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Resumen:

Objetivo: Determinar las complicaciones postquirdrgicas y comorbilidades en
pacientes intervenidos por laparotomia exploratoria de emergencia (LEEM), en los
departamentos de cirugia y ginecologia del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales
Arguello (HEODRA), en el periodo de Enero 2015 a Diciembre 2018.

Métodos: Se realiz6é un estudio descriptivo de serie de casos retrospectivo, donde
se revisaron los todos los expedientes clinicos de pacientes sometidos a LEEM que
presentaron alguna complicacion. Fueron excluidos del estudio 8 pacientes con
informacion incompleta en los expedientes clinicos. Los datos fueron analizados en

el paquete estadistico SPSS 22.0.

Resultados: Se revisaron 1, 295 expedientes clinicos de los cuales 111 pacientes
presentaron complicaciones (8.5%). La mayoria de los pacientes fueron menores
de 50 afios de edad (61.3%), sexo femenino (63%) y de origen urbano (58%). El
61.2% pacientes presentaban comorbilidades siendo la hipertension arterial crénica
la mas comun (22.5%). La principal indicacion de LEEM fue dolor abdominal agudo
(71.2%) seguida de embarazo ectdpico roto (8.1%). Preponderaron los pacientes
que presentaron una complicacion tras LEEM, siendo los trastornos
hidroelectroliticos los mas frecuentes (36.94%). La mayoria de las complicaciones
aparecieron en los primeros 7 dias (85.6%) y el tiempo de estancia hospitalaria fue

menor de 7 dias (42.4%). No se reportd mortalidad.

Conclusién: El porcentaje de complicaciones en pacientes sometidos a LEEM en
el HEODRA es alta en comparacién con otros paises, La complicaciones
hidroelectroliticas fueron las mas frecuentes. No se reportaron pacientes fallecidos

posterior al LEEM.
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Introduccion:

Desde épocas muy tempranas de la cirugia, la aparicion de complicaciones tras los
procedimientos quirdrgicos, han constituido un problema de dificil solucién, puede
ir desde una simple infeccion de la herida quirargica hasta una sepsis
intraabdominal grave, que muchas veces es letal para el paciente cuando no es

tratada a tiempo @

La laparotomia exploratoria de emergencia es un procedimiento quirargico utilizado
en muchos problemas de los 6rganos y cavidad abdominal que comprometen la

vida requieren cirugia para un diagndstico preciso y tratamiento @)

Después de una laparotomia exploratoria de emergencia el examen fisico se
encuentra lleno de incertidumbres debido al dolor provocado por la incision, la
manipulacion de érganos intraabdominales mas los efectos de la anestesia que

reduce los sintomas como dolor, sintomas de hipovolemia y la hipoxia .

Esta abarca una amplia gama de procedimientos que pueden interferir en la
recuperacion del paciente como el estado hemodinamico, enfermedades cronicas,
traumatismos, cambios fisioldgicos en el transquirdrgico, duracion de la cirugia pues
por cada 90 minutos en una laparotomia exploratoria de emergencia la mortalidad

aumenta 1% ©).

En Reino Unido se hacen al afio 30,000 a 50,000 laparotomias de emergencia y

presenta una mortalidad del 24% .

En Cuba la mortalidad de este proceso oscila entre 36% y 48% siendo maximas en
aquellas que tienen sepsis y fallo multiorganico ®. El 56% de los pacientes que
presentaron complicaciones tras una laparotomia exploratoria de emergencia
existian antecedes de enfermedad personal y se destacan la hipertension arterial,

la enfermedad pulmonar obstructiva crénica y la cardiopatia isquémica .
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Antecedentes:

Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo, y de corte transversal en pacientes
sometidos a laparotomia en el servicio de cirugia general del Hospital General
Docente Abel Santamaria Cuadrado de Pinar del Rio en Cuba en el periodo
comprendido entre 2006 y 2007 donde el universo fue de 3,128 pacientes y 108

pacientes fueron re intervenidos por complicaciones de la cirugia @.

El 63,8% eran pacientes del sexo masculino, con mayor frecuencia después de la
séptima década de vida (51.85%) @.

En el 56% de los casos existian antecedentes de enfermedad de enfermedad
personal destacandose hipertension arterial, enfermedad pulmonar obstructiva

cronica (EPOC) y cardiopatia isquémica (.

En otro estudio retrospectivo de 5 afios en cuba se reintervinieron a 172 pacientes
donde se les realizé laparotomia exploratoria de urgencia, de los cuales egresaron
vivos 130 (75,5%) y fallecieron 42 (24,5%) .

En unainvestigacion efectuada en ciudad de la Habana Valdés et al sefialaron como
causas fundamentales de complicaciones postquirargicas a peritonitis por procesos
supurativos o perforaciones (22,3%), dehiscencia de sutura gastrointestinal (18,5%)

y hemorragias intraabdominales (17,1%) ©.

Otro estudio retrospectivo realizado por Bourricaudy y asociados, en el Hospital
Central Militar Dr. Carlos J. Finlay encontraron un incremento de fallecidos al
aumentar la edad ya que el 71% fueron mayores de 50 afios, la principal causa de
muerte fue fallo multiorganico seguido de shock hipovolémico, bronconeumonia y

tromboembolismo pulmonar ®,

En el primer informe en Reino Unido de la Red de laparotomia de emergencia (ELN)
se intervinieron 1853 pacientes a laparotomia exploratoria de emergencia revelando
una mortalidad a 30 dias no ajustada de 14.9% para todos los pacientes y 24.49%

para las personas mayores de 80 afios ©
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En Reino Unido Huddart y asociados analizaron los datos de 35 servicios nacionales
de salud, las resecciones de colon o intestino delgado comprendieron la mayoria de
laparotomias de emergencia con un (53%) y las resecciones de intestino delgado

exhibié una tasa de mortalidad sorprendentemente alta las de 50 dias del 21.1%®).

