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l.- OBJETIVOS.

Objetivo General:

Determinar cambios en la excrecion renal de electrolitos urinarios, secundarios a estrés
postquirurgico.

Objetivos Especificos:

Determinar cambios en la excrecion renal de sodio en el rifibn de estrés postquirargico.

Determinar cambios en la excrecién renal de potasio en el rifion de estrés postquirdrgico.

Determinar cambios en la excrecion renal de cloro en el riidn de estrés postquirdrgico.



II.- ANTECEDENTES.

Casi todas las lesiones se acompafan de cambios hidroelectroliticos estado &cido base y

funcion renal. (1)

Las lesiones pueden ser en forma e intensidad tan diversa que no debe sorprender que la
respuesta a ellas también sea heterogénea. Hay cambios metabdlicos en casi todas ellas y

considerando en conjunto son un aspecto de la respuesta del organismo a traumatismo. (1)

Para esclarecer los mecanismos en que se basan las lesiones se dividen sus posibles
interacciones y modulaciones en el Sistema Nervioso Central (SNC). Y sus resultados
metabdlicos por lo que tenemos respuestas metabdlicas del organismo, renales y de la

herida. (2)

La regulacion de liquidos y electrolitos por los rifiones incluyen la formacién de un gran
volumen de ultrafiltrado glomerular del que se reabsorben cantidades variables de estas

sustancias o en el que se secretan las mismas. (4)

La formacion de liquido tubular es los glomérulos depende de las fuerzas que describen en
la hipotesis de Starling acerca del equilibrio de los capilares. Asi el volumen de filtrado que

se forma esta en funcién de la presion de perfusion de los glomérulos. (1)

En circunstancias normales casi el 25% del gasto cardiaco llega a los rifiones lo que resulta
de la filtracién de cerca de 180 litros al dia de agua de plasma, de los 1584 litros de sangre

gue circulan diariamente por los rifiones. (2)

La reduccion de volumen circulante efectivo y por lo tanto de la presion de perfusion renal

debe originar la caida de filtrado glomerular, formado por la filtracion glomerular permanece



sin cambio incluso si la presion de perfusion renal disminuye a 80 mmHg. Esto ocurre
gracias a la conservacion de flujo sanguineo renal proceso que se denomina

autorregulacion intrinseca. (4)

El aumento de la presién oncética peritubular provoca mayor transferencia de agua, sodio,
cloro y bicarbonato. La actividad del Sistema Nervioso Simpatico (SNS) aumentaria
directamente el transporte de sodio en tibulos proximales y disminuiria en igual forma la

liberacion de la hormona natriurética cerebral y auricular. (6)

El resultado de estos cambios es la disminucién en la cantidad de sodio, cloro y liquido
filtrado en el asa de Henle, por lo tanto la disminucién de cloro en el asa de Henle es
secundaria a lesiones y se compensa con la llegada de grandes cantidades de sodio. (1)

Por lo que el aumento de Sodio produce secrecién de Potasio y alcalosis metabdlica cuando
se reabsorbe el Sodio y se excretan Hidrogeno (H) y Potasio (K) proceso que se intensifica
con la produccion de aldosterona que acompania a la hipovolemiay las lesiones. A lainversa
sin la cantidad de sodio que llega a los tubulos distales es deficiente por la disminucién
notable de la filtracion glomerular no se excreta potasio ni siquiera en presencia de

aldosterona y surge hipercaliemia y acidosis metabdlica. (1)

La retencion de Sodio en lesionados no se explica solo con base en la hipersecrecién de
aldosterona y cortisol, dado que el balance positivo del Sodio persiste aun después de la

restauracion de las concentraciones normales de estas hormonas. (5)

Hay otros factores que contribuyen a este balance: aumento de fraccién de filtracion
glomerular y reabsorcién de Sodio en los tabulos proximales, ademas mayor flujo a las

nefronas yuxtamedulares. (1)



CUADROS CLINICOS POSTOPERATORIOS

El primero consiste en hiponatremia por dilucion leve o moderada con hipercaliemia. (1)

Resulta principalmente por secrecion de Hormona Antidiurética (ADH) y sobrehidratacion
de liquidos sin solutos. Los valores de K pueden ser hasta cierto punto altos, ya que este
elemento sale de las células como consecuencia de la catabolia inducida por
corticoesteroides y ayuno, se administra en sangre con elevado contenido de K, se absorbe
de la sangre que queda en la cavidad peritoneal o heridas, y se excreta satisfactoriamente

a raiz de la disminucién de flujo sanguineo normal. (s)

