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Reintervenciones Abdominales

INTRODUCCION

En la practica médica de nuestros dias no existe situacion mas dramatica que la
desencadenada por las afecciones quirurgicas del abdomen, por lo que el cirujano
no debera preocuparse mas que de una cosa, la mas imperiosa de todas: la hora
quiruargica, con el objetivo de contribuir a la reduccién de los accidentes

operatorios y curar a los pacientes con el menor dafio.

A pesar de los avances cientificos en el campo de la cirugia, como métodos de
anestesia para el control del dolor, técnicas de asepsia y antisepsia, el desarrollo
de la antibioticoterapia, surgen complicaciones que requieren evaluacion
profunda y de un amplio conocimiento. La busqueda de cualquier eventualidad
posquirargica del abdomen representa un desafio singular pues los sintomas y
signos aparecen enmascarados por la operacién anterior y se tornan confusos. La
habilidad para establecer un diagnoéstico preciso de una complicacion
postoperatoria por medio de un meticuloso juicio clinico conlleva a una
reintervencion que incide sobre la vida de los enfermos y altera de manera

significativa la mortalidad quirtrgica.

Se entiende por reintervenciones abdominales al procedimiento quirdrgico
realizado sobre cualquiera de los oOrganos de la cavidad abdominal en los
primeros treinta dias de una operacion inicial, en general a causa de una
complicacion, donde se plantea que lo mas dificil no es el acto de reoperar al

paciente, sino decidir el momento en el cual éste debe de ser reintervenido. ¥
Entre las causas mas importantes que induce a reintervenciones abdominales

son: sepsis intrabdominal, dehiscencia de sutura, hemorragia intrabdominal,

oclusion intestinal mecénica, trastornos de la colostomia y otras. ¢ 3%

Dr. Norman Agustin Huete Jerez.



Reintervenciones_Abdominales

Motivado por este tema he decidido realizar esta investigacion para establecer
cual es la causa mas comun y la frecuencia de las reintervenciones abdominales
que se presentan en el servicio de cirugia general del HEODRA, ya que nos
permitirdn establecer criterios preventivos durante el periodo postoperatorio,
reducir la morbimortalidad y aumentar el éxito terapéutico, asi mismo fortalecer la

ensefianza docente en los residentes jovenes que inician el arte de la cirugia.

Dr. Norman Agustin Huete Jerez.



Reintervenciones Abdominales

ANTECEDENTES

En 1996, Rodriguez y cols, realizaron un estudio transversal y retrospectivo sobre
Relaparotomia de urgencia por Peritonitis Secundarias, donde se establecio
un indice de reintervencion de 2.6%. Predominando como criterio de
reintervencion la asociacion clinica, humoral e imagenolégico con 78% vy la
mortalidad fue de 34% atribuible fundamentalmente a bronconeumonia, sepsis

generalizadas y dafio multiorganico. ©®

Entre 1996-1999, Valdés y cols, investigaron el tema de Reintervenciones en
Cirugia General, la mayoria de las reoperaciones correspondié al sexo femenino
mayores de los 70 afios; Las causas fundamentales de la reintervencion fueron:
Peritonitis residual, dehiscencias de la sutura gastrointestinal y hemorragia
intrabdominal. La tasa de letalidad quirargica fue del 21% siendo el fallo organico

maltiple la principal causa de muerte. ®

De 1998 al 2001, Betancourt y cols, abordaron Relaparotomia de urgencia:
evaluacion en cuatro afios. Ellos obtuvieron un indice de reintervencion de
2.1%. Los criterios clinicos, humorales, imagenoldgicos fueron los mas
empleados para reintervenir. Las colecciones intrabdominales fue el hallazgo
principal encontrado en la exploracion. La mayoria falleci6 después de las 72
horas del procedimiento inicial, con una letalidad global del 31%, con
predominio del sindrome de disfuncién organica multiple la principal causa de

muerte. ©

En el afio 2000, Estenoz y cols, estudiaron Relaparotomia en Cuidados
intensivos, en donde se establecié un indice de reintervencion de 1.3%. La
mayoria se practicé inicialmente una cirugia de urgencia. Las intervenciones
sobre el tracto gastrointestinal fueron las que mas ocasionaron peritonitis

postoperatoria, utilizandose los criterios clinicos, humorales e imagenolégicos. El

Dr. Norman Agustin Huete Jerez.



Reintervenciones Abdominales

indice de letalidad fue de 52.4% relacionandose con el sindrome de disfuncién

organica maltiple. @

Entre el 2001 y el 2003, Pefa y cols, realizaron un estudio descriptivo sobre
Relaparotomia de urgencia en el servicio de Cirugia General. La mayoria fue
urgencia la forma en que se realiz0 las operaciones iniciales. El criterio clinico
predominé el momento de decidir la reintervencion. El absceso intraabdominal fue
el hallazgo quirdrgico de mayor frecuencia en el estudio, seguido por la
dehiscencia de sutura. Del total de casos reoperado el 74% evoluciono
favorablemente, falleciendo solamente el 26% y considerandose la dehiscencia
de la sutura como la complicacion mas letal, representando un 64% del total de

pacientes fallecidos.

En el 2005, Martinez y cols, realizaron un estudio de forma retrospectiva sobre
relaparotomia a demanda y los factores asociados a mortalidad. En donde la
cirugia inicial de urgencia fue la que prevalecio, destacadndose la gastrectomia
por Ulcera el procedimiento que con mayor frecuencia se llevdé acabo, siendo
reintervenidos el 67%, de estos la mitad se encontré alguna causa que ameritaba
la revision, con una mortalidad de 57%. Los factores asociados identificados
fueron la fistula enterocutanea, infeccion de la herida, peritonitis generalizada en
la cirugia inicial, cirugia de urgencia, desarrollo de falla organica mdiltiple e

insuficiencia respiratoria. ©

En Nicaragua no se han efectuado ninguna investigacion acerca de este tema,
sobre todo en el Hospital Escuela Dr. Oscar Danilo Rosales Argtello, por tal razén
es de interés particular el de realizar este estudio y conocer el comportamiento de

las reintervenciones abdominales en nuestro medio.

Dr. Norman Agustin Huete Jerez. 4
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢,Cual es la frecuencia y consecuencia de las reintervenciones abdominales en el

servicio de cirugia general del HEODRA?

Dr. Norman /‘Z!gustin Huete Jerez. 5
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JUSTIFICACION

Todo procedimiento quirdrgico del abdomen lleva implicita cierto grado de riesgos
y complicaciones postoperatorias las cuales dependen de las condiciones
preoperatoria, trastorno patolégico primario y de la técnica quirtrgica empleada,
las cuales podrian distorsionar la evolucion clinica postoperatoria, que en
ocasiones requiere de una segunda intervencion (reintervencion) donde los

riesgos son mayores.

La falta de estudios sobre este tema en el HEODRA nos dificulta reconocer la
aparicion de complicaciones aguda que se presentan posterior a un procedimiento
operatorio y brindar una pronta resolucién. Por otro lado, este seria el primer
esfuerzo para medir la carga de morbimortalidad generado por las
reintervenciones en el HEODRA. Espero también que este esfuerzo aporte
evidencia a las autoridades hospitalarias para prevenir, controlar y mejora la

calidad de atencion quirargica en el HEODRA.

Dr. Norman Agustin Huete Jerez. 6
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2)
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4)

Reintervenciones Abdominales

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Conocer la carga de la morbilidad debida a las reintervenciones abdominales en

el servicio de cirugia general del HEODRA, 2006-2008.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir las caracteristicas en cuanto a edad, sexo y procedencia de

los pacientes sometidos al estudio.

Determinar la frecuencia con que se efectian las reintervenciones

abdominales en el servicio de cirugia general del HEORA.

Determinar los tipos de cirugias previas y los criterios diagnésticos y su

concordancia con los hallazgos operatorios de los pacientes reintervenidos.

Calcular la letalidad e identificar las principales causas de muerte de los

pacientes a quienes se les efectuaron reintervenciones abdominales.

Dr. Norman A gust'in Huete Jerez.
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MARCO TEORICO

Se entiende por reintervenciones abdominales al procedimiento quirdrgico
realizado sobre cualquiera de los érganos de la cavidad abdominal en los
primeros treinta dias de una operacion inicial a causa de la complicacioén de esta,
donde se plantea que lo mas dificil no es el acto de reintervenir al paciente, sino

decidir el momento en el cual éste debe de ser reintervenido.®

La incidencia de las reintervenciones quirargicas del abdomen ocurre entre el 0.5
— 15% de todas las laparotomias que se realizan en un hospital, Segun estudios
realizados en universidades de EUA y Espafa, plantea que el termino medio de

las reintervenciones es aproximadamente el 2.5% de las intervenciones iniciales.
3)

Una reintervencién puede ser la Unica esperanza y la cirugia agresiva puede traer
consigo una sobre vida de hasta 52%. Aun cuando existe la posibilidad de no
encontrar alguna causa intraabdominal meritoria de tratamiento quirirgico, es mas
desalentador el hallazgo en autopsia de patologia que requeria tratamiento

operatorio que no fue realizado. ©

La mortalidad por reintervencién abdominal varia de 13 a 100% dependiendo del
grupo de pacientes que se esté estudiando. Se ha reportado que los factores
relacionados con la mortalidad en estos pacientes son la presencia de falla
organica multiple al momento de la reintervencion, diabetes mellitus, peritonitis
generalizada en la cirugia inicial, cirugia inicial de urgencia, numero de
reoperaciones, falla renal, falla hepatica, trombocitopenea, retraso en la decision
de realizar la cirugia, la edad avanzada, sexo, el origen de la sepsis, desarrollo de
fistulas intestinales, la clasificacion de APACHE Il y los antecedentes de cirrosis 0

cancer. ©

Dr. Norman Agustin Huete Jerez. 8
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Sepsis abdominal posquirurgica