En el mismo estudio, de 1778 pacientes 1390 tenian antecedentes de patologia
subyacente y presento una mortalidad a los 30 dias de 14.7%, siendo las neoplasias

las mas prevalentes con un 23.7% y una mortalidad de 14.6% a los 30 dias ©),
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Justificacion:

Las complicaciones de laparotomia exploratoria de emergencia corresponden a un
amplio numero de patologias que afectan o incluso representan un riesgo vital para
el paciente. Pueden tener un comportamiento imprescindible o incluso manifestarse

en afos tras el procedimiento quirdrgico.

Es dificil establecer un diagndstico certero en el periodo postoperatorio inmediato
ya que después de una laparotomia el examen fisico se encuentra lleno de
incertidumbres debido a los signos sugestivos de un abdomen agudo, por ejemplo,
la manipulacion de tejidos abdominales, el mismo efecto de la anestesia en el

paciente.

Si se examinara de forma mas exhaustiva las complicaciones que presentan los
pacientes que fueron intervenidos por este procedimiento quirdrgico pertenecientes
a esta poblacion se tendrd mayor informacion sobre las complicaciones que inciden

en nuestro medio.

El Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello es un centro de referencia y
hospital escuela para futuros médicos y especialistas, por lo que es necesario tener
informacion actualizada para que los futuros cirujanos en este medio identifiquen

las complicaciones mas abundantes de este medio.

Por lo antes expresado y dado que existe poca informacion de este tema se
considera necesario la realizacion de un estudio para conocer las principales
complicaciones postquirdrgicas de laparotomia exploratoria de emergencia en el
Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello.
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Planteamiento del Problema:

Las alteraciones quirurgicas de los érganos contenidos en la cavidad abdominal se
presentan a la observacion del practico rodeados de sintomas vagos y de dificlil

apreciacion diagndstica hasta para los mas habiles cirujanos @,

Pero este procedimiento no se encuentra exento de complicaciones, ya que su

abordaje es extenso, largo y traumatico para el paciente (.

Por cada 90 minutos en una laparotomia exploratoria de Emergencia la mortalidad

aumenta 1% ©,

En el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello existe poca informacién de

las complicaciones existentes tras este procedimiento por lo cual se plantea:

¢, Cudles son las principales complicaciones post quirdrgicas de laparotomia
exploratoria de Emergencia en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello
en el periodo Enero 2015 a Diciembre 2018?
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Objetivos:

General:

Determinar las complicaciones posquirurgicas y comorbilidades en pacientes
intervenidos por laparotomia exploratoria de emergencia en el Hospital
Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello en el periodo Enero 2015 a
Diciembre 2018.

Especificos

1)
2)

3)

4)

5)

Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion a estudio.
Mencionar las indicaciones en pacientes que se realizdé laparotomia
exploratoria de emergencia.

Clasificar las complicaciones postquirdrgicas en los pacientes intervenidos
por laparotomia exploratoria de emergencia

Determinar las comorbilidades en pacientes sometidos a laparotomia
exploratoria de emergencia.

Valorar la evolucion postquirirgica de los pacientes, estancia

intrahospitalaria y tipo de egreso.
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Marco Teorico

Anatomia de pared v cavidad abdominal:

La pared abdominal la constituyen muasculos, fascias, aponeurosis del abdomen
incluyendo la porciéon lumbar de la columna vertebral (). Estas son estructuras que
cierran la cavidad abdominal por delante y a los lados. Se distingue de cada lado:
Los musculos rectos del abdomen y piramidal que son longitudinales; los musculos

oblicuo externo, oblicuo interno y transverso del abdomen que son musculos anchos
™

Una aponeurosis es una formacion fibrosa propia del extremo de un masculo donde
se forma un tendén expandido, puede constituir una membrana que recubre a otro

musculo o formar un tendén ancho y aplanado .

La fascia es una formacion fibrosa que cubre o rodea estructuras anatomicas, entre

ellas musculos, formandoles una vaina o separandolos en capas o grupos ()

Musculo recto (mayor) del abdomen: Es un musculo acintado, par, situado
anteriormente, lateral a la linea mediana, extendido desde la parte anteroinferior del
térax hasta el pubis. Se fija en el borde inferior del 5, 6 y 7 cartilago costal y llega
hasta la apofisis xifoides con fibras orientadas hacia abajo llegan a su insercion
inferior sobre el cuerpo del pubis entre la espina y la sinfisis (.

Musculo Piramidal: Es una formacién muscular rudimentaria, delgada, aplanada,
inconstante. Cuando existe, se inserta abajo del cuerpo del pubis, entre la sinfisis y

la espina. La insercion superior se realiza en la cara lateral de la linea alba (")

Musculos anchos del abdomen:

Musculo oblicuo externo: Se origina en la cara lateral externa, en el borde inferior
de las 7 u 8 ultimas costillas por digitaciones cuyo conjunto dibuja una linea dentada,
orientada de arriba hacia abajo, orientada de arriba hacia abajo, de delante hacia
atras y se entrecruzan con las digitaciones de los musculos serrato anterior y dorsal

ancho -
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Musculo oblicuo interno o menor del abdomen:

Profundo con respecto al precedente, ocupa como él el espacio iliocostal. En
cuestion a sus inserciones la direccion de las fibras del musculo oblicuo interno del
abdomen se cruzar en forma de X con las del musculo oblicuo externo. Sus fibras

son oblicuas hacia arriba, adelante y medialmente .

Musculo transverso del abdomen

Subyacente a los dos precedentes, su denominacion se debe a la direccidén de sus

fibras O,

Las fibras musculares se dirigen en sentido transversal a la region anterior, donde
se contindan con una hoja tendinosa, la aponeurosis anterior del mdsculo transverso
del abdomen. El borde lateral de esta hoja forma la linea semilunar de concavidad

medial O,

Inervacion de los musculos de la pared abdominal

Las proporciona los seis ultimos nervios intercostales y los nervios iliohipogastrico

e ilioinguinal, estos dos Gltimos provenientes del plexo lumbar (.

