de acceso de la cavidad abdominal

Las incisiones tienen que ser lo bastantemente largas para poseer una buena exhibicion y
espacio para trabajar, y lo adecuadamente cortas para evitar complicaciones. Las incisiones de la
pared abdominal se caracterizan por su colocacidn, ubicacion y por los misculos que deben
seccionar durante su elaboracion. Sus nombres son en ocasiones injustos y sus objetivos notables
por su seguridad, por la accesibilidad y extensibilidad. Hay que tener en balance la necesidad de
incremento de una incisiéon para proporcionar el acceso si se detectan dificultades inesperadas o
hallazgos inesperados. Un cirujano general, practicard miles de incisiones abdominales y por lo
comun con una técnica y unos resultados satisfactorios; la incision cutanea la exposicion del
campo quirirgico es el mas importante principio. Existen tres pliegues transversales bien
definidos; el pliegue supraumbilical que permite realizar una incision transversal alta, que puede
ser en los ultimos espacios intercostales prolongada; el pliegue infraumbilical que atraviesa el
abdomen y termina por encima de las espinas iliacas anterosuperiores, y el pliegue suprapuibico,

en el limite del vello femenino, por encima de la sinfisis del pubis. Los tipos de incisiones que



son genéricos se distinguen en la laparotomias verticales, transversas y oblicuas. (Morales

Conde, Barreiro, Hernandez Granados, & Feliu Pala, 2013)

2.11.2 Laparotomia media (supraumbilical-infraumbilical)

La laparotomia media es uno de los abordajes, realizado con mas frecuencia, de la
cavidad peritoneal; permite un buen acceso con exiguo del traumatismo muscular, nervioso y de
grandes vasos. La incisidn abarca desde el apéndice xifoides hasta el ombligo, al que puede
exceder y envolver, evitando el ligamento redondo por su margen izquierdo, siendo una via de
acceso a la cavidad abdominal rapida, con imperceptible hemorragia y facilmente extensible. Los
planos de la mcisidn del tejido celular subcutaneo, linea alba y peritoneo son a través de la piel.
Requiere un cierre meticuloso, a pesar de sus ventajas, ya que un punto débil de la pared
abdominal es la linea alba que la compone, con una incidencia de hernia superior al 10% de las
laparotomias. Es el tipo de incisidon de diagndstico es incierto fundamentalmente apropiado, el
paciente estd mestable y se precisa de un rapido acceso a la cavidad abdominal. En la incision
puede llegar a la sinfisis del pubis, la laparotomia media infraumbilical, teniendo en cuenta, en
pacientes operados previamente, la localizacion del fondo vesical, para evitar su lesion de forma
mnadvertida. (Morales Conde, Barreiro, Hernandez Granados, & Feliu Pala, 2013)

2.11.3 Laparotomia media (supra peri infraumbilical)

Permite una excelente exhibicion de la cavidad abdominal, incluyendo el retroperitoneo,
abordaje quirtrgico haciendo de este su eleccion en cirugia urgentes o en caso de laparotomias
exploradoras. Incremento de la laparotomia media para el abordaje de la region hiatal puede ser
util un corte del apéndice xifoides. Produce una hemorragia por sangrado de dos arteriolas, ramas
de la arteria epigastrica superior y su hemostasia en contacto con el hueso puede ser dificil. La
aparicion de un osteoma de la linea alba precisa una incisién o reseccion del xifoides. La
extension hacia el torax puede hacerse por esternotomia media limitada o total; por extension
toracica hacia arriba y hacia fuera, hacia el séptimo u octavo espacio intercostal, o hacia el quinto
st se parte del apéndice xifoides. Se define como la ampliacidon por necesidad de una laparotomia

hacia el torax. (Morales Conde, Barreiro, Hernandez Granados, & Feliu Pala, 2013)



2.11.4 Laparotomia pararrectal-paramediana

Se realiza una incision lateral en el tejido subcutaneo y la placa anterior del misculo recto
abdominal, y se realiza una incision de aproximadamente 2 a 4 cm desde la linea media, el tejido
subcutaneo y la capa anterior para la movilizacion del musculo subyacente y peritoneo. Esta
diseccion previene el dafio a los vasos sanguineos de la arteria epigastrica inferior. Esta es una
técnica mas compleja que la laparotomia de linea media, requiere mas tiempo de cirugia y no es
la incisi6n 6ptima para una cirugia de emergencia. La laparotomia rectal es una incision
adecuada para la cirugia pélvica en pacientes obesos, pero tiene un acceso limitado al exterior de
la pelvis. La parte superior de la incision estd limitada por el margen de costo. El cierre de esta

laparotomia es especialmente facil y seguro, con una baja incidencia de eventraciones (0,3-1%).