La hiponatremia e hipercaliemia empeoran si hay traumatismos graves o infeccion
prolongada asi como en caso de que el paciente haya sufrido una enfermedad consecutiva
o desgastante cronica antes de la cirugia (5). Otros factores que pueden agravar la
respuesta es el ayuno el cual produce hiponatremia (6). La insuficiencia renal preexistente
que predispone hipercaliemia adicional e hiponatremia. Cardiopatia con edema,
hiponatremia preexistente, y trasporte considerable de sodio al medio intracelular con los
traumatismos graves y episodios de hipotension que deterioran aun mas la funcién renal.
@)

El segundo cuadro clinico es la alcalosis relacionada con hipocaliemia que se identifica de
manera clasica en pacientes con obstruccién por Ulcera duodenal o aspiracién nasogastrica
continua. La alcalosis por perdida de hidrogeniones del estbmago y la deshidratacion por
perdida de agua provocan excrecion considerable de K en orina, dado que la reabsorcion
de sodio en los tubos distales ocurre principalmente a cambio de K, no de Bicarbonato
(HCO3). Las grandes cantidades de cloro que se pierden por el jugo gastrico y la capacidad
de los riflones para la reabsorcion de Sodio (Na) en los tubulos proximales hacen que llegue
una gran cantidad de este a los tubulos distales para su reabsorcién. En virtud de esto
ultimo y de la hipersecrecion de aldosterona, ocurre la situacion paradéjica de que se

excreta orina 4cida a raiz del intercambio de Na por hidrogeniones. (1)

lll.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
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¢Existen cambios en la secrecion renal de electrolitos urinarios en un paciente post

quirdrgico?

11



IV.- JUSTIFICACION.

El presente estudio se realiza, ya que los trabajos realizados anteriormente afirman que se
encuentran modificaciones en la excrecién de electrolitos urinarios por rifién de choque en
pacientes postoperados. Ademas no se cuenta con estudios que determinen si existe
alguna modificacion en la excrecion de electrolitos urinarios en los pacientes que son
intervenidos quirdrgicamente en nuestra Unidad Hospitalaria. Por lo cual consideramos nos
e lleva a cabo un manejo adecuado de estos y por lo tanto existen alteraciones que de no

tratarse pueden incrementar la morbi mortalidad.
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V.- HIPOTESIS.
El estrés quirdrgico es condicionante para que la excrecion renal:

a) De Sodio disminuya como respuesta al rindn de choque en pacientes post operados.

b) De Potasio aumente como respuesta al rifion de choque en pacientes post
operados.

c) De Cloro aumente como respuesta al rindn de choque en pacientes post operados.

13



VI.- MATERIAL Y METODOS.

LUGAR: Servicio de Cirugia General, Hospital General de Pachuca Hidalgo.
GRUPO DE ESTUDIO:
Se realizard en un solo grupo, con un total de 50 pacientes.

TIPO DE ESTUDIO: Observacional, Transversal, Prospectivo.

MATERIAL Y METODOS.
BIOLOGICOS.

Orina de 24 horas.

Pacientes con cirugia abdominal.
Personal médico.

Personal de enfermeria.

Personal de laboratorio.

NO BIOLOGICOS.

Recipientes para toma de muestras de orina.

Guantes.

Material de aseo para toma de muestra.

Reactivos para electrolitos urinarios.

Hoja de recoleccion de datos.

Computadora Pentium 5.86 con programa Word y 8 megas en RAM.

Analizador CIBA Corning 644.
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CRITERIOS DE INCLUSION.

Todo paciente con problema abdominal que requiera resolucién quirrgica.
Pacientes mayores de 18 afios de edad.

Ambos sexos.

Que el paciente acepte participar en el estudio.

CRITERIOS DE ELIMINACION.
Pacientes que no cumplan el tiempo intrahospitalario requerido para el estudio.
Paciente del estudio por defuncion.

Paciente que no recolecte la muestra por perdida de la misma.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

Pacientes que no requieran tratamiento quirdrgico.
Pacientes menores de 18 afos.

Pacientes con cirugia realizada en otra institucion (traslado).
Pacientes de cirugia laparoscopica.

Pacientes que no cumplan mas de 36 horas de estancia intrahospitalaria.