El musculo recto del abdomen recibe nervios escalonados en toda su extension,
qgue los abordan por su cara posterior, cerca de su borde lateral, luego de haber

perforado la pared posterior de su vaina ).

El cirujano debe reconocer esta disposicion porque al abrir la pared abdominal debe
respetar los nervios del musculo recto del abdomen: las incisiones largas en el borde

lateral del musculo no son aconsejables ©),

La incisién de los musculos anchos debe tener en cuenta la direccién general de los
nervios motores, que quedan paralelos a esta, sea cual fuera la direccion de las

fibras musculares @,

Peritoneo:
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Es la serosa situada profunda en la fascia transversalis (). Es de aspecto liso,
brillante y homogéneo (). Cubre las paredes de la cavidad abdominal, de la pelvis

menor y los 6rganos, en uno u otro grado sobre sus superficies libres ©).

El peritoneo que reviste las paredes del abdomen se denomina peritoneo parietal,
el que reviste a los érganos se llama visceral ®; La parte situada entre el peritoneo
parietal y la tanica serosa de los 6rganos o entre los drganos aislados recibe el

nombre de mesenterio ®,

El 6rgano cubierto completamente por el peritoneo se dice que es intraperitoneal, el
gue se encuentra cubierto por tres lados y descubierto por uno es mesoperitoneal y

el que solo esta cubierto por una cara recibe el nombre de retroperitoneal ©.

También reacciona a los procesos infecciosos, por exudaciones serosas,
purulentas, caseosas (en caso de tuberculosis). Cuando la infeccibn no es muy
virulenta, reacciona formando adherencias que tienden a aislar los focos
infecciosos, reconociéndose asi una accion de defensa frente a procesos

infecciosos ®).

Paredes de |la cavidad abdominal:

Las paredes de la cavidad abdominopelviana son las siguientes: superior e inferior,
anterior y posterior, laterales derecha e izquierda ®).

Superior: es la cupula del diafragma, fuertemente cdncava hacia abajo, de tal modo
que una parte de los érganos superiores se encuentran parcialmente ocultos por la

pared toracica (6rganos toracoabdominales) ©). Se debe tener en cuenta:

Inferior: Se denomina diafragma pélvico, puesto que este tabique cierra hacia abajo
la pelvis menor. Esté constituido en esencia por los musculos elevadores del ano
lateralmente y por las formaciones del periné en la linea media, este diafragma es
movil, muscular, esta atravesado no sélo por el recto y el canal anal, sino que

también por los érganos del sistema genitourinario ®).

Entre los 6rganos de la cavidad abdominal tenemos:
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Estémago: Es un reservorio muscular interpuesto entre el eséfago y el duodeno,
donde se acumulan los alimentos y cuya mucosa segrega un jugo digestivo potente
), Ocupa casi todo el hipocondrio izquierdo y una gran parte del epigastrio. Esta
situado, parcialmente, en el receso subfrénico izquierdo, arriba del mesocolon
transverso, debajo del higado y del diafragma. Su forma y orientacion cambian con
frecuencia segun los tiempos de la digestion y la posicién del cuerpo, ya que es
extensible y movil, cuando esta vacié su forma es de gancho o anzuelo ©. Su eje
longitudinal en promedio mide 21-25 cm y la capacidad es de aproximadamente 3

litros. ®),

Se describen una porcion vertical, una horizontal, dos bordes o curvaturas y dos

orificios: cardias y el pilérico. ®

Intestino delgado: representa la porcién del tubo digestivo que se inicia en el piloro
y termina en el orificio iliocecal, cerca del lugar de paso del intestino delgado al

grueso ©),

Consta de tres porciones: el duodeno, el yeyuno y el ileon. Los dos ultimos
constituyen la porcidbn mesentérica. Es la porcion mas larga (5 a 7 metros) del tubo
digestivo; su porcion mesentérica ocupa casi toda la parte inferior de la cavidad
abdominal y parcialmente la cavidad de la pelvis menor y su diametro no es
constante ya que en su parte proximal es de 4 a6 cmy en la distal 2,5 a 3 cm ©),

Duodeno: Casi todo esta situado retroperitonealmente, mientras que la porcion
mesentérica es intraperitoneal. Se inicia debajo del higado, a nivel de la XII vertebra
toracica o de la | lumbar, a la derecha de la columna vertebral ®). Tiene forma de
anillo incompleto, abraza a la cabeza del pancreas ®, que comienza en el piloro, va
de la izquierda hacia la derecha y hacia atras, luego vira hacia abajo y desciende
por delante del rifion entre la Il O Ill vértebra lumbar, donde vira hacia la izquierda
atravesando por delante a la vena cava inferior y luego va oblicuamente hacia arriba

por delante de la aorta abdominal, luego da lugar al yeyuno ®.

Consta de cuatro porciones, una superior, descendente, horizontal, que se continda

con la ascendente. Al pasar la porcion superior a la descendente se forma la flexura
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duodenal superior ®; al pasar la porcién descendente a la horizontal se forma la
flexura duodenal inferior, y en fin al pasar el duodeno al yeyuno se forma la flexura
duodenoyeyunal ®). La longitud de este oscila entre 27 a 30 cm y un didmetro

aproximado de 4,7 cm ®),

Porcion mesentérica del intestino Delgado: Esta situada en el piso inferior de la
cavidad abdominal, es decir, por debajo del nivel de la linea transversal que une las
extremidades de las X costillas, debajo del mesenterio del colon transverso. Se
inicia en la flexura duodenoyeyunal a la izquierda del cuerpo de la | o Il lumbar y

termina en la fosa iliaca derecha a nivel de la IV lumbar ®.

