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Las comunicaciones permitieron la preparación de
los cirujanos, de modo tal que en tiempo récord fue­
ra trasladado de la ambulancia al quirófano; así se
omitió el paso por el departamento de radiología.
Los paramédicos, por su parte, habían tenido la pru­
dencia de colocar gasas alrededor del objeto enclava­
do a nivel de las heridas en la pared del tórax, y tam­
bién mantuvieron una vigilancia constante del objeto
durante el viaje al hospital para evitar su desplaza­
miento.
Otros aspectos dignos de mención en el pronóstico
favorable de un empalamiento del tórax que señalan
Robicsek y colaboradores (5) y que se dieron en nues­
tro caso son los siguientes:
1. Paciente joven, en buen estado de salud y por lo
tanto más resistente a una lesión grave.
2. Lesión que ocurre en el lado derecho del tórax,
con probabilidad menor de interesar el corazón y la
aorta.
3. Adecuada atención Inicial por equipo de emergen­
cias Integrado por paramédicos entrenados.
4. Transporte rápido al hospital. Y una vez que se
arriba a éste no debe perderse el tiempo en estudios
radiológicos y otros, sino que el paciente debe pasar­
se al quirófano, donde la intervención quirúrgica de­
be iniciarse en cuanto se estabiliza la condición gene-

ral del paciente.
La observación de tales principios generales de los ci­
tados grupos de experiencia, indudablemente inci­
dieron en el resultado favorable del caso aquí presen­
tado.
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ABDOMEN AGUDO.
DIFICULTADES EN EL DIAGNOSnCO.

Mario Sánchez Arias.

El abdomen agudo es una entidad imprecisa, ya
que incluye una inmensa cantidad de padeci­
mientos que se manifiestan con dolor abdominal
en los que la causa muchas veces no está dentro
del abdomen. Denota la presentación de un do­
lor abdominal que aparece en forma aguda(ho­
ras o días de evolución) y que se acompaña de
síntomas generales como nauseas, vómito, fie­
bre y signos clínicos de defensa y resistencia a la
palpación y presión del abdomen.
Comprende un buen porcentaje de los casos
que se ven en un servicio de urgencias y la ma­
yoría de todas las operaciones que se realizan de
emergencia. Esta condición interrumpe la activi­
dad normal del paciente y por lo tanto se pre­
senta a cualquier hora y sin previo aviso, siendo

muy importante para el pronóstico, el tiempo de
evolución del problema, el momento del diag­
nóstico y el tratamiento apropiado(2).
A pesar de los últimos adelantos en el diagnós­
tico de las diferentes enfermedades y el uso de
aparatos complejos en la medidna moderna, el
diagnóstico de abdomen agudo se fundamenta
principalmente en los aspectos clínicos, ya que
estudios como ultrasonido, tomografía axial
computarizada, gammas en medidna nuclear,
angiograffa(9) y exámenes bioquímicos sofistica­
dos tiene poco lugar en esta patología. Si bien la
mayoría de padentes (80%) se pueden diagnos­
ticar con un buen examen clínico y unos cuantos
exámenes de laboratorio simples; existen casos
que a pesar de la alta tecnología y exámenes es-