2.11.5 Laparotomia transrectal

Se hace una incisién en el muisculo recto del abdomen para deformar el lado medial de

este musculo. Este es un tipo de incisidon que facilita la cirugia de derivacion gastrica.

2.11.6 Laparotomia pararrectal transversa

La incision separa la linea media del musculo recto del abdomen de su contorno exterior,
lo que provoca la pérdida completa de este musculo, lo que retrasa la aparicion de hernias en la
mayoria de los pacientes.

La forma inferior de esta incisidn, es la incision de Jalaguier, que cruza el borde lateral
del musculo recto del abdomen al nivel de la espina iliaca anterosuperior. No se recomienda la
laparotomia unilateral ya que se asocia con lesiones neurolégicas graves que entrafia y el alto

porcentaje de eventraciones.

2.11.7 Laparotomias transversas

Se introdujeron incisiones transversales para reducir la frecuencia de aparicion y

migracidn; varios autores han demostrado la ventaja tedrica de la incision transversal sobre la



longitudinal, aunque la exposicion del abdomen superior y su capacidad para ensancharlo es
limitada. Las incisiones abdominales transversas siguieron la direccidon de Langer, lo que resulto
en una reduccion del dolor posoperatorio, menos dificultad respiratoria y una tolerabilidad oral
mas temprana. Estudios recientes no han mostrado una menor incidencia de hernias incisionales

en comparacion con la laparotomia.

2.11.8 Laparotomia transversas supra e infraumbilicales

Las incisiones transversales se realizan utilizando los pliegues cutaneos superiores o
mferiores, con secciones transversales de ambos musculos rectos. La hemostasia debe ser

completa, ligadura de los vasos epigastricos seglin la incision hipogastrica transversa.

2.11.9 Laparotomias transversas suprapubica

Ha sido utilizado por ginecologos, obstetras que lo practican en cirugia electiva desde
1900 y urdlogos para operar 6rganos pélvicos, vejiga y glandulas, prostata. Es una incision. La
incisidn es mas ancha que el dorso de los dos dedos y se ubica en el pliegue superior, de unos 8-
10 cm de largo. La piel y el peritoneo se abrieron horizontalmente sin cortar el misculo recto

abdominal, se separaron en el ombligo y luego se abrid el peritoneo verticalmente.

2.11.10 Laparotomia subcostal bilateral

La incision subcostal bilateral es la adicion de dos incisiones subcostales, derecha e
izquierda, que admite un abordaje considerado de toda la region superior del abdomen,
especialmente en cirugia hepdtica, gastrica, pancredtica, esplénica, de las glandulas suprarrenales
y del hiato esofagico.

Es posible ampliar esta incisién hacia arriba, por esternotomia media (incisidén en estrella,

Mercedes-Benz), o cortando el reborde condrocostal en el séptimo u octavo espacio intercostal.

2.11.11 Laparotomias oblicuas



Una incision del cartilago subcostal paralela a la parte superior del cartilago costal, o una
incision de Kocher derecha o 1zquierda, se ubica a 2 cm del cartilago costal y proporciona un
buen acceso al tracto biliar, el duodeno, la cabeza del pancreas y la cirugia izquierda y derecha.
Cola pancreatica izquierda. Puede extenderse mds alld del plano medio, dando como resultado
una incision subcostal bilateral. (Morales Conde, Barreiro, Herndndez Granados, & Feliu Pala,

2013)