Esta porcién se divide: Los 2/5 proximales de longitud constituyen el yeyuno; los 3/5
distales, el ilion. Entre ellos no existe un limite brusco. ®. Las asas del intestino
delgado tienen una posicion y direccion mas o menos determinadas: 6-7 asas de la
porcidon proximal del yeyuno forman asas dispuestas horizontalmente; 7-8 asas de

la porcion distal del ilion estan dispuestas verticalmente ®),

En el lugar de paso del ilion al ciego se encuentra el orificio ileocecal que los
comunica, tiene forma de embudo con la convexidad hacia la luz del ciego, es la

denominada valvula ileocecal ®).

Intestino Grueso: Representa la ultima porcion del tubo digestivo, se inicia en el
extremo del intestino delgado, cerca de la valvula ileocecal y termina en el ano ©®),
La longitud varia de 100 a 150 cm. Los fasciculos musculares longitudinales no
forman un estrato continuo como en el delgado, sino que estan reunidos a manera
de tres tenias longitudinales de 3 a 4 mm de anchura situadas a diferentes
distancias; se distinguen: la tenia libre, la mesocdlica y la omental. Estas se acercan
y convergen en la base del apéndice vermiforme, rodeandolo ®. Se distinguen tres
porciones en el intestino grueso: El ciego, el colon, el recto; a su vez el colon se
divide en cuatro porciones: colon ascendente, colon transverso, colon descendente

y colon sigmoideos ®),

Recto: Representa la porcion terminal del intestino grueso y el tubo digestivo en

general, se encuentra en la cavidad de la pelvis menor, situandose en su pared
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posterior, se inicia en la parte final de la porcion pelviana del colon sigmoideo y

termina en la region del periné con el ano. Su longitud es de 14-18 cm ©).

Higado: es una glandula anexa al sistema digestivo que vierte la bilis, producto de
Su secrecion externa, en el duodeno. Es el 6rgano méas voluminoso del organismo.
Esta situado debajo del diafragma, por encima del duodeno y por delante del

estomago ),

Es la més grande de las glandulas digestivas, se encuentra ubicado debajo del
diafragma, las dimensiones del higado de derecha a izquierda son de 26 a 30 cm,
de delante a atras el I6bulo derecho mide 20-22 cm; el izquierdo mide 15-16 cm. El
grosor del I6bulo derecho es de 6 a 9 cm. En promedio el higado pesa 1500 gr, es

de color rojo pardo y de consistencia suave ®).

Dispone de una vascularizacion particular. La sangre le llega, en efecto, por dos
vias: la de la arteria hepatica y la de la vena porta hepatica. Esta sangre sale del

higado por las venas hepaticas, voluminosos afluentes de la vena cava inferior ().
Vasos del higado: El higado recibe:

- Sangre arterial (nutricia para el parénquima), que viene de la aorta a través de la

arteria hepatica propia .

- Toda la sangre venosa de las visceras abdominales, por la vena porta hepatica
(irrigacion funcional), excepto la sangre de las venas retroperitoneales. La vena
porta hepatica es una vena muy voluminosa de 15 a 20 mm de diametro en el adulto,

de paredes delgadas pero engrosadas en caso de hipertension venosa portal (9,

Vesicula Biliar: Representa un receptaculo sacciforme para la bilis que se elabora
en el higado; es alargada, con un extremo ancho y otro estrecho; la anchura de la
vesicula disminuye gradualmente del fondo al cuello. La longitud varia entre 8-14
cm, la anchura es de 3 a 5 cm; su capacidad alcanza de 402 70 cm®. Su color es
verde oscuro y la pared es relativamente delgada ®).

Conductos biliares: Son tres: conducto hepéatico comdn, conducto cistico y

colédoco ®),



_ Universidad Nacional Auténoma de Nicaragua

El conducto hepatico comun se compone en la puerta del higado de la union de los
conductos hepéticos derecho e izquierdo; estos ultimos, a la derecha, se forman de
los ramos anterior y posterior, y a la izquierda de los ramos lateral y medial, asi

como del conducto del I6bulo caudado ®).

Este ligamento desciende en la composicion del ligamento hepatoduodenal, se une
con el cistico que parte de la vesicula biliar, de tal modo que surge el conducto
colédoco. La longitud del conducto hepatico comun es de 4 a 5 cm, su diametro de

4a5mm®,

El conducto cistico tiene una longitud de 3cm, un didmetro de 3mm, este se dirige
en la composicion del ligamento hepatoduodenal, desde arriba, de lado derecho
hacia abajo y un poco a la izquierda, uniéndose en angulo agudo con el conducto

hepatico comin ©).

El conducto colédoco se encuentra en el ligamento hepatoduodenal, segun su

direccion es continuacion del hepatico comun, su longitud es de aproximadamente

Pancreas: Es una glandula con funciones digestivas y endocrinas, se encuentra
situado detras del estbmago en la pared posterior del abdomen, entre las vértebras

T11y las lumbares superiores L1y L2 ®),

El pancreas se sitia de 5 a 10 cm encima del ombligo, consta de tres porciones:
Cabeza, cuello, cuerpo y cola. Consta de dos caras una anterior y posterior y en la
region del cuerpo una cara inferior; tiene 3 bordes anterior, superior e inferior, su

forma hace recordar la letra S ®),

Tiene una longitud de 16 a 22 cm, una anchura de 3 a 9cm en la region de la cabeza,
el espesor de 2 a 3 cm, con un peso aproximado de 60 a 80 gramos. Tiene el

aspecto de un érgano lobular de matiz rosado grisaceo ©®).