peciatizados es imposible llegar a una conclusión
diagnóstica y debe usarse la operación(laparoto­
mía exploradora) como un medio diagnóstico
más. Más aún hay pocos casos que aún con el
abdomen abjerto no se encuentra explicación al
dolor que el paciente presenta y no es sino con
el material de biopsias que podemos a través del
médico patólogo saber con certeza la naturaleza
del problema
No debe pasar desapercibido el hecho de que
existen un sin número de padecimientos que
producen abdomen agudo que requieren cirugía
(más de 100 entidades) (10,11), y que deben
distinguirse con la combinación de unos sínto­
mas y signos. Debe tomarse en cuenta que exis­
te un buen número (más de 40) de enfermeda­
des que producen todo idéntico a un abdomen
agudo pero que no requieren cirugía para su re­
solución y se resuelven con medicamentos(anal­
gésicos, antiespasmódicos, antibióticos, etc.).
Más notable es el hecho de que otro tanto de
problemas extraabdominales(4, 10) pueden ma­
nifestarse con un abdomen agudo, siendo la
causa del dolor un órgano distante que no tiene
nada que ver con el abdomen y por ende no re­
quiere tratamiento quirúrgico abdominal, más
bien tratamiento médico. También debe men­
cionarse que en cuanto a la forma de presenta­
ción hay desde un abdomen que requiere de un
diagnóstico y un tratamiento de inmediato por­
que amenaza la vida del paciente (tal como un
aneurisma roto de la arteria aorta abdominal)
(12), hasta otros casos en los que su presenta­
ción es lenta y permite el estudio y observación
más o menos tranquilo hasta llegar a una conclu­
sión diagnóstica (2).
El criterio anterior lo fundamenta la literatura ex­
tensamente. cito el trabajo del Dr. Dent D.M.
(2,7) el cual se desarrolló en 17 hospitales de 10
países diferentes y donde se encontró que un
43% de los pacientes que consultaron por dolor
abdominal fueron calificados como dolores no
específicos (5) es decir quedaron sin diagnósti­
co), un 24% fueron apendicitis agudas, un 9%
colecistitis agudas, un 21 % de otras causas co­
munes principalmente gastrointestinales y un
2.90/0 de causas raras.
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En una revisión de muestreo de tres meses en el
servicio de cirugía del Hospital Calderón Guar­
dia, se encontró que el 45% de las consultas del
servicio de emergencia se deben a causas qui­
rúrgicas, de éstas un 9% son por dolor abdomi­
nal. Siendo los diagnósticos como sigue: un
50% dolores inespecíficos(7), apendicitis aguda
25% colecistitis aguda 14%, cirugía gastrointes­
tinal 8.5%, trauma 1.5%, ginecológico 1%.
De tal manera que el médico tiene un panorama
muy amplio de posibilidades diagnósticas, con
una manifestación clínica muy similar y con po­
cos exámenes, ante un paciente que tiene una
urgencia de que se le resuelva el problema.
Por lo tanto el médico al recibir al paciente esta­
blece un cuadro clínico, recoge datos de la his­
toria pasada del paciente, ahonda en la historia
presente y elabora una suposición diagnóstica;
realiza un examen físico y establece un diagnós­
tico tentativo; que pasa luego a ser un diagnós­
tico de trabajo y en base a éste solicita algunos
exámenes y rayos equis(8,9) simples y observa
el paciente para ver su evolución. Con estos da­
tos se concluye en un diagnóstico final. Así se
toma la conducta ya sea de operar o bien de tra­
tar al paciente con medicamentos (2,3.4). Siem­
pre quedando la incógnita de estar tratando mé­
dicamente un problema de resolución quirúrgi­
ca, pues es solamente la evolución en el tiempo
la que nos dice muchas veces la verdadera natu­
raleza de un dolor abdomjnaL Y sólo ]05 ha]]az­
gas operatorios confirman el hipotético diagnós­
tico pre-operatorio que se realiza en todos los
casos. Además se debe señalar que el cirujano
no opera exámenes alterados, ni radiografías;
opera pacientes, los cuales siempre tiene una in­
dividualidad en la presentación de un cuadro clí­
nico. incluso el mismo padecimiento no se pre­
senta en el mismo paciente en diferentes episo­
dios (1).
Esto nos muestra la complejidad y el reto del
médico que se enfrenta a estos casos en los sa­
lones de emergencias de nuestros hospitales,
con una presión de trabajo muy importante, con
exámenes limitados y con camas de observación
escasas.
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CONCLUSiÓN.
El manejo del abdomen agudo es complejo y se
requiere de mucha experiencia para su correcto
tratamiento, y aún con la experiencia cabe la po­
sibilidad de confundir un padecimiento con otro

no infrecuentemente.
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PENA DE MUERTE POR GARROTE EN SANTIAGO DE CUBA

Antonio Rafael Cobo Abreu
Maña Feal Fernández

RESUMEN
El garrote es un aparato usado para asfixiar rápida­
mente. En Santiago de Cuba la pena de Muerte por
Garrote, comenzó en el Siglo XVIII y no en el XIX y
ya en 1769. se ordenó la construcción de uno; soUan
trasladarse de un lugar a otro. Las ejecuciones se ha­
dan primero en las plazas. luego dejaron de ser pú­
blicas y se hicieron en el patio de las prisiones y por
último dentro de las galeras. Era obligada la exposi­
ción post-morten del reo por 4 horas. Aquí se descri­
be la autopsia de una víctima y se incluyen fotogra­
fías nunca antes publicadas.

INTRODUCCION
Las primeras ejecuciones conocidas tuvieron el obje­
tivo de hacer sufrir al reo, como las producidas en la
etapa de la Inquisición y más tarde, por las conside­
raciones de penalistas y médicos. aparecieron forma
más eficaces de producir la muerte sin sufrimientos,
como un gesto de última piedad.
Franela utilizó la guillotina. que ensangrentó las calles
de París en los días de terror. Inglaterra mantuvo la
horca como tradición. Los Estados Unidos de Nor­
teamérica, han emple<1do la ejecución con gas letal y
la silla eléctrica. España. mantuvo la horca. sustitu­
yéndola luego por el garrote, así como el fusilamien-
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to en el caso de sanciones en cortes militares.
El garrote se originó en España y se cree que se de­
be a la influencia de la dominación sarracena. Ese
instrumento horriblemente perfeccionado, cuyo sóli­
do mecanismo produce una de las breves y menos
dolorosas muertes por asfixia, oficialmente sustituyó
a la horca en España el 28 de abril de t832. por de­
cisión del Rey Fernando VII y se comenzó a practicar
en Cuba desde finales del siglo XVIII (1-4).
Motivados por el interés médico-legal relacionado
con este tipo de muerte capital, su puesta en vigor
en la República de Cuba, así como sus formalidades
legales y sitio destinado para las ejecuciones, se rea­
lizó la presente investigac.ión.

MEIODO
Se revisó el Archivo Histórico Municipal del Poder
Popular de la Ciudad y se entrevistó un reportero
gráfico que participó en las ejecuciones de 1926,
1927, t928 quién además proporcionó fotografías
inéditas.
Las Crónicas de Santiago de Cuba del siglo XIX del
señor Emilio Bacardi Moreau y las de la época Repu­
blicana del señor Carlos E. Forment. también fueron
consultadas.
Se examinó el lugar donde se produjeron las últimas