Magnitud y gravedad del problema

La sepsis intrabdominal postoperatoria aparece cuando menos en un 2% de todos
los pacientes a quienes se les practica laparotomia e incluso en el 23% de los
sujetos que fueron operados inicialmente por sepsis intrabdominal. Cuando
surgen los abscesos postoperatorios, son multiples en el 15-30% de las veces. La
tasa de mortalidad después de una laparotomia de repeticibn por sepsis
intrabdominal es del 29 al 71% si el sujeto que también muestra signos de sepsis
sistémica. Las cifras de mortalidad después de la laparotomia de repeticién en
individuos con un absceso aislado en cavidad abdominal pero sin sepsis sistémica
son de 3% a 13%. )

Evaluacion clinica y fases clinicas

La evaluacion de complicaciones sépticas en un abdomen operado es un
problema diagndstico dificil, ya que, el dolor postoperatorio, ileo y el soporte
ventilatorio y hemodinamica pueden enmascarar los signos de un abdomen

agudo. ("

La fiebre, es probablemente el hallazgo mas comun que pone en la sospecha de
una infeccion, aunque no todos los pacientes son capaces de mantener una
respuesta febril y no sea un signo especifico de sepsis en el paciente critico. Esto
es especialmente cierto en pacientes debilitados, ancianos o los que estan bajo

tratamiento inmunosupresor como los esteroides.

El primer signo puede ser una taquicardia sinusal persistente (>120 Ipm) a pesar
de un tratamiento analgésico correcto y una adecuada reposicion de volumen. Por

norma general la hipotensién suele acompafar a este cuadro.

También debe de darsele importancia como posible signo de sepsis a la

desorientacion y la alteracién del estado mental.

Dr. Norman ﬂgustin Huete Jerez. 9
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Otro signo de sepsis puede ser una insuficiencia respiratoria persistente o
imposibilidad de desconectarse del respirador. La cirugia abdominal produce una
insuficiencia respiratoria restrictiva, que unido al dolor de la incision, puede
requerir apoyo ventilatorio. Sin embargo, si entre el 4°-5° dia persiste la taquipnea
o ha sido imposible retirar el respirador, la causa puede ser una sepsis
persistente. Por otra parte, la hiperglucemia dificil de controlar puede aparecer

como signo de una sepsis oculta.

La mayoria de los pacientes realizan un balance hidrico positivo durante las
primeras 24 horas que siguen a la cirugia. El grado de balance positivo depende
del tipo y la extension de la cirugia. Los pacientes operados de forma electiva,
normalmente requieren un balance positivo de 2-3 litros/dia. Los cambios
fisiolégicos que resultan en la formacion de un tercer espacio, normalmente se
resuelven entre el 3° y 4° dia postoperatorio y, el balance se hace aproximado a
cero entre el dia 5° - 7°, por ello la persistencia de balances hidricos positivos

pasados el 4° - 5° dia, es otro signo precoz de sepsis.

El ileo posquirdrgico, se resuelve normalmente entre el quinto y séptimo dia
postoperatorio, aunque el ileo prolongado es un hallazgo comun en las
operaciones por sepsis intrabdominal. Sin embargo, un ileo > 7 dias en una

cirugia electiva, puede significar la existencia de una sepsis abdominal. "

Cuando se sospecha una sepsis, pueden ser de ayuda algun test de laboratorio.
Las infecciones sistémicas, con frecuencia causan elevacion del recuento de la
serie blanca celular por encima de 12.000 cel/mm3. Sin embargo, en algunos
casos no hay leucocitosis sino leucopenia, lo que es un marcador de gravedad.
Aln con leucopenia, suele existir una desviacion a la izquierda y células

inmaduras > 10%. @

Dr. Norman Agustin Huete Jerez. 10
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Reintervenciones Abdominales

Fases Clinica:

Las primeras 48 horas

La fiebre en las primeras 48 horas, puede indicar una sepsis intrabdominal pero
su confirmacion es dificil, y siempre ha de ser excluida una causa extrabdominal

que es mas frecuente en esta fase. ("

Dia 2 hasta 7:

En esta fase normalmente estan presentes los signos clinicos de sepsis. El
paciente puede presentar un cuadro que se controle con antibiéticos y soporte en
cuidados intensivos; en tal caso las pruebas imagenoldgicas, no son utiles
durante esta fase y la conducta correcta consiste en una cuidadosa observacion,
reevaluacién. Sin embargo, en esta fase, un progresivo deterioro del paciente es
recomendable valorar seriamente una reexploracion abdominal antes de que se
deteriore mas, a pesar que los estudios radiograficos y TAC aportan poco en

cuanto al diagnéstico.
Asi, Ferraris afirma que la laparotomia exploradora estaria indicada:

1) El paciente tiene un abdomen agudo, 2) se desarrolla un fallo de un soélo
organo sin causa clara, 3) si en situacién de disfuncién organica multiple éste
empeora sin explicacion, 4) si aparece algun signo de sepsis intraabdominal como
dehiscencia de la herida, aire libre en las radiografias o bacteriemia causada por

flora intestinal.
Dia 7 a 14:

Si los signos sistémicos de sepsis persisten 7 dias después de la cirugia y no se
encuentran focos extrabdominales, deben de iniciarse estudios imagenoldgicos.
® Toda prueba positiva para localizar una infeccion intrabdominal, debe abocar a
una actitud terapéutica. (Drenaje de la coleccion purulenta, correccion de la fuga
anastomotica) De otra forma, la prueba no deberia ser realizada.

Dr. Norman Agustin Huete Jerez. 11



Reintervenciones Abdominales

Técnicas iconogdraficas en infecciones del paciente quirdrgico

Aunque la reexploracion quirdrgica temprana puede ser util en algunos individuos
recién operados que presentan insuficiencia de multiples érganos o insuficiencia
inexplicada de un soOlo érgano, las indicaciones en estos casos no se han
establecido con precision y es preferible el uso de técnicas radiogréficas sin
penetracion corporal que en la mayoria de los casos, constituyen la base para

decidir una actitud terapéutica. "

Radiologia simple

La radiografia simple de abdomen puede localizar abscesos incluso en 50% de
los pacientes. Esta técnica sin embargo tiene menos utilidad en el postoperatorio
complicado ya que el fleo que se genera da lugar a imagenes confusas.

El signo cardinal de un absceso es un acumulo anormal de gas extraluminal ya
sea en forma de Unica burbuja o bien en forma de un patron moteado, o la imagen
de interfase hidroaérea. Por otra parte deben de valorase signos indirectos de
absceso intrabdominal como el derrame pleural reactivo o la elevacion del
hemidiafragma. En otras ocasiones puede incluso identificase una masa si ésta

provoca desplazamiento de una asa intestinal llena de aire. @

Ecografia abdominal

Dado que el haz de ultrasonido no es trasmitido por el gas de las asas intestinales
y el hueso subyacente, la utilidad del estudio puede estar limitada si el ileo
posoperatorio produce distension por gases. Es muy eficaz en el cuadrante
superior derecho, donde el higado constituye una ventana sonora para estudiar
los cumulos de liquido dentro, alrededor y debajo de dicha viscera, en el rifion y
bazo, que también son buenas ventanas sonoras y en la pelvis, donde,

distendiendo la vejiga se puede crear una buena ventana. En la zona media del

Dr. Norman Agustin Huete Jerez.
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Reintervenciones Abdominales

abdomen, el ultrasonido es eficaz sdlo si el absceso esta en contacto con la pared

del abdomen y constituye por si una ventana sonora. @

Los abscesos muestran diversos patrones ecograficos, la imagen suele ser la de
acumulos de liquido redondos u ovales por lo comun hiperecoicos, pero a menudo
tiene multiples ecos internos de bajo nivel o ser completamente ecégeno.® En

manos experimentadas tiene una tasa de precision del 90%.

TAC Abdominopélvico

La TAC constituye la principal modalidad radiografica para la deteccion de

abscesos y se sefiala una precision mayor del 95%.

L a realizacion de una TAC con medio de contraste intraluminal permite distinguir
entre los tejidos extraluminales llenos de liquido y el intestino normal. El contraste
puede identificar extravasacion, lo que facilita el diagnostico de fistulas y
dehiscencias de suturas. El contraste intravenoso puede intensificar la imagen del
absceso al concentrarse el material dentro de la pared de éste, a manera de

corteza alrededor del acimulo de pus (signo del anillo). )

Los signos de absceso incluyen: masa redonda u oval bien circunscrita y con
poca atenuacion con una densidad propia de liquido, obliteraciébn de planos
grasos vecinos, cumulos inapropiados de gas (hasta en un 40-50% de los
abscesos), desplazamiento de visceras vecinas y "signo del anillo" tras la
inyeccion de contraste intravenoso, como resultado de la hipervascularidad de la

pared inflamada que lo rodea.

Los resultados de la TAC en la valoracion de los abscesos abdominales han sido
excelentes con una sensibilidad y especificidad del 95 %. En pacientes operados,
no es razonable esperar esa misma tasa de precision, debiéndose esperar una
tasa del 10% de falsos negativos y 10% de falsos positivos de los abscesos
intrabdominales en pacientes con peritonitis postoperatoria, a acusa de la

inflamacion de tejidos blandos y la distorsion anatdmica acompafantes que se

Dr. Norman Agustin Huete Jerez. 13
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crean en estas circunstancias. Por esta razén, hay que tomar una actitud
precavida y el juicio clinico puede requerir reoperaciéon aunque la TAC no sea

diagnostica.