15



DEFINICION DE VARIABLES.

VARIABLES INDEPENDIENTES.

CIRUGIA.

Cirugia mayor:

Definicion Conceptual: Cirugia relativa a las operaciones mas importants y peligrosas.
Definicion operativa: EI mismo que el conceptual.

Cirugia menor:

Definicion Conceptual: Cirugia relativa a procedimientos de importancia secundaria o

menor.

Definicion Operativa: EI mismo que el conceptual.

VARIABLES DEPENDIENTES.
Sodio urinario:

Definicion Conceptual: Electrolito excretado por filtrado glomerular, sus valores normales 8-

15 gr/24 horas por método de fotometria 27-287 meq/I.

Definicion Operativa: La misma.

Potasio urinario:

Definicion conceptual: Electrolito excretado por filtrado glomerular, sus valores normales

1.4-3.5 gr/24 horas por método de fotometria 26-123 meq/I.

Definicion Operativa: La misma.
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Cloro urinario:

Definicion conceptual: Electrolito excretado por filtrado glomerular, sus valores normales
100 meq/24 horas (3.5 gr./24 horas).

Definicion operativa: La misma.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.

Se realizard en el Servicio de Cirugia General con el apoyo del laboratorio del Hospital del
Nifio DIF. Se realizaran tomas de muestras urinarias sin ningn método en especial para la
toma de las mismas, para realizacion de la determinacion de electrolitos urinarios se puede
efectuar en una sola muestra e en muestras recolectada en 24 horas la cual es mas
fidedigna por lo cual en el presente estudio se llevd a cabo en recolecciéon de orina de 24
horas. Se realizé la toma en pacientes post operados con un intervalo de aproximadamente
8 horas (+ - 15 minutos) posterior al acto quirdrgico para que de esta manera no intervinieran
en los resultados el manejo anestésico e hidroelectrolitico en el transquirlrgico.
Posteriormente la muestra fue llevada y procesada en el laboratorio del Hospital del Nifio
DIF con un analizador Corning 644 para determinacion de electrolitos Sodio, Potasio y

Cloro.

Mediante el sistema de electrodo con ion selectivo, el cual no solo se puede realizar en
orina sino también en suero, sangre total y plasma. En el presente estudio se llevé a cabo
en orina. Realizandose una predilusion utilizando un volumen de 25 microlitros y los
resultados se reportaron en milimoles por litro. El espécimen bioldgico fue orina recolectada
en 24 hora posterior a esta recoleccion, la muestra fue llevada en un contenedor
previamente etiquetada (Nombre, Fecha, No. de paciente) al laboratorio del Hospital del
Nifio DIF en donde el laboratorista llevo a cabo el andlisis de la muestra de la siguiente
manera. Se pipeteo con una pipeta automatica 100 microlitros de orina en un tubo de
ensayo se agregaron 900 microlitros de diluyente para orina se mezcl6 por inversion y se

introdujo en el analizador CIBA Corning 644 para realzar la lectura (3).
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Posteriormente se valoran y determinan los cambios que ocurren a nivel renal como

respuesta al estrés postquirdrgico.

RECURSOS HUMANOS, FISICOS Y FINANCIEROS.
RECURSOS HUMANOS.

Investigador.

Laboratorista.

Médicos Residentes de Cirugia.

50 pacientes postquirdrgicos.

RECURSOS FiSICOS.

Laboratorio para realizar pruebas (Laboratorio del Hospital del Hospital del Nifio DIF).
Analizador CIBA Corning 644.

Recipientes para tomas de muestras.

Guantes.

Hojas blancas.

Lapiceros.

Copias.

RECURSOS FINANCIEROS.
Laboratorio del Hospital del Nifio DIF.
Contenedores de plastico.

Hojas blancas.

18



VIl.- RESULTADOS.

Niveles urinarios de Sodio
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Niveles urinarios de Cloro
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VIII.- ANALISIS DE RESULTADOS.
Se realiz6 para cada una de las hip6tesis por intervalos y graficas.
Para SODIO:

Minimo 42 mEqg/24 hrs.

Méaximo 206 mEq/24 hrs.

Para POTASIO:
Minimo 10 mEqg/24 hrs.

Maximo 57 mEq/24 hrs.

Para CLORO:
Minimo 41 mEqg/24 hrs.

Méaximo 205 mEq/24 hrs.