Bazo: es un organo linfatico secundario muy ricamente vascularizado y drenado al
sistema porta hepatico. Situado a la izquierda, detras del estbmago, en el receso
subfrénico izquierdo, por arriba de la flexura cdélica izquierda y de la extremidad

superior del rifién izquierdo, es un 6rgano abdominal, con relaciones toracicas ©.
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El bazo mide, término medio en el adulto, de 11 a 13 cm de longitud, de 6 a 8 cm
de ancho y de 3 a 4 cm de espesor. Su peso en la autopsia es de 200 g término
medio. El bazo en el ser vivo es de color rojo oscuro. Su superficie esta cubierta de

peritoneo, levantada por finas irregularidades ®),

Rifibn: Es un oOrgano par, son semejantes, pero su situacion retroperitoneal,
paravertebral y toracoabdominal, les confiere relaciones diferentes a la derechay a

la izquierda ®),

Tiene la forma de una semilla de haba (alubia, judia o poroto), cuyo hilio esta
orientado medialmente. Su consistencia es firme y su coloracion en el ser vivo, rojo-

violacea. En él se describen dos caras, dos bordes y dos extremidades.

Se encuentra el seno renal: excavacion romboidal limitada por el parénquima renal,
ocupada por las vias excretoras, los elementos vasculonerviosos de la raiz y el

tejido adiposo ®).

Cada rifién mide de 10 a 12 cm de alto, 5 a 8 cm de ancho y 3 a 5 cm de espesor,
en el adulto. El peso es de 170 g término medio. El volumen de ambos rifiones es

sensiblemente igual ®).

Cdlices renales: Los calices renales marcan el comienzo de la via excretora del

rifién. Transportan la orina entre las papilas renales y la pelvis renal ©).

Uréteres: Es par, situado detras del peritoneo, comunica la pelvis renal con la vejiga

urinaria, su longitud es de 30 a 35 cm ),

Originado en la region lumbar, el uréter se dirige verticalmente hacia abajo. Llega al
nivel de la bifurcacion de la arteria iliaca comun, regién sacroiliaca, y penetra en la
pelvis menor, dirigiéndose en forma oblicua hacia abajo, adelante y medialmente,

llega al fondo de la vejiga urinaria, atraviesa su pared y se abre en su cavidad (.

Las venas siguen a las arterias y establecen una via anastomotica entre las venas

iliacas internas y las venas renales (),

Vejiga: La vejiga urinaria es un reservorio muscular intermedio entre los uréteres y

la uretra, destinada a recoger la orina a medida que los uréteres la vierten en ella,
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hasta el momento en que, cuando se hace sentir el deseo de orinar, la vejiga se

contrae y evacua la orina por el conducto de la uretra, o que constituye la miccion
.

Uretra: La uretra es el conducto evacuador de la vejiga urinaria y, en el hombre, del
producto de secrecion externa del testiculo y otras estructuras glandulares. Es muy

diferente en el hombre y en la mujer (),

La uretra masculina se extiende desde el cuello de la vejiga hasta la extremidad del
pene. Es un conducto urogenital excretor de la orina al exterior y de la eyaculacion

del producto de las glandulas genitales (.

Se divide en cuatro porciones:

- La porcién intramural o preprostatica.

- La uretra prostatica desde su origen hasta el vértice de la prostata.

- La uretra membranosa o porcién intermedia entre el vértice de la prostata y la

entrada en las formaciones eréctiles.

-La uretra esponjosa contenida en las formaciones eréctiles, con sus dos porciones

perineal y peneana @),

La uretra del adulto mide 16 cm, término medio: 3 cm para la uretra prostatica, 1 cm
para la uretra membranosa y 12 cm para la uretra esponjosa, pero su porcion

peneana puede alargarse mucho durante la ereccion ),

Ovarios: El ovario es la glandula sexual femenina que por su secrecion interna
(endocrina) asegura los caracteres de la feminidad y por su secrecidn externa

elabora los ovocitos primarios y secundarios: células genitales femeninas ).

El ovario tiene forma ovoide. Algo aplastada, con una longitud de 2.5a 4,5cmy un

espesorde 0,5a1cm @,

Trompa uterina: mide de 10 a 12 cm de largo en la mujer adulta. Tiene forma de
cilindro hueco con un extremo dilatado (tuba: trompa). Su direccion general es de

lateral a medial. Describe primero una curva que rodea al ovario, luego posee un
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trayecto transversal, rectilineo hasta el Utero, cuya pared atraviesa. Se describe:
una parte lateral con el infundibulo y la ampolla, y una parte medial con el istmo y

una porcién intramural o uterina (),

Utero: El Gtero [matriz) es un 6rgano muscular, hueco, cuya cavidad esta tapizada
por mucosa, destinado a recibir el huevo fecundado, a albergar el feto durante la

gestacion y a expulsarlo en el momento del parto (),

El utero tiene forma de un cono aplanado de adelante hacia atras, cuya base esta
orientada hacia arriba y cuyo vértice truncado encaja en la parte superior de la cara

anterior de la vagina ().

Cambios fisiol6gicos en el transquirdrgico:

Los cambios fisioldgicos se consideran como una respuesta inconsciente al dafio
tisular expresada por cambios autonémicos, metabdlicos y hormonales que siguen
a la injuria o al trauma. La respuesta de estrés consiste en un importante aumento

de la activacion fisioldgica, cognitiva y conductual ©.

El trauma quirdrgico produce una serie de estimulos que determinan una reaccion
del organismo en el proceso de restaurar la homeostasis o contrarrestar la amenaza
y que se traducen en una serie de cambios de conducta y fisiolégicos, los cuales

también pueden ser especificos de acuerdo al tipo de intervencion (0

La respuesta endocrina: esta caracterizada por un incremento en la secrecion de
hormonas pituitarias y activacion del sistema nervioso simpatico. Los cambios en la
secrecion de hormonas pituitarias tienen efectos secundarios en la liberaciéon

hormonal que se produce desde los 6rganos diana .