2.11.12 Incision de McBurney

La incision de McBurney, descrita por Charles McBurney en 1894, es la mejor ruta para
la apendicectomia debido a su baja tasa de eventos y su incision segura. Esto incluye una
incision cutdnea de 4 cm con dos dedos por encima de la linea del cordéon umbilical desde la
espina iliaca anterosuperior. Se puede realizar horizontalmente a lo largo de la linea de Langer
(incisi6n de Rocky-Davis) para un mejor efecto cosmetologico. Después de la laparotomia, se
realiza la disociacion de la superficie muscular para acceder al peritoneo en la misma direccion
que la piel. (Bustamante, 2006). La laparotomia media sigue siendo uno de los abordajes mas
frecuentes de la cavidad peritoneal. Minimiza el dafio significativo de muisculos, nervios y vasos
sanguineos y permite un buen acceso. Se puede cruzar y cruzar una cubierta de incision desde el
apéndice hasta el ombligo del proceso xifoides, preferiblemente en el margen i1zquierdo, para
evitar ligamentos redondos, proporcionando un acceso rapido a la cavidad abdominal, menos

sangrado y mas facil de estirar.

2.11.13 Incisiones combinadas

La incisi6n de Makuuchi o incision en J permite una completa exposicidon del higado y de
los 6rganos retroperitoneales derechos, incluyendo el hiato esofagico y la unién de la vena
hepatica y el higado.

Esta incision no divide la musculatura intercostal, reduciendo la atrofia muscular y el

dolor postoperatorio. La laparotomia en J constituye una via de acceso abdominal segura y



comparable a las laparotomias tradicionales. (Morales Conde, Barreiro, Herndndez Granados, &

Feliu Pala, 2013)

2.11.13.1 Motivos para la cirugia

Durante una laparotomia exploratoria, pueden examinarse los siguientes organos:

Higado.

Vesicula biliar.
Bazo.

Pancreas.

Rifiones.
Estémago.
Intestino delgado.
Intestino grueso.
Apéndice.

Ovarios, trompas de Falopio y utero (en las mujeres).
Ganglios linfaticos.

Vasos sanguineos abdominales.

4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 <4 =

Membranas que recubren la cavidad abdominal.

2.12 Seguimiento médico

El tiempo de recuperacion depende de cada persona. Puede durar hasta entre 4 y 6
semanas. Deberda ver a su proveedor para un seguimiento. Estas visitas de control son para

quitarle las suturas o grapas y evaluar el progreso de su recuperacion.

2.13 Riesgos y complicaciones



Estos varian seglin cudl sea el motivo de la cirugia. Los siguientes son los riesgos y las

complicaciones posibles mas comunes:

T

T

4 4 4 4 4 4

otras:

“+ 4 4 4 4 -

Hemorragia.

Infeccion.

Sino se descubre la causa del problema, puede ser necesaria otra operacion u otros

tratamientos.

Mala cicatrizacion de la incision.

Dafios, lesiones o problemas en el intestino.

Riesgos relacionados con la anestesia.

Incisiones quirtrgicas de la pared abdominal anterior:

Supra umbilical.

Pararrectal superior derecha e izquierda.
Subcostal.

Infraumbilical.

Pararrectal inferior derecha e izquierda.
McBurney.

Pfannenstiel.

Las enfermedades que se pueden descubrir por una laparotomia exploratoria son, entre

Inflamacion del apéndice (apendicitis aguda).

Inflamacion del pancreas (pancreatitis aguda o crénica).

Sacos de infeccion (absceso retroperitoneal, absceso abdominal, absceso pélvico).
Presencia de tejido uterino (endometrio) en el abdomen (endometriosis).
Inflamacion de las trompas de Falopio (salpingitis).

Tratamiento de la perforacion esofagica tras ingestion de causticos.



Tejido cicatricial en el abdomen (adherencias).
Céancer (de ovario, colon, pancreas, higado).
Inflamacioén de un saco mtestinal (diverticulitis).
Orificio en el intestino (perforacion intestinal).

Embarazo en el abdomen en vez del ttero (embarazo ectopico).

4 4 4 4 4 =

Colecistitis (inflamacién de la vesicula biliar).