Los pacientes que se han sometido a procedimientos quirlrgicos mayores tienen
acumulaciones de liquido no supurante durante el postoperatorio inmediato
constituidas por sangre vieja, suero y soluciones de lavado que se utilizaron
durante la intervencion, se recomienda con firmeza que no se efectle estudio de
TAC hasta que haya pasado el 8° dia del postoperatorio. Este intervalo permite la
resorcion de estas acumulaciones de liquido no infectado y propicio la resolucion
del estudio con reduccion obligatoria del edema tisular. Por otra parte, cualquier
proceso inflamatorio precisa de este tiempo para que se organice como infecciéon

y adquiera la forma de masa identificable por TAC. ("

Tratamiento de la sepsis abdominal posquirtrgica

Todo paciente con una peritonitis generalizada o abscesos no drenados morira si
no se hace un drenaje adecuado, ya sea quirdrgico o percutaneo. El tratamiento
acostumbrado de un absceso ha sido el drenaje quirdrgico eficaz y la utilizacion
de antibiéticos como complemento, clasicamente el drenaje de abscesos se ha
hecho mediante laparotomia, pero también se puede realizar por via percutanea

constituye una forma eficaz de tratamiento. ("

Dr. Norman Agustin Huete Jerez. 14
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Complicaciones de la cirugia gastroduodenal

Hemorragia
a) Intragastricas

El liquido serosanguinolento franco aspirado por la sonda nasogéstrica
inmediatamente después de la operacidn suele volverse ser sanguinolento en el
curso de pocas horas. La anastomosis es el sitio mas comun de hemorragia en el
paciente que no sangraba en el periodo preoperatorio y se debe generalmente a
una falla técnica en el control de los vasos de la anastomosis; (hardy) Cuando se
ha llevado a cabo una reseccién gastrica por una ulcera duodenal sangrante, es
posible que el propio lecho ulceroso sea responsable de la hemorragia
posoperatoria (10); Otra causa es una ulcera inadvertida en la regién no

resecada del estémago y el duodeno. ®

b) Hemorragia intraperitoneal o extraluminal

La hemorragia hacia la cavidad peritoneal puede ocurrir por desgarro de la
capsula esplénica, a menudo por retraccion o diseccion a lo largo de la curvatura
mayor del estomago y se puede pasar inadvertida durante la operacion. Otro
origen es la seccion del epiplén, si se liga una masa de epiplén con un punto
sencillo, la arteria puede retraerse de la masa y producir un hematoma grande o

una hemorragia libre. La hemorragia también puede proceder de las arterias

coronaria estomaquica y pilorica o de la arteria pancreatoduodenal superior, los

vasos breves pueden ser lesionados por retraccion excesiva. ©

En ambas forma de presentacion de hemorragia, las manifestaciones clinicas
incluyen aceleracion del pulso, disminucion de la presion arterial, signos de
irritacion peritoneal, distensién abdominal, en caso de la primera evidencia de
sangrado por la sonda nasogastrica. Las indicaciones de reoperacion se deciden
cuando existe hemorragia persistente con signos de shock temprano dentro de las
48 — 72 horas de la cirugia inicial; y si el volumen de la hemorragia excede las tres

unidades de transfusién sanguinea. ©

Dr. Norman Agustin Huete Jerez. 15



Reintervenciones Abdominales

El tratamiento esta orientado a detener la hemorragia; se ingresa en el remanente
gastrico a través de una incision transversal varios centimetros por encima de la
anastomosis  (gastroduodenoanastomosis, gastroyeyunoanastomosis). Se
evacuan los coagulos y se irriga el bolsillo gastrico con solucion salina, se
visualiza el sitio del sangrado y se realiza un punto hemostatico en ocho. Entre
otros procedimientos operatorios se pueden valorar la ligadura de la arteria
gastroduodenal; Considerar la conversion en una gastroyeyunoanastomosis tipo

Billroth 11 si se habia utilizado la reconstruccion de Billroth 1. ©

En las formas de sangrado extraluminal debe realizarse una exploracion
sistematica, en caso de lesion esplénica debe considerarse el salvamento del
bazo si existen pequefias laceraciones o fracturas, en areas multiples o profunda
lesiones o si el paciente esta en shock, la esplenectomia total es la alternativa

més segura. ©
Dehiscencias

Dehiscencia tras gastrectomia distal. Su frecuencia global se estima entre el 2,2 y

el 6,8%. La etiopatogénia esta relacionada con el estado de los tejidos, de
acuerdo con la naturaleza de la lesién (Ulcera callosa, terebrante, cancer), su
localizacion, la posible repercusion operatoria en la vascularizacion creando
isquemias localizadas, y la respuesta inflamatoria, con edema, que acompafa
muy frecuentemente a las Ulceras sangrantes. Otras veces se trata de la
repercusion general en pacientes desnutridos, como ocurre en el cancer

avanzado. 19

Dr. Norman Agustin Huete Jerez. 16



Reintervenciones Abdominales

El diagnéstico puede ser dificil en el caso de fugas minimas. La cuidadosa
valoracion clinica y de laboratorio, la valoracion del neumoperitoneo, la ecografia,
la exploracion radiolégica con contraste y la puncién abdominal decidiran el

diagnéstico. 9

Esta indicado la reintervencion inmediata si el enfermo presenta una peritonitis

aguda generalizada y si la dehiscencia no esta fistulizada.

En el caso de dehiscencia del mufion, se realiza un nuevo cierre si la dehiscencia
es minima, una derivaciéon al exterior empleando una sonda o cubriendo el
defecto con un asa del yeyuno, duodenoyeyunostomia sobre asa en Y,
complementada con yeyunostomia de alimentacion. En el caso de dehiscencia de
una gastroduodenostomia, se intentara deshacer la anastomosis, cerrar el mufién
empleando stapler o sutura manual y proceder a una gastroenteroanastomosis
tipo Billroth 11. 4

En el caso de dehiscencia de una gastroyeyunoanastomosis tipo Il Billroth
puede ser necesaria una gastrectomia mas amplia con anastomosis
gastroyeyunal, en tejido sano. Una gastrostomia de descarga puede ser util para
proteger la nueva sutura. La simple sutura de la dehiscencia no suele ser
suficiente y so6lo es aconsejable ante dehiscencias minimas. En cualquier caso,
sera necesario drenar suficientemente la acumulacién peritoneal, que puede estar
extendida por toda la cavidad o almacenada en una zona mas o menos bien
limitada. El prondstico de las dehiscencias es grave, con una mortalidad que llega

hasta un tercio de los pacientes. (del 26,3 al 33%). *©

Dehiscencia tras gastrectomia proximal o Total. La dehiscencia de la
esofagoyeyunostomia es una grave complicacion. Diaz de Liafio encuentran una
frecuencia recogida en la bibliografia que oscila del 7 al 29% con una tasa de
mortalidad de alrededor del 50%. En cuanto al tratamiento, en el caso de grave
dehiscencia, la exclusion del esdfago, haciendo una operacién de Thoreck con
esofagostomia cervical y yeyunostomia, puede suponer una solucion inmediata,

que permita en el futuro restablecer la continuidad mediante coloplastia. Si la
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fistula estad localizada, el tratamiento médico con drenaje del foco y nutricion
hipercalérica es fundamental, valorando cuidadosamente la necesidad de

reintervencion. 0

Lesiones biliares

La lesidon se debe mas que a una posible anomalia congénita en el trayecto del
colédoco, a las desviaciones de éste por la misma respuesta inflamatoria
periulcerosa. Otra posibilidad es la ligadura del colédoco en el caso de Ulcera
hemorragica tratada con ligaduras transfixiantes, asociadas a vagotomia, lo cual

es particularmente peligroso en las Ulceras posbulbares.

Si la lesion pasa desapercibida, aparecera en las horas siguientes bilirrubinemia
alta con ictericia obstructiva, o salida de bilis con fistula biliar externa en las
primeras horas del postoperatorio, que nos sugiere una lesion biliar, lo mas
probable por su rapida aparicion, o de una dehiscencia del mufién duodenal, que
suele aparecer mas tardiamente, en general al octavo dia. Otra posibilidad es que
la bilis caiga en la cavidad peritoneal, donde se acumule pudiendo detectarse por
ecograffa. 9

Debe valorarse cuidadosamente la indicacion de reintervenir. La reintervencién
precoz se reserva para el diagnostico de coleperitoneo; presencia de

bilirrubinemia con niveles que sube rapidamente e ictericia intensa. °

En cuanto al tratamiento quirargico se describira mas adelante, en las

complicaciones de la cirugia de la via biliar.
Necrosis

Necrosis_del remanente gastrico. El diagnéstico de sospecha surge ante una

reaccion peritoneal hacia el tercer dia, que puede acomparfarse de una fistula,
debiéndose confirmar el diagnéstico por endoscopia. Por ello, al terminar la
intervencién debe valorarse cuidadosamente el estado vascular del mufion

gastrico. 1%
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Su aparicion esta en relacion con: a) la realizacion de gastrectomias muy amplias,
subtotales, como ocurre en el cancer o en Ulceras yuxtacardiales, donde la
extirpacion es preferible a la exclusion de Madlener; b) la ligadura de la coronaria
estomaquica en su origen; c) la ligadura excesiva de los vasos cortos cuando se
practica una esplenectomia, y d) la movilizacion innecesaria del eséfago distal,

comprometiendo la vascularizacién de los vasos diafragmaticos izquierdos. %

En cuanto al tratamiento, lo mejor es proceder a una gastrectomia total. Si no es
asi, hay que ser muy cauto al establecer el limite de la seccién gastrica dejando

una vascularizacion suficiente. ?