La liberacién de ACTH de la glandula pituitaria estimula la secrecion de cortisol de
la corteza adrenal, la vasopresina-arginina (AVP) es secretada de la pituitaria
posterior y tiene efecto sobre el riidn, en el pancreas se libera glucagén y puede
estar disminuida la secrecion de insulina. Al final, el efecto metabdlico de todos
estos cambios hormonales es incrementar el catabolismo y movilizar sustratos que

puedan proveer fuentes de energia, retener agua y sodio y mantener un adecuado
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volumen intravascular como resultado en garantizar la homeostasis cardiovascular
9)

Las principales sefiales que inician la respuesta neuroendocrina a una lesion son la
hipovolemia y el dolor. En cada caso, el comienzo r4pido de la secrecion hormonal
depende de un reflejo activado por nervios aferentes. Aunque el reflejo inicial de
aumento de la actividad simpatica puede ocurrir a nivel del bulbo o de la médula
espinal unicamente, al parecer, incluso estos reflejos requieren una coordinacion
hipotalamica similar a la que se observa en el control de la liberacion de hormonas

de la hipdfisis anterior ©).

La cirugia da a lugar a una serie de estimulos que determinan la reaccion del
organismo y restaurar la homeostasis o0 contrarrestar su amenazay que se traducen

en una serie de cambios de conducta y cambios fisiol6gicos como son:

aumento de la actividad simpatica

aumento de la frecuencia respiratoria

v
v
v aumento de la actividad hipotalamo-hip&fisis-suprarrenal
v' cambios metabdlicos producidos por la respuesta endocrino-adrenal
v'aumento de la eliminacion de toxinas

v

aumento de la respuesta inmuno-inflamatoria en las zonas lesionadas

A estos cambios gque se producen se les conocen como respuesta de adaptacion,
la cual se divide en dos fases: la inicial, aguda o fase de shock y la segunda o

hiperdinamica ©.

La respuesta del sistema simpatico-adreno-medular (SSAM) suele ser inmediata,
comparada con la del sistema hipotalamo-hipofisario-adrenal (SHHA) que es mas
tardia y de mayor duracion ©).

De manera general podemos decir que el SHHA controla la produccion de la
hormona liberadora de corticotropina (CRF), vasopresina-arginina, oxitocina,
hormona del crecimiento (GH), hormona liberadora de gonadotropinas (GnRH),

cortisol y el sistema renina-angiotensina .
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Cambios inmunolégicos y hematoldgicos

% produccion de citoquinas
% reactantes de fase aguda
X/

¢ leucocitosis y neutrofilia

% proliferacion de linfocitos

Tipos de laparotomia:

Laparotomia exploratoria: Se define laparotomia como la seccion o incision del
flanco, vacio o de las partes blandas colocadas por debajo de las costillas. Se llama
exploratoria a la incisién pura y simple de las paredes del abdomen con el objetivo
de llegar a formular el diagndstico 9, Sirve para corroborar, afirmar o desechar el

diagnéstico @D,

Laparotomia simple: Como su nombre lo indica es la simple incisién de la cavidad
abdominal para tener acceso a ella, selectiva, se utiliza para abordajes de
patologias ya establecidas que requieran tratamiento quirargico y abordaje

abdominal @b

Laparotomia estadificadora: Se utiliza en pacientes con procesos neoplasicos
para poder observar, extraer y estadificar el grado de extensién de la neoplasia,

aunque su procedimiento aun sigue siendo controversial y dudoso @D,

Segun su localizacion:

El tamafio y la localizacion de la incision en la laparotomia van a depender de gran

manera en la situacion clinica del paciente 2

Laparotomia media infra y supraumbilical: Consiste en una incision de la linea
media, se incide a través de los rectos permitiendo el acceso a la cavidad abdominal

e incluso permite el abordaje de érganos retroperitoneales (13,

Laparotomia paramediana: También conocida como pararrectal, constituye una

alternativa a la incision de la linea media 4, se disecciona la grasa entre el borde
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del recto y su fascia anterior hasta visualizar los vasos epigastricos % y es de

eleccion para el abordaje de los érganos retroperitoneales 4.

Laparotomia por incisién de Chevron: Permite un excelente acceso a la via biliar,
el tracto biliar, abordaje de la vena cava, polo superior del rifion y a la glandula
suprarrenal 14 y es muy Util para el abordaje de tumores renales y hepaticos. (13,

Laparotomia por incision de Pfannestiel: Es Gtil para el acceso vésico-prostatico
y ureteral distal de forma extraperitoneal, ademas de poder visualizar las trompas
de falopio, ovarios y presenta una extension de 8 a 12 centimetros 4,

Laparotomia por incisién inguinal: Es una incision cutanea paralela al ligamento
inguinal 13, Se abre la aponeurosis del muisculo oblicuo externo en direccién de sus

fibras evitando el nervio ilioinguinal 4.

Supra umbilical
Pararectal superior derecha e izquierda

Supcostal

Pararectal inferior derecha e izquierda

1

2

3

4. Infra umbilical
5

6 Inguinal
5

Pfannerstiel

Etiopatogenia:

En muchos casos resulta dificil hasta para el cirujano mas experto llegar a un
diagndstico exacto, ya que son muchas patologias que pueden necesitar un
abordaje quirdrgico de urgencia como en el caso del dolor abdominal agudo o
procesos traumaticos que requieran reparacion de un vaso sanguineo, 6rgano o
incluso ambos %), Se describen las causas por las cuales se deben de realizar una

laparotomia exploratoria de urgencia (9):
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-Traumatismo de 6rganos sdlidos

-Fuga o ruptura de aneurismas arteriales

-Embarazo ectopico roto

Hemorréagicas: o _ _
- Diverticulos gastrointestinales sangrantes

-Malformaciones arteriovenosas del tubo digestivo
-Ulceras intestinales
-Pancreatitis hemorragica

-Ruptura espontanea de bazo

-Apendicitis

-Colecistitis

Infecciosas: -Abscesos hepaticos, pancreéticos y de tubo
digestivo inferior.

-Abscesos diverticulares, diverticulitis de Meckel

-Tumor géstrico perforado

Causas que necesitan
una laparotomia Por

exploratoria de | perforacion: -Sindrome de Boerhaave
emergencia:

-Diverticulo perforado

-Ulcera gastrointestinal perforada.