2.14 Tratamiento
Desde su ingreso se deben aplicar al lesionado en la sala de urgencias, medidas
terapéuticas y de control que se consideran indispensables, estas medidas se realizan después del
examen Inicial e incluyen:
1. Vias respiratorias permeables. No solo se revisa la permeabilidad, sino también la

integridad del sistema ventilatorio que se compromete en fracturas costales multiples, en

hemoneumotorax y en lesiones de cuello.

2. Colocacién de un catéter para tener una via permeable. Y reposicion inmediata de

volumen.

3. Control de la presion venosa central. Valora la suficiencia del ventriculo derecho ante las

cargas de volumen y, en forma indirecta, el volumen circulante.

4. Control de los signos vitales.

5. Sonda vesical a permanencia.

6. Medicidn de flujo urinario.



7. Hematocrito, hemoglobina, tipo sanguineo, pruebas cruzadas y gases en sangre.

Hay casos en los que no debe retrasarse la laparotomia, como son lesidén por proyectil de
arma de fuego y en las que hay evidencia de penetracion a peritoneo, por la presencia de datos de
peritonitis o hipovolemia. Una vez que se decide la cirugia, se lleva a quiréfano al paciente en
condiciones adecuadas. Ya sea que se estabiliz6 al paciente en la sala de urgencias o en caso de
obstruccion o insuficiencia respiratoria aguda o de hemorragia masiva las medidas de
estabilizacion debieron realizarse durante el traslado por parte de los paramédicos.

Las indicaciones para realizar laparotomia de manera urgente en trauma abdominal son

las siguientes:

1. Hipotension o pérdida de sangre mexplicable en paciente que no puede estabilizarse y en

el que se ha descartado foco extraabdominal.

2. Paciente inestable y traumatismo penetrante.

3. Evisceracion.

4. Sangrado gastrointestinal (boca o ano) persistente.

5. Clara irritacion peritoneal.

6. Neumoperitoneo.

7. Rotura diafragmatica.

8. Rotura vesical intraperitoneal.

9. Eco-Fast, lavado de liquido peritoneal o TAC positivos.



La cirugia debe ser rapida y precisa, la incision debe ser amplia y facil de efectuar. En la
mayoria de los casos se prefiere la laparotomia media, supra o infraumbilical. En casos de
traumatismo toracoabdominal se elige la toracotomia. El cirujano debe elegir la mejor via de
acceso y prolongarla en caso de ser necesario a téorax o mediastino. Las vias de acceso pueden
ser: laparotomia media supra e infraumbilical; prolongada a esternotomia media; prolongada a
toracotomia izquierda o derecha; y prolongada a muslos para exploracion vascular. Una vez que
se abre el abdomen, el proceso de exploracion y reparacion se dirige primero a las lesiones
sangrantes de visceras o grandes vasos y después de todas las demads se empieza por las
contaminantes, las cuales deben identificarse y marcarse sin omision. Los érganos se investigan
en el siguiente orden: estobmago y duodeno; higado, vesicula biliar y vias biliares; pancreas y
bazo; angulo duodeno yeyunal e intestino delgado; apéndice y ciego; colon, epiplon, drganos
pelvianos y retroperitoneo.

El hiato diafragmatico se explora en busca de evidencias de hernia. La localizacion de
otras lesiones sangrantes de gran riesgo incluye la identificacién de hematomas retroperitoneales,

a partir del siguiente principio de exploracion:

A. Siel hematoma se produce por heridas todas deben abrirse y explorarse.

B. Sison por contusiéon o hematoma cerrado deben dividirse en:

a. Inframesocdlicos: Sobretodo los pélvicos deben manejarse con cautela, ya que

antes de abrirlos, deben recurrirse a métodos de hemostasia.

b. Supramesocolicos: Siempre se exploran ante la posibilidad de lesion del

pancreas, duodeno, rifién o vena cava.