Necrosis duodenal. Se trata de una complicacién excepcional. Puede obligar a

una duodenopancreatectomia cefalica o a la reseccion del duodeno,

reimplantando la papila en el intestino.

Pancreatitis aguda postoperatoria

La frecuencia de esta complicacién alcanza hasta el 2% de las gastrectomias. El
mecanismo patogénico esta en relacion con el traumatismo operatorio sobre el
pancreas, lesiones vasculares a este nivel, obliteracion de la papila por la
invaginacion del mufién duodenal y, menos frecuentemente, por dificultades para
la secrecion del jugo pancreatico en el caso de un sindrome del asa aferente.
Clinicamente, el cuadro no es diferente del correspondiente a la pancreatitis
litiasica o alcohdlica, con dolores intensos y evolucion progresiva a un cuadro de
shock, y puede no ser facilmente diagnosticado. La determinaciéon de amilasemia
y de la amilasuria demostrara cifras elevadas, aunque es posible observar este
dato hasta casi en una tercera parte de los enfermos gastrectomizados. La
ecografia puede ser de utilidad aunque la distension gaseosa del intestino dificulte
el diagnostico. Una TC puede ser decisiva para valorar el estado del pancreas. La

mortalidad es muy elevada, alcanzando con facilidad cifras del 77%. 9

El tratamiento quirdrgico se establece para drenar colecciones de liquidos

infectados o abscesos, desbridar tejido necrdtico. No obstante, esto podria dar
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origen a una fistula pancreatocutanea persistente que puede requerir intervencion
operatoria realizando escision del trayecto fistuloso, el uso de una derivacién en Y

de roux o una pancreatectomia parcial. ©

Fistulas gasroduodenales

La fistula gastrica surge como complicaciones de una gastrectomia y es mas
probable que se originen en anastomosis gastroduodenales o gastroyeyunales, en
estos casos, la linea de sutura puede fracasar por isquemia del remanente
gastrico, presencia de un tumor, pancreatitis y obstruccidén de la estoma. La fistula
duodenal suele originarse por escape en el mufion duodenal después de una
gastrectomia subtotal con gasrtoyeyunostomia por ulcera péptida perforada, la
alteracién de la linea de sutura del cierre duodenal casi siempre se debe a
desvascularizacion del duodeno por diseccion extensa.

Las manifestaciones incluyen: dolor abdominal, hipersensibilidad, fiebre,
leucocitosis. La herida tiene un aspecto de celulitico que progresa hasta drenaje
excesivo 0 hasta formacion de absceso; por lo general en plazo de 24 — 48 horas
de la aparicidbn de los cambios cutaneos de la herida, el paciente expulsa

contenido intestinal franco por la herida o este se encuentra en el apésito. %

La valoracién radiol6gica diagnostica consiste en un estudio de la parte alta del
tubo digestivo con material de contraste hidrosoluble administrado al paciente por
la boca; el enema de bario permite establecer el diagndstico de las fistulas
gastrocolicas. La radiografia de contraste como los fistulogramas consisten en
inyectar este material por el trayecto fistuloso, estos revelan informacion

importante sobre el sitio anastomético de la fistula en el tubo digestivo. *?
El tratamiento quirdrgico esta indicado cuando las fistulas no cerraron en forma

espontdnea en 6 semanas, presencia de sepsis y obstruccion de la

desembocadura gastrica. *?
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El procedimiento consiste en reseccion del segmento enfermo seguida por
exteriorizacion de ambos cabos de corte; si no se puede exteriorizar el duodeno
se coloca una sonda de duodenostomia; esta técnica es de maxima utilidad en el
paciente grave y en presencia de sepsis sostenida. Otros métodos de exclusion
quirargicas de la region gastroduodenal son exclusiobn pilérica Yy

gasrtoyeyunostomia.

Complicaciones de la Cirugia de intestino delgado

Fuga en la anastomosis del intestino delgado

Los escapes anastomotico de intestino delgado son raros debido al riego
abundante, contenido bacteriano bajo y epitelizacién rapida. Cuando ocurre
alguna alteracién puede desarrollarse después de un absceso local o peritonitis;
es posible que se forme una fistula enterocutanea a medida que el proceso se
extiende desde la anastomosis hasta la incision abdominal o los sitios de drenaje,
los signos de irritacion peritoneal son las principales manifestaciones clinicas. Si
hay peritonitis 0 sepsis esta indicado reoperar para controlar la fistula y el drenaje

del absceso. Y

Obstruccion Intestinal

Las causa mas comun son las adherencias en 70-75%, también pueden ser
producida por hernia interna como la que ocurre a través de un defecto
mesentérico después de anastomosis intestinal, la obstruccion resultante de
estrechamiento excesivo de la boca anastomotica es una posibilidad real; también
puede precipitar obstruccion un vélvulo parcial o angulacion aguda de las asas
distendidas. ©

Es importante distinguir entre obstruccion posoperatoria y el ileo adinamico, en
ambas hay distension abdominal; En la obstruccion el dolor tiende a ser
intermitentes, tipo colico y subito, los sonidos intestinales suelen ser agudos e
indican hiperactividad, el drenaje a través de la sonda nasogastrica serd mas
abundante, las radiografias del abdomen revelan niveles hidroaéreos de aspecto
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escalonado y ausencia de gas en la ampolla rectal; en cambio en el ileo
adindmico produce malestar abdominal continuo de menos intensidad, los ruidos
intestinales estan disminuidos o ausentes, el drenaje por la sonda nasogastrica es
menos abundante y la radiografia de abdomen revela distension de las asas
intestinales. Se puede recurrir al tratamiento conservador con buenas esperanzas
de éxito entre el décimo y el duodécimo dia posoperatorio; pero si no hay mejoria
del cuadro clinico o se presenta fiebre, leucocitosis e hipersensibilidad abdominal
que sugieren compromiso intestinal, se indica el tratamiento quirtrgico. ©

Fistulas enterocutaneas

La fistula de intestino delgado son comunicaciones anormales entre dos partes de
este; entre este y alguna otra viscera hueca, o entre el intestino y la piel de la

pared abdominal. *?

El origen més frecuente de las fistulas gastrointestinal es el intestino delgado; el
70 — 90% se producen después de procedimientos operatorios debido a fuga en la
anastomosis, una lesiébn no reconocida del intestino, retencién de compresa,
laceracion del intestino por un punto de retencibn y en un 10% en las

enterostomias inadvertidas. @ 1213

El cuadro tipico incluye celulitis y purulencia en la herida quirdrgica unos 5-7 dias
después de la operacion, con drenaje de contenido intestinal en los dos a tres
dias siguientes. De manera alternativa el escape del intestino originara abscesos

y peritonitis. ™Y
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Los métodos mas frecuentes para el diagnostico son fistulograma para las fistulas
externas; Serie gastroduodenal (fistulas internas), endoscopia para casos
especiales; La tomografia computarizada y el ultrasonido abdominal para

descartar o sospechar absceso intraabdominal. 2

El tratamiento quirargico esta indicado:
a) Si no ha habido cierre de la fistula en un plazo de cuatro a seis semanas.
(12)
b) Presencia de abscesos y no es factible utilizar técnicas de drenaje
percutaneo para el control de la sepsis. ‘¥

La operacion de eleccidn consiste en resecar el segmento en que se encuentra y

anastomosis primaria; el éxito del tratamiento quirtirgico puede ser de un 90%. ™%

La tasa global de mortalidad es de un 15 — 25%; es necesaria la intervencion

operatoria en 35 —80% con el objeto de lograr el cierre. 2

Evisceracion

Durante varios dias y a veces después del tratamiento operatorio de los pacientes
con obstruccion intestinal debe esperarse distension abdominal importante.
Durante este periodo la tension intensa al nivel de la incision abdominal puede
producir dehiscencia de la herida con salida de intestino en muchos casos; esta
complicacion grave requiere retorno inmediato a la sala de operaciones para
cerrar la herida abdominal, este puede ser logrado con material grueso de sutura

que se hace pasar a través de todas las capas de la pared abdominal. ®
La frecuencia de evisceracion posoperatoria puede disminuirse de manera

importante mediante uso sistematico de puntos de retencion durante el cierre de

la herida abdominal. ©
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Sindrome del asa ciega