SODIO.
Media 88.44
Error tipico. 6.433341722
Mediana. 93
Moda. 0
Desviacion Estandar. 445.490
Varianza de la muestra. 2069.39
Curtosis. 1.464
Coeficiente de asimetria. 0.233
Rango. 206
Minimo. 0
Méaximo. 206
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POTASIO.

Media

Error tipico.

Mediana.

Moda.

Desviacion Estandar.
Varianza de la muestra.

Curtosis.

Coeficiente de asimetria.

Rango.
Minimo.

Maximo.

CLORO

Media

Error tipico.

Mediana.

Moda.

Desviacion Estandar.
Varianza de la muestra.

Curtosis.

Coeficiente de asimetria.

Rango.
Minimo.

Méaximo.

28.244
2.075
23.5
12
14.6782
215.45
-1.21
0.5070
47

10

57

97.32
6.2072
103

0
43.891
1926.46
1.1484
0.037
205

0

205

22



1) Formacion de Hipétesis de nulidad:
A)

Ho.- No se encuentran cambios en el Sodio secundario a rifibn de choque

postquirdrgico.

Ha.- Si se encuentran cambios en la excrecion renal de Sodio secundario a rifion de

choque postquirurgico.

B)

Ho.- No se encuentran cambios en la excrecion de Potasio secundario a rifién de

choque postquirurgico.

Ha.- Si se encuentran cambios en la excrecidon renal de Ptasio secundario arifnén de

choque postquirurgico.

C)

Ho.- No se encuentran cambios en la excrecion renal de Cloro secundario a estrés

quirdrgico.

Ha.- Si se encuentran cambios en la excrecién renal de Cloro secundario a estrés

quirdrgico.

2). Eleccién de la prueba estadistica.

Para variables en escala cuantitativa. Se elige la prueba de T de Student.

3). Especificacion del nivel de significancia.
Se elige una P=0.05

Se elige una alfa=0.05
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4). Encuentro de la distribucién muestral de la prueba estadistica conforme a Ho tedrica

esperada es de:
Ho=0
Ha=/0

En vista de que los datos caen dentro del universo tedrico esperado no existe posibilidad
de comparacién de medias. Ya que no existen diferencias entre la media de referencia de

la literatura y la media del estudio. Por lo que se corrobora la Ho ya que Ho=0.

5). El calculo de la prueba estadistica con los datos de la muestra no fue necesario ya que

los resultados cayeron dentro del universo de referencia.

6). Decision estadistica: No hay diferencia en los grupos.

7). Decision clinica: Se apoya la Ho en cuanto a que no hay variaciones en la excrecion de

electrolitos urinarios en los pacientes con rifion de choque postquirargico.
En la respuesta metabdlica al trauma o al estrés quirdrgico.

Encontramos una gran variedad de cambios en diversos niveles del organismo, tales como

cambios hidroelectroliticos hormonales y renales.

En estudios realizados anteriormente se tenia la certeza de que al ser un paciente sometido
a estrés quirdrgico se inicia la respuesta metabdlica al trauma y con ello cambios
importantes a nivel renal en cuanto a la excrecion de electrolitos manejados por este

6rgano.

Tomando este concepto como base se decidid realizar este estudio de investigacion de
manera Observacional, Transversal, Prospectiva, en nimero de pacientes no mayor ni

menor de 50.

Con el fin de conocer la respuesta al estrés quirtrgico en los pacientes que acude a nuestro

hospital ya que se consideré que los estudios realizados anteriormente la mayoria son en

24



poblaciones anglosajonas y no con el tipo de poblacion que se trabaja en nuestro hospital.
Y asi darnos cuenta si efectivamente se presentaban cambios a nivel de electrolitos en

nuestros pacientes post operados.

Una vez llevado a cabo el estudio nos pudimos dar cuenta de que a pesar de todo lo
mencionado en la literatura en cuanto a las variaciones de los electrolitos con el aumento
de Potasio por destruccion celular, reorcion de Sodio para manejo hidrico y disminucion de
Cloro. En la poblacion sometida a este estudio no se presentaron estos cambios a nivel de
electrolitos urinarios aln después de que todos fueron sometidos a procedimientos
quirdrgicos y en los cuales se respetd el tiempo estimado de eliminacion de manejo

hidroelectrolitico y anestésico del transquirdrgico.
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VIII.- ANALISIS DE RESULTADOS.