-Adherencias por obstruccion del intestino
delgado o grueso.

: -Vo6lvulo sigmoideo y Vélvulo cecal
Obstructivas:

-Hernias incarceradas

-Neoplasia maligha gastrointestinal

-Invaginacion

-Enfermedad de Buerger

-Trombosis o embolia mesentérica

Isquémicas: -Torsién ovarica

— -Colitis isquémica

’A = < -Trombosis intestinal.
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Complicaciones mas frecuentes de laparotomia exploratoria de urgencia:

Fiebre: Toda elevacion térmica sobre un grado de lo normal o que dure méas de 2
dias debe considerarse significativa y es obligatorio agotar los estudios para
determinar su etiologia. Usualmente indica una complicacion que, a menos que se
identifique, puede conducir a prolongada hospitalizacion, a morbilidad aumentada y

hasta a la muerte (16),

Infecciones postoperatorias:
\

' |

\ 4
Infeccién de la herida Abscesos Peritonitis Pileflebitis:
operatoria: intraperitoneales: generalizada:

N

En la infeccion de la Son la resultante de una Las peritonitis La pileflebitis es una
herida operatoria las contaminacion local del postoperatorias trombosis séptica de la
bacterias, no solo peritoneo o de una generalizadas pueden vena porta (tromboflebitis
estan presentes en infeccion peritoneal ser de dos ordenes: del sistema porta) que
ella, sino que se generalizada que ha quimicas y sépticas. envia émbolos infecciosos
multiplican, producen logrado localizarse. Se Entre las primeras el hacia el higado, donde
fenomenos tisulares desarrollan 5 o 7 dias o ejemplo mas comin es produce maltiples
locales y, a menudo, mas después de la la peritonitis biliar o abscesos y septicemia. Su
respuesta  sistémica contaminacion peritoneal biliperitoneo @7, causa mas frecuente es
), an, una apendicitis supurada

v (18)

v

Abscesos retroperitoneales:

|

Los abscesos retroperitoneales Postoperatoriamente el intestino entra en el ileo
son infecciones  quirdrgicas
serias, dificiles de diagnosticar y

-Enterocolitis estafiloc6cica:

esperado y en ese tiempo su lumen es colonizado

gue estan asociados a morbilidad por el Staphylococcus aureus, que se multiplica y
y mortalidad alta, ya que el produce una entero toxina; la mucosa se destruye,
retroperitoneo es menos B o

resistente a la infeccion que el lo que produce un despeiio de liquidos y

peritoneo @7, electrolitos en la luz intestinal @9,
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Complicaciones no infecciosas:

fleo adinamico: Existe lo que podria llamarse atonia gastrointestinal después de
intervenciones quirdrgicas intraperitoneales, motivada por la exposicion visceral, la
manipulacion de 6rganos, la irritacion de por cuerpos o sustancias extrafias (18).
Usualmente esta atonia no dura mas de 72 horas, cuando este es mayor a 72 horas

se debe de pensar en una atonia gastrica grave o ileo gastroentérico (8

fleo dinamico: Frente al ileo inhibitorio o peritonitico hay que considerar el fleo
dinamico condicionado por causas mecanicas (obstruccién anastomotica,
estrangulacion de asa delgada a través de un orificio anormal elaborado por la
intervencidn, estenosis por enterorrafia efectuada en sentido paralelo al eje
intestinal, volvulo por torsiéon del mesenterio) que tienen de comun con el anterior el
paro de evacuaciones intestinales pero que se diferencia por la existencia de dolor

colico e hiperperistaltismo en descargas, a lo menos en periodos iniciales del mismo
(18)

Shock Pos-operatorio: Puede presentarse bajo dos formas:

Hipovolémica: es secundario a la disminucién del volumen circulante por pérdida
sanguinea o de plasma, es el causado por la hemorragia procedente de la herida,
por la hemorragia que cae en la luz intestinal o por la que inunda la cavidad

peritoneal 19,

Normovolémica: hay que incluir el shock séptico, que es principalmente debido al
efecto depresivo de las endotoxinas de las bacterias gram-negativas sobre la
musculatura capilar y sobre el lecho venular, y el shock neurogénico o vasogénico,
condicionado por la pérdida del control simpatico de los vasos, que conduce a

marcada vasodilatacién arteriolar y venular 9.

Trastornos  hidroelectroliticos: Después del traumatismo  quirdrgico
habitualmente se observan modificaciones del volumen de liquido, bien sea en el

postoperatorio inmediato o mas tardiamente. Inmediatamente después de una
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intervencion abdominal puede aparecer una disminucion del volumen de liquido
extracelular a consecuencia de las pérdidas continuas de liquido a nivel de la herida,
asi como también en la pared en la luz del intestino delgado; en estas regiones se
pueden acumular varios litros de liquido extracelular durante pocas horas o puede

también ocurrir lo mismo mas lentamente y a partir del primer dia del trauma. 19

Complicaciones respiratorias: Tras el procedimiento quirirgico pueden aparecer
complicaciones respiratorias como: hipoventilacion, broncoespasmo,

broncoaspiracion, neumonia, embolia pulmonar e incluso atelectasia pulmonar @9,

Complicaciones cardiovasculares: Una de las complicaciones mas comunes a
nivel cardiaco es el paro cardiaco, arritmias, insuficiencia cardiaca congestiva,

infarto agudo al miocardio 9

Insuficiencia renal postoperatoria: es la consecuencia de un traumatismo grave
o de intervenciones quirargicas importantes. El stress emocional, las medicaciones
preoperatorias y los anestésicos actian sobre el sistema cardiovascular y sobre el
sistema simpético y éstos, a su vez, lo hacen sobre la funcién renal. Las
hemorragias, el pinzamiento aortico prolongado, el traumatismo en la regién del hilio

renal y la administracion de sangre incompatible producen disfuncion renal (19,

Hemorragia postoperatoria: Estas se pueden dar mediante defectos de la
hemostasia de vasos de regular calibre, por el desprendimiento de ligaduras,

trastornos de la coagulacion no identificados en el preoperatorio como:
-Deficiencias congénitas de factores de la coagulacion.