Toda lesion que predisponga al estancamiento intestinal puede dar por resultado
el sindrome del asa ciega. La causa puede ser estenosis de intestino delgado por
adherencia, anastomosis laterolateral, procedimiento de derivacién y reseccion

gastrica del tipo Il de Billroth. ®

Se establece un periodo asintomatico de duracion variable después de la cirugia,
posteriormente aparecen diversas manifestaciones, entre las que se destacan:
malestar abdominal, diarrea, distensién abdominal, nauseas y vomitos,
desequilibrio hidroelectroliticos y esteatorrea. En los casos tardios aparecen
pérdida de peso, debilidad, ictericia, plenitud abdominal, sensibilidad y aumento

de la actividad peristaltica. ©®

No son raras las deficiencias de acido félico, riboflavina, tiamina y vitamina K; se
han descrito también tetania, osteomalacia e hipoproteinemia; un dato adicional
de interés ese la existencia de anemia macrocitica. El tratamiento consiste en el
procedimiento quirtrgico adecuado que logre el drenaje suficiente de los

segmentos estancados del intestino. ©
Complicaciones de la Cirugia del Colon

Dehiscencia o fuga de la anastomosis vy sepsis abdominal

Es la mas temida y mas frecuente de las complicaciones de la cirugia colorrectal;
Su consecuencias pueden ser muy graves, al grado de causar la muerte del
paciente. Por ello, nunca sera excesiva la insistencia sobre el cumplimiento
estricto de los requisitos enunciados: buena irrigacion de los cabos intestinales,
ausencia de tension en éstos, ausencia de proceso inflamatorio en los bordes de
seccion, lejania de la anastomosis de areas de sepsis, anastomosis técnicamente
correcta y, por supuesto, contar con un sujeto quirargico en buen estado

nutricional. ¥
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La causa de la dehiscencia es la falta de alguno de estos requisitos. La
prevalencia de la dehiscencia de la anastomosis varia ampliamente en la literatura
mundial ya que va de 0.5 a 30%, pero, en general, se acepta que es entre el 2 y el
5%. Sus manifestaciones clinicas varian de acuerdo a su localizacion o severidad.
Se inician con dolor abdominal leve, fiebre, malestar general, diarrea, que pueden
evolucionar hasta la peritonitis generalizada y choque séptico. Cuando la
infeccion a través de la dehiscencia se encapsula por érganos proximos o epiplén,
puede formarse un absceso (peritonitis localizada) y manifestarse por dolor
abdominal vago, elevacién de la temperatura, taquicardia, ileo, diarrea u

obstruccién. ¢4

El diagnostico se puede establecer mediante ultrasonido abdominal, tomografia
computarizada, resonancia magnética y, en algunos casos bien seleccionados,
colon por enema con material hidrosoluble, especialmente atil en dehiscencias
distales. El uso de bario debe evitarse por la posibilidad de causar una peritonitis
por bario, siempre muy grave. El tratamiento depende de las manifestaciones
clinicas y del estado del paciente. El objeto basico es, obviamente, el control de
la infeccién, que puede incluir medidas que van desde reposo intestinal y
antibioticoterapia, hasta laparotomia con reseccion de la anastomosis, derivacion
de la materia fecal y construccién de fistula mucosa o bolsa de Hartmann. ¥

En caso de dehiscencia sin absceso, se instituye antibioticoterapia de amplio
espectro por via endovenosa y reposo intestinal. De acuerdo a la respuesta del
paciente, este tratamiento podra ser mantenido unos siete dias y observar la
evolucion del cuadro clinico, pero si, antes de este lapso, los signos de infeccion
persisten 0 aumentan y el estado del paciente se deteriora, no debe esperarse
mas y se procede a drenar quirdrgicamente la zona de infeccion y establecer un
estoma proximal, sea colostomia o ileostomia, con o sin reseccion de la

anastomosis. ¥
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En caso de peritonitis, se reinterviene al paciente con la mayor brevedad,
resecando la anastomosis y se construye una colostomia terminal con fistula
mucosa o con bolsa de Hartmann, y se administra antibioticoterapia de amplio

espectro. ¥

Hemorragia
La hemorragia en una anastomosis es muy rara, se presenta en 0.5 a 1.0% y

suele resolverse espontaneamente. No se ha observado diferencia en
anastomosis, utilizando engrapadoras o la sutura manual, ya sea en uno o en dos

planos.

Es necesario monitorear cuidadosamente al paciente y practicar una biometria
hematica cada seis u ocho horas, ademas de solicitar tiempo de protrombina y
tiempo parcial de tromboplastina. Si la hemorragia persiste, se debe precisar su
origen y no descuidar la posibilidad de que la hemorragia pueda ser causada por
problemas ajenos a la anastomosis, como pueden ser una Ulcera gastroduodenal,
enfermedad diverticular o una angiodisplasia, entre otras. Se puede practicar
sigmoidoscopia rigida o flexible en los casos de anastomosis que esté a su

alcance; en anastomosis coloanales o ileoanales, bastara con un anoscopio. ¢

Si la hemorragia no cede y ya ha habido necesidad de aplicar cuatro a seis
unidades de sangre, €l paciente debe ser llevado a sala de operaciones para
restaurar la anastomosis, o0 bien resecarla y hacer una nueva o una estoma. La
hemorragia de una anastomosis colonica intraperitoneal requiere laparotomia,
pero puede intentarse previamente la coagulacion del sitio sangrante por via

endoscépica. ¥
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Oclusién intestinal

Es rara en el periodo postoperatorio inmediato. Debe tenerse cuidado de no
confundir una obstruccion verdadera con la semiobstruccién que puede producir
el edema de la anastomosis, la que se resuelve espontaneamente, pero no

precipitarse y llegar inclusive a una laparotomia innecesaria. ¥

En caso de obstruccion verdadera, sospechada con un alto grado de certeza,
tanto clinica como radiolégicamente, debe pensarse en torsién de un asa delgada
0 Su incarceracion a través de brechas peritoneales no cerradas durante la
intervencion original, lo que obliga a llevar al paciente nhuevamente a la sala de

operaciones. ¥

Fistulizaciéon colocutanea

Casi siempre se relacionan con una anastomosis complicada, en ocasiones por la
presencia de drenajes muy préximos a la anastomosis, que pueden provocar una
dehiscencia y absceso; una vez establecido este proceso, pueden aprovecharse
los drenes para tratar de formar una fistulizacion que llega al exterior; si los
drenes cumplen su papel y combaten adecuadamente la infeccion, la fistula

puede cerrar en unos 30 dias. ‘¥

Si la infecciobn evoluciona a la peritonitis, debera reintervenirse al paciente,

establecer un drenaje adecuado y derivar la corriente fecal. ¥

En ausencia de peritonitis, se instala aspiracidbn gastrica continua aunada a
antibioticoterapia de amplio espectro, sin descuidar la posibilidad de que la
infeccion sea causada por otros problemas, como infeccién urinaria, neumonia,
flebitis, infeccion de la pared abdominal, etcétera, en las que la tomografia
abdominal y pélvica pueden ser utiles. Si aun asi la infeccion empeora, debera
pensarse en una laparotomia exploradora, que pueda descubrir un absceso, que
se desbridara por alguno de los diversos métodos, de acuerdo a su localizacion y

considerar la construccion de una estoma.
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Complicaciones de los estomas intestinales
Las complicaciones de estomas intestinales pueden causar una morbilidad
considerable. El contenido siguiente se refiere a las complicaciones comunes que

afectan los estomas intestinales en cirugia general, lleostomia y Colostomia. ‘¥

Necrosis vy retraccion de la estoma

La vascularizacion inadecuada de la estoma puede causar isquemia 0 necrosis en
el posoperatorio inmediato. Cuando se presenta oscurecimiento necrosis franca
de la estoma debe valorarse para determinar el grado de afectacion. Si la necrosis
es superficial a la aponeurosis no se requiere ninguna medida inmediata y el
tejido necrotico se esfacelara o serd necesario desbridarlo; en estos casos es
comun que se forme una estrechez; si la necrosis se extiende debajo de la
aponeurosis se indica realizar laparotomia y reconstruccién inmediata de la

estoma para prevenir peritonitis. %

La inmovilizacion inadecuada del mesenterio o la fijacion incorrecta de la estoma
a la piel o la aponeurosis pueden originar su retraccion por lo general en el
posoperatorio temprano. Cuando se retrae abajo del nivel de la aponeurosis se
requiere una laparotomia inmediata para evitar una mayor contaminacion fecal de
la cavidad peritoneal. La retracciébn arriba de la aponeurosis no requiere
intervencion quirtrgica. Y

Estrechez de la estoma

Aunque la estrechez de la estoma es una complicacion tardia, se debe al
desarrollo de serositis en el posoperatorio inmediato. La técnica de maduracion
primaria, que incluye la aproximacion de la mucosa intestinal a la piel al momento
de construir la estoma, reduce de manera drastica el desarrollo de serositis. Hoy
en dia la causa mas comun de estrechez de al estoma es necrosis o0 retraccion

que originan la separacion mucocutanea, exposicion de la serosa y serositis
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subsiguiente. Las estrecheces de la estoma se tratan mediante reintervencion
quirargica realizando extirpacion de la piel y la cicatriz, suturando nuevamente la

mucosa intestinal a la piel para formar un orificio de la estoma adecuado. ‘¥

Prolapso de la estoma

El prolapso de una colostomia suele deberse a su construccion cuando el
intestino esta notablemente dilatado o edematoso. En consecuencia la abertura
en la pared del abdomen es excesiva un a vez que se normaliza el tamafio del

colon. @Y

El mejor tratamiento consiste en eliminar la colostomia; en las temporales de asa
se efectla un procedimiento definitivo para establecer la continuidad intestinal; si
la estoma debe ser permanente suele ser Gtil convertir la colostomia de asa en
una terminal con una fistula mucosa en un sitio nuevo; el prolapso de una
colostomia terminal se trata resecando la seccion redundante, estrechando la

abertura y reconstruyendo la estoma. ¥

El prolapso de una ileostomia suele deberse a la formacion de una hernia
parostomal o la colocacion de la estoma fuera del musculo recto.
El tratamiento incluye reparar la hernia parostomal o resecar el segmento

prolapsado con la reconstruccién de la ileostomia. %

Hernia Parostomal

La formacién de una hernia parostomal es el problema mas comuin que requiere
correccion quirargica después de una colostomia. AlUn no se esclarece las
causas de esta complicacion, aunque se piensa que resulta de una abertura
excesiva de la pared o la colocacion de la estoma lateral al musculo recto; las
indicaciones para reintervencién quirdrgica son: presencia de sintomas de
obstruccion intestinal, dolor parostornal o dificultad para conservar la estoma o

ajustar el dispositivo. ‘¥
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La medida mas eficaz consiste en colocar nuevamente la estoma y cerrar el
defecto herniario y, en algunos casos, puede realizarse a través del defecto
herniario. Cuando la herniacidén recurre, quiza sea necesario reconstruir para

reducir el tamafio del orificio utilizando tejido natural o una malla. %
Complicaciones de la cirugia del apéndice

Ruptura del muiidn o de la pared cecal

Reobserva cuando una porcién de la pared del ciego o el mufién apendicular
ceden en los primeros dias posteriores a la apendicectomia; probablemente la
causa mas comun sea la administracion de enema que distiende de forma
indebida el intestino y hace que se rompa en algun punto débil. Las
manifestaciones clinicas incluyen datos de irritacion peritoneal por contaminacion
de la cavidad peritoneal del contenido intestinal. La Unica esperanza de salvar la

vida del paciente es la laparotomia inmediata y la realizacién de cecostomia. ©

Fistula cecal.