Por tltimo, el manejo de la herida de laparotomia es fundamental; ante heridas
contaminadas deben dejarse puntos de sostén y preferir una herida abierta para cierre diferido,

con lo que se evitan complicaciones. (Zinner, 2000)



2.15 Complicaciones de traumatismo abdominal

Las complicaciones son frecuentes y deben tratarse oportunamente, la asociacion de otras

lesiones, intra y extraabdominales agrava el pronostico (Lopez, 2013)

2.15.1 Complicaciones del traumatismo hepatico

¥ Hemobilia: Hemorragia arterial de las vias biliares, generalmente posterior al
traumatismo; manifestandose horas o dias después de la lesion; siendo caracteristicos el
sangrado de tubo digestivo alto (melena o hematemesis), ictericia y dolor colico en

hipocondrio derecho.

* Bilomas y abscesos hepaticos secundarios al hematoma o a la necrosis del parénquima

hepatico. Se pueden drenar percutaneamente.

¥ Pseudoaneurismas y fistulas arteriovenosas estenosis de la via biliar.

2.15.2 Complicaciones del traumatismo pancreatico

Después de la intervencion quirtrgica se observan complicaciones relacionadas con la

lesion pancredtica en un 20-35% de los pacientes, con una mortalidad de 10%.

¥ Fistulas: Aparecen en el 25-35% de las lesiones pancredticas significativas. La mayoria
remiten de forma espontanea. Se requiere de un drenaje continuo hasta que remita la

filtracidn pancredtica, por lo general dos semanas después del traumatismo.

¥ Abscesos: Se observan en menos del 10% de traumatismos pancredticos y por lo general

se deben al desbridamiento msuficiente durante la intervencidon quirtrgica. Representan



la indicacidén mas frecuente para repetir la exploracion quirirgica y se asocian con

lesiones del conducto principal.

T Pseudoquistes: Su incidencia es menor del 5%. Suelen evolucionar favorablemente con
drenaje percutianeo y en la mayoria de los casos se evita la intervencion quirirgica.

(Zuidema & Yeo, 2001)



CAPITULO III: MARCO METODOLOGICO



3.1 Variables

Variable dependiente:

v Hallazgos Quirtrgicos en Pacientes Laparatomizados por Abdomen Agudo Quirurgico.

Variables independientes:

T Edad.

Sexo.

-}

T Procedimientos.

Organo afectado.

-}

Complicaciones.

=

Dias ingresados.

=

* Unidad de cuidados intensivos.
¥ Mortalidad.

* Causas de mortalidad.

3.2 Diseiio metodolégico

3.2.1 Tipo de estudio y método

Se realizara un estudio descriptivo, prospectivo y de corte transversal, con el objetivo de
determinar los Hallazgos Quirtrgicos en Pacientes Laparatomizados por Abdomen Agudo
Quirtrgico por el Servicio de Cirugia del Hospital Salvador Bienvenido Gautier, enero 2022-
abril 2022.

3.2.2 Localizacion: delimitacion en tiempo y espacio



Este hospital corresponde a un Tercer Nivel de Atencion, ubicado en la Calle Alexander
Fleming No. 177 esquina Pepillo Salcedo, Ensanche La Fe, Santo Domingo, Distrito Nacional.

3.2.3 Universo y muestra

Expedientes médicos de pacientes adultos y nifios que fueron llevados a cirugia
planificada o no, y al servicio de emergencia por abdomen agudo quirtirgico y se le hiciera
laparotomia segln los registros del libro de procedimientos de adultos y de pediatria que

corresponden a los meses de enero 2022 a abril del 2022.

3.2.4 Procedimiento

Luego de aceptado el tema en la Oficina de Tesis de la Universidad Nacional Pedro
Henriquez Urefia, se procedera a llevar el perfil de la investigacion a la direccion del centro
hospitalario, al director se le explicara en que consiste y cudl es la importancia del estudio.
Luego de obtenida la aprobacion del estudio, nos planificamos para la obtencion de la

mformacion donde se elaborara un cuestionario.

3.2.5 Procedimiento de recoleccion de datos

El instrumento que se utilizara para la recoleccidn de datos sera un cuestionario que
permitira obtener informacién de los récords o expedientes. Dicho instrumento constara de datos
generales de los expedientes y la seccidn de informacion especifica que exploran las causas e

indicaciones de la realizacion de laparotomia por abdomen agudo quirtrgico.