Se realiz6 para cada una de las hipotesis por intervalos y graficas.
Para SODIO:

Minimo 42 mEq/24 hrs.

Maximo: 206 mEq/24 hrs.

Para POTASIO:
Minimo 10 mEg/24 hrs.

Maximo: 57 mEq/24 hrs.

Para CLORO:
Minimo 41 mEg/24 hrs.

Maximo: 205 mEq/24 hrs.

1). Formacioén de Hipétesis de nulidad:
A)
Ho.- No se encuentran cambios en el Sodio secundario a rifidn de choque post quirargico.

Ha.- Si se encuentran cambios en la excrecién renal de Sodio secundario a rifidn de choque

post quirurgico.
B)

Ho.- No se encuentran cambios en la excrecién de Potasio secundario a rifién de choque

post quirurgico.

Ha.- Si se encuentran cambios en la excrecion renal de Potasio secundario a rifién de

choque post quirdrgico.
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C)

Ho.- No se encuentran cambios en la excrecién renal de Cloro secundario a estrés

quirurgico.

Ha.- Si se encuentran cambios en la excrecion renal de Cloro secundario a estrés

quirurgico.

2) Eleccién de la prueba estadistica.}para variables en escala cuantitativa. Se elige la

prueba de T de Student.

3) Especificacion de nivel de significancia.

Se elige una P=0.05

Se elige una a=0.05

En la respuesta metabdlica al trauma o al estrés quirtrgico, encontramos una gran variedad
de cambios en diversos niveles del organismo, tales como cambios hidroelectroliticos

hormonales y renales.

En estudios realizados anteriormente se tenia la certeza de que al ser un paciente sometido
a estrés quirtrgico se inicia la respuesta metabdlica al trauma y con ello cambios
importantes a nivel renal en cuanto a la excrecion de electrolitos manejados por este

organo.

Tomando este concepto como base se decidid realizar este estudio de investigacion de
manera Observacional, Transversal, prospectiva, en nimero de pacientes no mayo ni
menor de 50. Con el fin de conocer la respuesta al estrés quirargico en los pacientes que
acuden a nuestro hospital ya que se consider6 que los estudios realizados anteriormente la
mayoria son en poblaciones anglosajonas y no con el tipo de poblacién que se trabaja en
nuestro hospital. Y asi darnos cuenta si efectivamente se presentaban cambios a nivel de

electrolitos en nuestros pacientes post operados.

Una vez llevado a cabo el estudio nos pudimos dar cuenta de que a pesar de todo lo
mencionado en la literatura en cuanto a las variaciones de los electrolitos con el aumento
de Potasio por destruccion celular, resorcién de Sodio para manejo hidrico y disminucion
de Cloro. En la poblacién sometida a este estudio no se presentaron estos cambios a nivel

de electrolitos urinarios aln después de que todos fueron sometidos a procedimientos
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quirdrgicos y en los cuales se respet6 el tiempo de eliminacion de manejo electrolitico y

anestésico del tranquirargico.
COMENTARIO.

1.- No SE encontré nigin cambio relevante en cuanto a la excrecién de electrolitos en orina.

Ni se obtuvo significancia estadistica con una P mayor a 0.05.

2.- Hay que tomar en cuenta que a pesar de todo lo mencionado y estudios realizados en
cuento a las variaciones renales en pacientes sometidos a riidn de choque en nuestra

poblacion se pudo comprobar que esto no sucede.

3.- Sugiero que para un futuro este estudio sea completado con la realizacién no solo de
electrolitos urinarios en nuestros pacientes sino que también seles realicen controles de
electrolitos séricos y realizar una comparacion entre estos. Asi como llevar un grupo control

de pacientes y de esta manera tener un estudio mas fuerte y corroborar lo anterior.

28



IX.- CONCLUISONES.
General.

No hay cambios en la excrecion urinaria de electrolitos en el paciente con estrés quirdrgico.

Especificas.
No hay cambios en la excrecion de sodio urinario en el paciente con estrés quirargico.
No hay cambios en la excrecién de potasio urinario en el paciente con estrés quirdrgico.

No hay cambios en la excrecién de cloro urinario en el paciente con estrés quirdrgico.

29



X.- ANEXOS
HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.
TITULO. Rifién de estrés post quirdrgico.