El desarrollo de un trayecto fistuloso desde el mufién del apéndice hacia la herida
es una complicacion poco frecuente. No ligar adecuadamente el mufién amputado
del apéndice, lesidbn operatoria del ciego o ileon terminal, enfermedades
coexistentes del segmento ileocecal y apendicectomia realizada en caso de

enteritis regional activa son causas de la formacién de fistulas cecales. ®
El tratamiento quirdrgico esta indicado cuando fracasan las medidas

conservadoras, persistencia de la fistula, obstruccion distal del intestino y

presencia de sepsis. ©
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Complicaciones de la cirugia de las vias biliares

Lesiones de las vias biliares

Se notifica fuga de bilis en 1 — 2% de los individuos sometidos a colecistectomia
laparoscépica y el 25% de las fugas biliares se debe a una lesion importante de
los conductos biliares; la frecuencia de lesiones biliares es por lo menos cuatro
veces mayor después de la colecistectomia laparoscopica que tras
colecistectomia abierta y se considera que se debe a una inexperiencia del
operador; el no cambiar a una colecistectomia abierta cuando no estan claras las
estructuras anatdmica o cuando se encuentra inflamaciébn grave y en una
frecuencia de 24% combinadas de anomalias biliares y vasculares dificiles de

detectar. *®

Las lesiones de las vias biliares deben de reconocerse durante la cirugia, pero
pueden presentarse en el periodo posoperatorio temprano con dolor en el
cuadrante superior derecho o dolor referido a la region del hombro o el torax,
fiebre, leucocitosis, e hiperbilirubinemia con ictericia, y que se acompafa de
datos de un bilioma en la ultrasonografia o en la tomografia computarizada. Ante
la presencia de una ultrasonografia sin datos relevantes, las imagenes con
radionucleo (por ejemplo acido hepatoiminodiacético HIDA) revelan una fuga

biliar. ¥

El tratamiento de una fuga o una lesién de la via biliar es determinado por la
ubicacion y el caracter de la lesion, segun se identifica mediante
Colangiopancreatografia retrograda endoscoépica o Colangiografia transhepatica

percutanea.
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La lesiébn de un conducto principal que se presenta en las primeras horas del
periodo posoperatorio representa indicacion para reparacién quirdrgica. La
reparacion primaria de una laceracion en el colédoco mediante drenaje con
sonda en T es favorable; La reconstruccion en la confluencia de las vias biliares
requiere suficiente exposicion de los conductos hepéticos derecho e izquierdo y
puede requerirse anastomosis hepatoyeyunal combinada o0 anastomosis

coledocoyeyunal separadas. **

Hemorragia
Los origenes mas comunes de la hemorragia que acompafa a la cirugia de las

vias biliares incluyen: arteria cistica, ramas andmalas de la arteria hepatica y de la
hepatica derecha, lecho de la vesicula biliar, higado, vasos del colédoco y pared

abdominal, y en ocasiones por lesion de la vena cava inferior. ®

Las manifestaciones clinicas son las mismas que acompafian a las hemorragias
de otras regiones, e incluyen signos de shock, aumento de la frecuencia cardiaca
y pulso, disminucién de la presién arterial, diaforesis, frialdad, disnea, oliguria, y
que van a estar en dependencia con la pérdida de volumen hemético. La
hemorragia masiva que no se corrigen tras la administracion de transfusiones
sanguineas es indicacion de reoperacion inmediata y buscar el origen de la

perdida de sangre. ®

Acumulaciéon subhepética.

La acumulacion periductal subhepética de materias es la complicacion mas
frecuente consecutiva a operaciones sobre las vias biliares; estos se componen

de sangre, bilis, linfa y liquido peritoneal. ®

La hemorragia procede de los vasos sanguineos que han sido lesionados y
seccionados en el curso de la operacion, el higado es lacerado y lesionado con
facilidad si se penetra en la capsula a la cual esta adherida la vesicula biliar o se

desgarra desde su insercion en el higado. La bilis procede del sistema de
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conductos extrahepéticos o del higado, los pequefios conductos biliares que
penetran en la vesicula directamente desde el higado y los que son prominentes
cerca del sitio de la vesicula biliar pueden abrirse inadvertidamente durante la
colecistectomia. Los vasos linfaticos rara vez es visible directamente la operacion,

pero son muy abundantes en la regién de la vesicula biliar. ©

La reaccion irritativa por sangre, linfa y bilis ocasionaria aumento de la
permeabilidad del peritoneo con fuga de plasma consecutivamente; si ademas

hay bacterias, esta podria ser mayor. ©

Los efectos de todos estos factores que contribuyen a la acumulacion varia con su
grado; si se encuentra cantidades pequefias el peritoneo las absorberad y
eliminard con eficacia; si en cambio se encuentra en grandes cantidades y
persistente hay molestia y dolor en el cuadrante superior derecho, elevacion de la

temperatura, leucocitosis hasta peritonitis localizada. ©

El tratamiento requiere de reintervencion quirdrgica con el objetivo de drenar la

coleccién subhepatica y evitar que se propague hacia toda la cavidad abdominal.
®)
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MATERIAL Y METODO

Tipo de estudio: Descriptivo, de corte transversal.

Area de estudio:
Servicio de Cirugia General del HEODRA.

Poblacion de estudio:

Todos los pacientes que ingresen al servicio de Cirugia General que se hayan
sometido previamente a un procedimiento de cirugia abdominal tanto de forma
electiva como de urgencia y que requeriran posterior reintervencion, durante el
2006 al 2008.

Fuente y manejo de la Informacion:

Para la recoleccion de los datos se utilizara una fuente secundaria a través de los
expedientes clinicos de cada paciente y el libro de registro de las intervenciones
operatorias, se elaborara una ficha de recoleccién de datos en la cual se vertiran

la informacién de las historias clinicas individuales (ver anexo).

Procesamiento y anédlisis:

Los datos seran introducidos procesados y analizados en el software Epiinfo. Para
calcular el indice de reintervenciones, el numerador sera el total de casos que se
reintervinieron, y el denominador el total de cirugias realizadas. La tasa de
letalidad sera igual al total de reintervenciones que fallecieron entre el total de
reintervenciones por 100. El andlisis del resto de variables sera a través de

porcentajes.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Definicion Escala
Edad Tiempo en afos que una persona ha Menores de 20
vivido a contar desde que nacio 20-49
hasta el momento de su ingreso > 50
Sexo Condicidén organica que distingue a Masculino
dos personas de la misma especie. Femenino
Procedencia Area de residencia del paciente. Urbano
Rural
Antecedentes Patologia que agravan la condicion Diabetes
Personales del paciente. Asma
Patologicos HTA
Cardiopatia
Otras
Antecedentes Intervenciones operatorias a la Urgente
quirargicos cavidad abdominal Electiva

Tipo de cirugia

Tipo de cirugia previa asociada a la

Se especificara

previa reintervencion quirdrgica.

Tiempo Tiempo medido en horas o dias en Se especificara
transcurrido que se decide realizar la

desde la reintervencion

operacion

inicial
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Variable Definicion Escala
Criterio Precision de una u otra enfermedad Clinico
Diagnéstico 0 estado que sufre una persona. Imagenolégico
Laboratorio
Hallazgos Datos encontrados al realizar el Se especificara
operatorios procedimiento quirurgico.
Causas de Se considerara asi a la causa Se especificara
muerte basica de defuncion de acuerdo a la
Clasificacion Internacional de
Enfermedades, décima revision.
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RESULTADOS

Durante el periodo de 2006-2008 fueron sometidos a cirugias 1513 y se
registraron 33 reintervenciones abdominales en el servicio de Cirugia General del
HEODRA. El indice de reintervencion abdominal fue de 2.2%.

En la Fig. 1 se observa que la frecuencia de reintervenciones abdominales fue
mayor en el 2006 con 3.7%, seguida por el 2008 con 1.8% y el 2007 con 1.3%.

El promedio de edad de los pacientes fue de 46 + 23 afios, la mediana fue de 45
afos, y el rango de edad oscil6 de 12 afios a 95 afos. La mayoria de pacientes
tenia entre 20-49 afios y en los de 50 afios 0 mas en un 42.4% y 45.5%; la razon

de masculinidad fue de 1:1; y el 75.7% procedian de areas urbanas (Cuadro 1).

Los principales antecedentes patolégicos de los pacientes fueron la diabetes
(12.1%), asma bronquial (6.1%), cardiopatia (6.1%) e hipertension arterial (3%)

(Fig. 2).

El 63.6% de las cirugias fueron de urgencia y el 36.4% electivas (Fig. 3).