3.2.6 Procedimientos estadisticos para el analisis de los resultados

Se realizar4 la tabulacion de los datos obtenidos y se les representard mediante la

utilizacion de tablas, graficos sectoriales y barras obtenidas en una plantilla de Excel para luego












CAPITULO IV: PRESENTACION Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS



4.1 Interpretacion de datos

El presente trabajo de tesis investiga los Hallazgos Quirlirgicos en Pacientes
Laparatomizados por Abdomen Agudo Quirtrgico en el Hospital Salvador B. Gautier, enero
2022-abril 2022. El diagndstico certero de abdomen agudo continlia siendo un reto para el
personal médico, principalmente de aquellos que se encuentra en el servicio de urgencias, donde
pudimos obtener un total de 27 pacientes a los que les habian practicado este procedimiento.
Distribuidos de acuerdo al género en 19 hombres correspondientes al 70.37% de los casos y 8
mujeres para un 29.63% de los casos. El grupo etario mas frecuente fue el de 60-69 afios con
25.9% (7 casos), seguidos por los grupos de edades de 30-39 y 50-59 afios con 5 casos para un
de 18.5% cada uno, luego le sigue el grupo de 70-79 afios con 4 casos para un 14.8%, los de 19-
29 con 11.2% y mayor de 80 con 7.4% y por Ultimo 40-49 con 3.7%, donde la edad minima fue

de 21 afios y la maxima fue de 85 afios.

De acuerdo al diagnéstico quirtirgico mas frecuente por padecimiento fue el de abdomen
agudo quirtrgico fue de obstruccion intestinal baja con 6 casos para un 22.2%, luego le sigue la
perforacion de viscera hueca con 18.5%, luego le continua la hernia inguinal derecha encarcelada
conun 11.1%, la hernia inguinal derecha estrangulada y la obstruccion intestinal alta con 7.4%,
la eventracion, torsion, trombosis, abscesos pélvico e intraabdominal traumas, apendicitis y
complicaciones con 3.7% cada uno. Los procedimientos para la indicacion del abdomen agudo
quirurgico se les practico la laparotomia exploratoria para un 100% pero en combinacién con
otros procedimientos reparadores donde la laparotomia exploratoria mas el parche de Graham

con 3 casos paraun 11.11%.

Y seglin el 6rgano que resulto mas lesionados en estos pacientes laparatomizados con
abdomen agudo quirtirgico fueron el intestino delgado con 7 casos para un 25.9%, siguiéndole
los 6rganos pélvicos con un 22.2%, y continuando el estdmago e intestino grueso con 18.5%, las

lesiones de grandes vasos con un 11.1% y por tltimo el higado con un 3.7%. Se presentaron



complicaciones en 12 pacientes presentando neumonia por broncoaspiracion y shock séptico con
2 casos para un 7.4% cada uno, las demas complicaciones con 3.7%, y los que no presentaron
complicaciones fueron 15 casos con 55.6%.

Los dias de estancia hospitalaria de nuestros pacientes ya que es un indicador de su
evolucion, siendo de menos 2-10 dias el rango mas frecuente (66.7%), donde las complicaciones
de los pacientes solo uno de los pacientes fue llevado a la unidad de cuidados mtensivos (UCI),
los que no llevaron fueron con 96.3% donde 4 casos de estos no fueron llevados por falta de
espacio. Segun la mortalidad de los pacientes que cursaron con complicaciones fueron 7
pacientes para un 25.9%. Segun las muertes, las principales causas fueron por falla multiorganica
con 4 casos para un 14.8% y las demads causas como falla cardiaca, respiratoria y shocks

hipovolémicos con 3.7% con 1 caso cada uno.

4.2 Resultados

Uno de los objetivos de esta tesis fue determinar los Hallazgos Quirurgicos en Pacientes
Laparatomizados por Abdomen Agudo Quirtrgico en el Hospital Salvador Bienvenido Gautier,
enero 2022-abril 2022. En nuestra ivestigacion encontramos datos de que el total de pacientes
que cumplieron los criterios de seleccion en el presente estudio fue de 27, distribuidos de
acuerdo al género en 19 hombres correspondientes al 70.37% de los casos y 8 mujeres para un

29.63% de los casos.
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