A través de esta hoja le invitamos a participar en un estudio de investigacion, cuyo objetivo es
conocer los cambios que se pueden presentar en los pacientes que han sido operados por cualquier
padecimiento, ya que estos cambios se pueden medir en la orina, y de esta menera tratar de mejorar
el manejo de paciente después de haber sido operado y lograr una mejor recuperacion, este estudio
no presenta ningdn tipo de riesgo para usted. Ya que como se menciond se realizara en muestras

de orina recolectada de usted mismo. Obteniéndose asi muchos beneficios para su tratamiento.

El estudio va a tratarse principalmente en tomar una muestra de la orina que recolecte en 24 horas,
después de haber sido operado para conocer los cambios que pueden o no existir en la salida de
algunas sales que normalmente se encuentran en la orina y que son Sodio, Potasio y Cloro. Y si
encontramos cambios, corregirlos.

DECLARACION DE ACEPTACION VOLUNTARIA.

Acepto que entendi lo que se me explicé en relacién a lo que va a tratar el estudio por lo cual doy mi
consentimiento y acepto voluntariamente participar en el estudio tomandose en cuenta que en el
momento que yo decida me podre negar a continuar seguir participando en el estudio sin que afecte
mi atencién o mi tratamiento en este hospital.

Fecha: Iniciales testigo: Iniciales paciente:
¢ Se hicieron preguntas? No Si

¢, Qué preguntas se hicieron?

¢, Qué se le contest6?
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TESTIGO No. 1

Nombre y firma

NOMBRE Y FIRMA DE AUTORIZACION DEL PACIENTE

NOMBRE Y FIRMA DE RESPONSABLE LEGAL O TUTOR

Direccién

Teléfono

Fecha:

Iniciales testigo:

31

TESTIGO No. 2

Nombre y firma

Direccién

Teléfono

Iniciales paciente:



RINON DE ESTRES POSTQUIRURGICO

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS No. 1

No. DE PAC. Na K Cl DX

01 125 50 140 Diverticulo perforado

02 111 53 143 Apendicitis complicada

03 87 30 111 Apendicitis edematosa

04 88 32 117 Hx penetrante de abdomen

05 99 14 130 Traumatismo testicular

06 123 11 105 Apendicitis complicada

07 B.A. 39 57 Peritonitis generalizada

08 B.A. 40 B.A. Colecistectomia simple

09 94 50 89 Derivacion biliodigestiva

10 99 18 99 Lesion de cuello por herida

11 103 18 95 Esplenectomia

12 46 17 54 Drenaje de abscesos intraabdominal
13 80 17 82 Hernia estrangulada

14 204 12 202 Perforaciones de delgado

15 143 13 110 Colecistectomia simple

16 99 57 88 Exceresis CA. Basocelular

17 100 21 100 Colecistectomia con exploracién
18 107 23 100 Esplenectomia

19 93 13 108 Apendicectomia no complicada
20 50 21 58 Hernia inguinal

21 86 23 88 Cistostomia

22 200 16 199 Hemicolectomia derecha

23 110 11 139 Colecistectomia simple

24 86 43 111 Colostomia por obstruccion intestinal
25 91 26 113 Apendicitis

26 42 45 119 Colecistectomia simple

27 84 25 107 Hernia inguinal

28 B.A. 32 B.A. Apendicitis

29 102 40 97 Laparotomia exploratoria

30 120 12 99 Pancreatitis
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31 B.A. 35 50 Hernia inguinal izquierda
32 93 45 81 Apendicitis

33 49 12 83 Hernia inguinal bilateral
34 48 21 55 Safenoexeresis

35 101 20 76 Lesion de cuello

36 82 17 43 Hernia inguinal derecha
37 108 49 144 Hepatorrafia

38 84 24 106 Apendicitis

39 85 25 119 Hemitiroidectomia

40 96 10 113 Orqguiectomia bilateral
41 49 54 103 Esplenectomia

42 206 14 205 Ascenso gastrico

43 109 49 103 Perforaciones géastricas
44 83 25 108 Colecistectomia

45 82 21 103 Apendicitis complicada
46 97 12 117 Absceso submaxilar

47 57 45 130 Hernia inguinal

48 B.A. 36 50 Apendicitis complicada
49 125 13 B.A. Perforaciones de delgado
50 96 49 41 Fasciotomias de MTI.

NOMBRE Y FIRMA DE INVESTIGADOR RESPONSABLE

DRA. MONICA ESPINOSA SALCEDO
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