Los principales diagndsticos que justificaron las cirugia previa fueron: obstruccion
intestinal 21.2%, apendicitis aguda 18.2% y trauma abdominal y colelitiasis en
12.1%. En dos casos (6.1%) el diagnostico primario fue antecedente de cierre de
evisceracion. (Cuadro 2) Como resultado de esto se les realizé los siguientes
procedimientos quirdrgicos: apendicetomia 18.2%, RATT 15.2% y procedimiento
de vias biliares 21.2% (Cuadro 3).
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Como resultado las principales causas de reintervenciones abdominales fueron la
evisceracion 36.4%, obstruccion intestinal 15.2%, absceso intraabdominal, célculo
biliar retenido y bilioma 6.1% respectivamente (Cuadro 4). El 6.1% de los
pacientes a estudio fueron sometidos a dos reintervenciones por evisceracion.
Los principales procedimientos quirdrgicos realizado en las reintervenciones
fueron: el cierre de las evisceraciones 36.4%, reduccion de asa intestinal
torsionada vy lisis por bridas 12.1% y drenaje de coleccion intraabdominal 6.1%
(Cuadro 5).

El promedio del tiempo transcurrido en dias fue de 13 dias + 8 dias, la mediana

de 10, y el rango de 3-30 dias.

Los principales criterios diagnosticos aplicados en las reintervenciones
abdonimales fueron los clinico, laboratorio e imagenologico, simultAineamente en
el 42.4%, seguido por los clinico solamente 39.4% (Cuadro 7). Los principales
sintomas clinicos fueron: exposicién de asa intestinal por la herida quirdrgica
36.3%, distension abdominal 30.3%, ictericia - dolor abdominal difuso 15.1%,
salida de contenido anormal por el dreno 12.1% y fiebre post operatoria 9.1%,
Los principales examenes imagenoldgicos fueron el ultrasonido de abdomen y la
radiografia simple de abdomen y la colangiografia. La leucocitosis predominé en

los resultados de laboratorio (Cuadro 6).
El 12.1% de los pacientes fallecié y el 87.9% egreso vivo (Fig. 4). Las 4 causas de

muerte fueron: insuficiencia hepatocelular en dos pacientes, shock séptico e

hipovolémico por hemorragia intraabominal (Fig. 5).
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DISCUSION

Los principales hallazgos de este estudio fue que la mayoria de pacientes con
reintervenciones abdominales eran mayores de 50 afios y urbanos, y las
principales indicaciones de las reintervenciones abdominales fueron la
evisceracion y la obstruccién intestinal, y los principales procedimientos
quirurgicos fueron el cierre de las evisceraciones y la reduccion de asa intestinal

torsionada v lisis por brida.

Consistencia con otros estudios

La frecuencia de reintervenciones quirdrgicas abdominales encontrada en este
estudio (2.2%), la cual esta dentro del rango reportado por Estenoz et al. y
Betancourt et la. que oscila entre 1.3% y 2.1%.%% Por otro lado, se reporta una
incidencia de las reintervenciones quirargicas del abdomen ocurre entre el 0.5 —
15% de las laparotomias. Sin embargo, en los Estados Unidos y Espafia, se
plantea que el término medio de las reintervenciones es aproximadamente el

2.5% de las intervenciones iniciales. ©

Los principales antecedentes patolégicos encontrados en este estudio fueron la
diabetes y el asma bronquial. La literatura manifiesta que dentro de las
enfermedades asociadas el 70% de los pacientes presentan enfermedad grave
asociada, como enfermedad pulmonar crénica, diabetes, cancer o enfermedades

infecciosas. ©

Los diagndsticos de las enfermedades primarias a las reintervenciones que se
realizaron con mayor frecuencia en el servicio de cirugia general fueron:
obstruccion intestinal, apendicitis aguda y trauma, representando el 54.5% del
total de casos, la mayoria de las cuales representan urgencias quirdrgicas. Esto
es consistente con lo reportado en otros estudios en que la mayoria de la cirugias
previas a las reintervenciones son de urgencia y que aproximadamente una

tercera parte son electivas. 4 ¢ 1617)
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La principal causa de reintervencion quirargica fue la evisceracion, a diferencia
de otros estudios donde la coleccion intraabdominal y peritonitis residual son la
causa mas comun de reoperacion; ademas representa el motivo de realizar mas

de una intervencion.

La frecuencia de evisceracion encontrada en este estudio fue de 0.8% con
respecto al total de cirugias (n=1513) y de 36.3% con respecto al total de
reintervenciones (n=33), la cual se encuentra dentro de las incidencias de
evisceraciones reportadas en las dos Ultimas décadas y que fueron reportadas
por Rodriguez et al. (2005), *® en donde la incidencia mas elevada fue reportada
en algunos estados de los Estados Unidos (3.45%), Paises Bajos (2.3%), ¥y
Noruega (2.35). Los factores de riesgo mas frecuentes publicados en la
evisceracién son: anemia, aumento de la presion intra abdominal, cancer

digestivo, cirugias urgentes, desnutricion, diabetes, edad mayor de 65 afos, etc.
(16)

El 50% de los pacientes que presentaron evisceracion se encontré edad mayor de
60 afios, antecedente patoldgico: diabetes mellitus, obesidad y enfermedad
pulmonar, cirugia inicial de urgencia con diagnostico obstruccion intestinal,
incisién quirdrgica en la linea media y procedimientos operatorios realizados en el
tracto gastrointestinal sobre todo las resecciones de segmentos intestinales.
Podemos establecer que estos son los principales factores de riesgos, se duplica
cuando en el postoperatorio se desarrolla hipoproteinemia, anemia y sepsis de

herida quirdrgica, la persistencia de estos conlleva a mas de una intervencién.
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La clinica suele aparecer con un maximo de frecuencia entre el sexto y séptimo
dias postoperatorio, en este estudio se establecié en un promedio de 9 — 10 dias,

y mas temprano en los de mayor edad.

Algunos autores manifiestan que la frecuencia de evisceracion postoperatoria
puede disminuirse de manera importante mediante uso sistemético de puntos de

retencion durante el cierre de la herida abdominal. ©

La segunda causa importante de reintervencion es la obstruccion intestinal en un
15.2%, en contraste con otras investigaciones como en el de Valdés que ocupa
sexto lugar en 6.5% (2) y el de Betancourt en octavo lugar en 4.4% (3). En el 83%
la cirugia inicial era de urgencia en la que se realizaron técnicas operatorias sobre

tracto intestinal y se encontrd contaminacion severa de la cavidad abdominal.

En la evolucidén natural esto favorece a una peritonitis residual con la formacién
de bridas y adherencia inflamatoria originando angulacion aguda de las asas
distendidas esta a su vez por el ileo posquirargico. En la literatura esta reportado
que la brida o adherencia son las lesiones mas habituales de obstruccién aguda
en 70-75% (8), principalmente de intestino delgado; en el estudio el segmento

intestinal méas afectado es ileon distal.

En un caso de reintervencion por oclusion intestinal se hubiera evitado si durante
la cirugia primaria de forma electiva se explorara cuidadosamente la cavidad
abdominal en donde se encontré una masa colon ascendente y resulto ser un

adenocarcinoma.

La sepsis intrabdominal postoperatoria como causa de reintervencion se
presentd en 6.1%, el diagndéstico primario fué apendicitis aguda perforada con
contaminacion de la cavidad abdominal, predispone a una peritonitis residual
sobre todo si no existe buen lavado durante el transoperatorio, y es una

complicacion esperada de alta frecuencia.
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Entre las patologia hepatobiliar que con mayor frecuencia llevaron a una
reintervencion y en el estudio ocupa tercer puesto junto con el absceso
abdominal son célculos retenido del colédoco y bilioma en 6.1%, respectivamente.
La primera representa la complicacibon mas frecuente de la exploracion de
colédoco con una incidencia de 0.5 — 5% y entre las medidas que evitan su
presencia estan ligadura temprana del conducto cistico, palpacion cuidadosa del
colédoco y obtencién sistematica de colangiografia intraoperatoria la mas
importante la cual carecemos en nuestra unidad hospitalaria. EI derrame biliar
postoperatorio que origina el bilioma se debe a la presencia de pequefios
conductos colecistohepatico, la falta de reconocimiento hace necesario en la
mayoria de las veces la reexploracion y su ligadura o cierre primario como ocurrio

en los pacientes de este estudio.

Similar a lo reportado en otros estudios la asociacion de criterios diagndsticos
clinicos, laboratorio e imagenologico son los que se usaron con mayor frecuencia
(cuadro) para tomar la decisién de una reintervencién abdominal ¢ % & 1617 E|
juicio clinico del cirujano, sus habilidades y experiencia no han podido ser
sustituidos por ningin método diagndstico y los datos de laboratorio como
radiolégico por lo general reafirman el criterio clinico, lo cual se demuestra en este

estudio.

Algunos autores sefialan: “es de mayor importancia la evolucion clinica minuciosa
del enfermo ante su cama y no la confianza ciega y desmesurada en los
examenes por imagenes o de otro tipo.” Entre los signos y sintomas que
predominaron en la evolucion postoperatoria son: exposicion de asa intestinal por
la herida quirdrgica, distension abdominal, ictericia, dolor abdominal difuso, salida
de contenido anormal por el dreno y fiebre, que nos permite definirlo como
sintomas de alarma, realizar una valoracibn meticulosa para detectar

complicaciones y llevar acabo un tratamiento quirargico oportuno.
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La tasa de letalidad fue de 12%, y las causas basicas de muerte reportada en los
expedientes clinicos fueron: insuficiencia hepatocelular (dos casos), shock séptico

y shock hipovolémico por hemorragia, predominando la primera.

La mortalidad promedio en las revisiones es del 25%, pero puede oscilar entre el
16% y 57%, en donde las causas de fallecimiento son disfuncién organica

multiple, afecciones cardiorrespiratorio y sepsis (peritonitis). &+ 3 4 6.16)

En nuestro estudio esta cifra fue inferior debido a que la principal causa de
reintervencion (evisceracion) la morbimortalidad no fue significativa y el grado de
contaminacion abdominal no tenia repercusion sistémica que originara disfuncion

organica multiple. Otro factor podria ser la reducida muestra del estudio.
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CONCLUSIONES

La tasa de reintervenciones abdominales fue de 2.2%.

La mayoria de pacientes sometidos a reintervenciones abdominales eran

mayores de 50 afios y procedian de areas urbanas.

El principal antecedente patolégico de los pacientes fue la diabetes.

Las principales indicaciones de las cirugias primarias fueron: obstruccion
intestinal y apendicitis aguda, predominando la apendicetomia y resecciéon y
anastomosis de asa intestinal.

Las principales indicaciones de las reintervenciones abdominales fueron la
evisceracion y la obstruccion intestinal, y los principales procedimientos
quirargicos realizados en las reintervenciones fueron el cierre de las

evisceraciones y reduccién de asa intestinal torsionada y lisis por bridas.

Los principales criterios diagndsticos utilizados en las reintervenciones

abdonimales fueron la asociacion clinica, laboratorio e imagenoldgicos.

El tiempo promedio de la primera cirugia a la reintervencion fue de 13 + 7 dias.

La tasa de letalidad fue de 12%, y las causas de muerte fueron: insuficiencia

hepatocelular, shock séptico e hipovolémico.
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1.

RECOMENDACIONES

Previa a la intervencion quirdrgica primaria identificar variables (edad mayor de
50 afos, diabetes mellitus, cirugia de urgencia) que puedan aumentar el riesgo
de un paciente a ser sometido a una reintervencion para monitorear las

posibles complicaciones.

Durante la cirugia implementar técnicas quirtrgicas que disminuyan los riesgo
de reoperacion como: sutura de retencion para refuerzo de la pared abdominal,
lavado correcto de la cavidad abdominal e incluso utilizando soluciones con

antibiético y utilizar dextran para disminuir a formacién de adherencias.
Después de un acto operatorio realizar una valoracién clinica meticulosa que

permita reconocer sintomas de alarma y emprender una rapida actuacion

terapéutica.
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REINTERVENCIONES ABDOMINALES EN EL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL
DEL HEODRA

FICHA DE RECOLECCION DE LOS DATOS

Datos Generales: N° de expediente:

Edad:
Sexo:

a) Masculino
b) Femenino

Procedencia:

a) Urbano
b) Rural

Antecedentes personales Patolégicos:
a) Diabetes

b) Asma

c) HTA

d) Cardiaco

e) Otras

f) Ninguna

Intervencion Inicial:

Fecha ingreso

Cirugia:

a) Electiva
b) Urgencia

Diagndstico inicial

Procedimiento quirdrgico




Reintervencion Abdominal:

Tiempo (en dias) transcurrido desde la operacion inicial:

Criterios diagnésticos utilizados:

Clinicos:

a) fiebre postoperatoria

b) Taquicardia

c) Distension abdominal

d) Hipotension

e) Salida de contenido anormal por el dreno o la herida:
f) Otros

Imagenoldgicos:

a) Coleccion intrabdominal
b) Otros:

Laboratorio:

a) Anemia
b) Leucocitosis
c) Otros

Hallazgos operatorios:

Egreso:

a) Vivo
b) Muerto

Causa de muerte:




Cuadro 1 Caracteristicas generales de pacientes sometidos a
reintervenciones abdominales en el servicio de Cirugia
General del HEODRA, 2006-2008.

Caracteristicas No. %

Edad (afios):

<20 4 12.2
20-49 14 42.4
> 50 15 455
Sexo:

Masculino 17 515
Femenino 16 485
Procedencia:

Urbano 25 75.7
Rural 8 24.2

Total 33 100




Cuadro 2 Principales diagndésticos de enfermedades primarias en
pacientes sometidos a reintervenciones abdominales en el
servicio de Cirugia General del HEODRA, 2006-2008.

Diagndéstico primario No. %
Obstruccion intestinal 7 21.2
Apendicitis aguda 6 18.2
Trauma abdominal 4 12.1
Colelitiasis 4 12.1
Neoplasia retroperitoneal: Tumor de Frantz — Gruder 2 6.1
Liposarcoma pleomorfico

Neoplasia gastrointestinal: 2 6.1
Adenocarcinoma antro pilorico

Adenocarcinoma duodeno

Colecistitis aguda + coledocolitiasis 2 6.1
Antecedentes de evisceracion 2 6.1
Colangiocarcinoma infiltrante a higado 1 3.0
Sangrado digestivo alto (Ulcera géastrica) 1 3.0
Colecistitis aguda litidsica 1 3.0
Ulcera péptica perforada 1 3.0

Total 33 100




Cuadro 3 Principales cirugias previas de pacientes sometidos a

reintervenciones abdominales en el servicio de
Cirugia General del HEODRA, 2006-2008.

Cirugia primaria No. %

Apendicectomia 6 18.2
Reseccion y anastomosis terminoterminal de asa de intestino (RATT) 5 15.2
Colecistectomia laparoscépica 3 9.1
Colecistectomia y EVB 2 6.1
Colecistectomia abierta + Hepatorrafia + control de dafio 1 3.0
Colecistectomia abierta 1 3.0
Hepatorrafia + control de dafio 1 3.0
Gastroyeyunoanastomosis 2 6.1
Hemicolectomia derecha 2 6.1
Reseccion de masa retroperitoneal 2 6.1
Cierre de evisceracion 2 6.1
Biopsia hepética 1 3.0
Gastrostomia + hemostasia vaso sangrante 1 3.0
Parche de Graham 1 3.0
Cecostomia 1 3.0
Drenaje de hematoma 1 3.0
Lisis de bridas 1 3.0
Total 33 100




Cuadro 4 Principales causas de reintervenciones abdominales en el
servicio de Cirugia General del HEODRA, 2006-2008.

Causa de reintervencion quirurgica No. %

Evisceracion 12 36.4
Obstruccion intestinal 5 15.2
Absceso intraabdominal 2 6.1
Calculo biliar retenido 2 6.1
Bilioma 2 6.1
Completar cirugia control de dafio 1 3.0
Colecistitis aguda alitiasica 1 3.0
Lesion iatrogénica de via biliar 1 3.0
Completar reseccion de masa retroperitoneal 1 3.0
Hemorragia intraabdominal 1 3.0
Fistula enterocutanea 1 3.0
Hematoma hepatico 1 3.0
Pancreatitis aguda necrohemorragica 1 3.0
Lesion intestinal iatrogénica 1 3.0
Second look ( segundo vistazo ) 1 3.0
Total 33 100




Cuadro 5 Principales cirugias en pacientes sometidos a reintervenciones
abdominales en el servicio de Cirugia General del HEODRA,

2006-2008.

Reintervencion No. %

Cierre de evisceracion 12 36.4
Reduccion de asa intestinal torsionada y lisis por bridas 4 12.1
Drenaje de coleccién intraabdominal 3 9.1
Colecistectomia abierta 2 6.1
EVB + esfinteroplastia transduodenal 2 6.1
Drenaje de bilioma + cierre de conducto hepatico aberrante 2 6.1
Hemicolectomia derecha 2 6.1
Hepatorrafia + retiro compresas 1 3.0
Hepaticoyeyunoanastomosis 1 3.0
Drenaje de coleccion + cierre primario de lesion intestinal 1 3.0
Hemostasia de arteria cistica posterior y lecho hepatico 1 3.0
Reseccién parcial de masa retroperitoneal 1 3.0
Drenaje de hematoma +control de dafio 1 3.0

Total 33 100




Cuadro 6  Criterios diagndésticos usados en pacientes sometidos a
reintervenciones abdominales en el servicio de Cirugia
General del HEODRA, 2006-2008.

Criterios No. %

Clinicos:

Fiebre postoperatoria 3 9.1
Distension abdominal 10 30.3
Taquicardia 2 6.1
Hipotension 1 3.0
Salida de contenido anormal por el dreno 4 12.1
Otros 22 66.7

Imagenoldqgicos:

Ultrasonido abdomen 8 24.2
Radiografia simple abdomen 5 15.1
Colangiografia 2 6.1

Laboratorio:

Anemia 5 15.1
Leucocitosis 13 394
Hiperbilirrubinemia 4 12.1

Total 33 100




Cuadro 7  Aplicacion de diversos criterios diagnésticos usados en
pacientes sometidos a reintervenciones abdominales en el
servicio de Cirugia General del HEODRA, 2006-2008.

Criterios No. %

Clinicos 13 39.4
Imagenoldgicos 3.0
Laboratorio 0 0.0
Cinicos + Laboratorio 9.1
Clinicos + Laboratorio + Imagenolégicos 14 42.4
Ninguno 2 6.1
Total 33 100
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Fig. 1

Frecuencia de reintervenciones abdominales en el servicio

de Cirugia General del HEODRA, 2006-2008
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Fig. 2 Principales antecedentes patoldgicos personales en pacientes

sometidos a reintervenciones abdominales en el servicio de Cirugia

General del HEODRA, 2006-2008.
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Fig. 3  Antecedentes quirurgicos de pacientes sometidos a reintervenciones
abdominales en el servicio de Cirugia General del HEODRA, 2006-2008.
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Fig. 4 Tipo de egreso de pacientes sometidos a reintervenciones abdominales
en el servicio de Cirugia General del HEODRA, 2006-2008.
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Fig. 5 Principales causas de muerte en reintervenciones abdominales en el
servicio de Cirugia General del HEODRA, 2006-2008.
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