-Deficiencias adquiridas por transfusiones sanguineas mdltiples.

- Deficiencia de vitamina K.

-Coagulacion intravascular diseminada

-Coagulopatia dilucional (19,



_ Universidad Nacional Auténoma de Nicaragua

Materiales y métodos:

Tipo de estudio: Estudio descriptivo de serie de casos, retrospectivo.

Area de estudio: Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello (HEODRA), el
cual es un hospital escuela y de referencia del departamento de Ledn, servicio de

cirugia y ginecoobstetricia.
Periodo de estudio: Enero 2015 a Diciembre 2018.
Poblacion de estudio:

La poblacion estuvo constituida por 111 pacientes sometidos a laparotomia
exploratoria de emergencia que presentaron complicaciones postquirdrgicas. No se

calculé muestra.
Definicién de caso:

Pacientes intervenidos por laparotomia exploratoria de emergencia  que

presentaron complicaciones postquirdrgicas.

Criterios de inclusién:

-Pacientes sometidos a laparotomia exploratoria de emergencia.
-Pacientes mayores de 12 afios de ambos sexos.

Criterios de exclusion:

-Pacientes intervenidos extrahospitalariamente.

-Pacientes con expedientes clinicos incompletos.

-Pacientes que fueron operados fuera del periodo de estudio.

Fuente de informacion:
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La informacion se obtuvo de fuente secundaria, ya que los datos fueron obtenidos
a través de expedientes clinicos de pacientes que presentaron complicaciones en
el periodo de estudio.

Procedimiento de recoleccion de datos:

Los datos se obtuvieron de los expedientes clinicos de los pacientes
laparotomizados que presentaron complicaciones, con los cuales se llenaron las

fichas de recolecciéon de datos.
Instrumento de recoleccion de datos:

Se elaboré una ficha de recoleccion de informacion para obtener los datos de los
expedientes clinicos, la cual tenia informacién sobre el perfil clinico del paciente,
antecedentes patoldgicos personales de interés, la indicacion de laparotomia
exploratoria de emergencia, su evolucion postquirdrgica, la técnica quirdargica
empleada y las complicaciones postquirdrgicas que presenté el paciente, asi como
el periodo de estancia intrahospitalario y tipo de egreso.

Plan de analisis:

La base de datos se realizd por medio de SPSS 22.0 para Windows 10. Ademas,
se realizaron andlisis univariado las siguientes variables: Caracteristicas
Sociodemograficas (Procedencia, raza, grupo etario, sexo), Indicacién de
laparotomia exploratoria, complicaciones, comorbilidades, con la informacién
obtenida de los expedientes mediante la ficha de recoleccibn de datos

representados a través de tablas y gréaficos. El analisis de

Aspectos éticos:

Se solicitoé autorizacion a la direccion y subdireccion del HEODRA para proceder a
la revision de expedientes clinicos, con previa explicacion de los objetivos de
estudio.

La informacién de este estudie utilizo con fines cientificos
Se mantuvo en anonimato la identidad del paciente

Potenciales limitaciones y fortalezas de la investigacion:
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Operacionalizacion de las variables:

alteran el funcionamiento de
las nefronas como
enfermedad renal crénica,
insuficiencia renal aguda,
glomerulopatias.

Variable Concepto Valor
Edad Tiempo cronolégico 1) Menor de 50 afios
transcurrido en afos desde 2) Mayor o igual a 50 afios
el nacimiento hasta la
actualidad
Sexo Condicién organica que 1) Masculino
definen a los seres humanos 2) Femenino
en hombre o mujer
Raza Termino que se utiliza para 1) Blanco
designar a un grupo de 2) Mestizo
personas genéticamente 3) Negro
relacionadas que comparten
determinadas caracteristicas
fisicas
Procedencia La definimos como el origen, 1) Rural
punto de partida de la 2) Urbano
persona
Ocupacioén Se refiere como la actividad 1) Obrero no calificado
o trabajo 2) Obrero calificado
Cirugia Previa Es antecedente si el paciente 1) Si
fue sometido a un 2) No
procedimiento quirdrgico
Cardiopatia Enfermedades del sistema 1) Si
cardiovascular como 2) No
hipertension arterial, infarto
agudo al miocardio,
insuficiencia cardiaca
congestiva, insuficiencias
valvulares.
Enfermedades Patologias que afectan al 1) Si
respiratorias sistema respiratorio como 2) No
enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, asma,
neumonia, bronquitis,
tuberculosis. Rinitis alérgica.
Enfermedades Alteraciones dadas por 1) Si
Renales procesos patolégicos que 2) No
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Alteraciones del
Sistema
Nervioso

Afecciones que alteran tanto
al sistema nervioso central
como al periférico como
Parkinson, convulsiones,
meningitis, hematomas en la
base del craneo, tumores de
la hipofisis.

1)
2)

Si
No

Coagulopatias

Es una entidad en la cual la
capacidad de coagulacion de
la sangre esta alterada

1)
2)

Si
No

Enfermedades
Oseas

Entidades donde hay
afeccion del sistema
esquelético, destacan
osteoporosis, artritis
reumatoidea.

1)
2)

Si
No

Enfermedades
endocrinas

Es un desorden del sistema
endocrino donde se ven
alteraciones hormonales y
metabdlicas como la
diabetes, hipertiroidismo,
hipotiroidismo,
hiperparatiroidismo,
hipoparatiroidismo,
enfermedad de Hashimoto.

1)
2)

Si
No

Obesidad

Estado patolégico que se
caracteriza por un exceso o
acumulacion excesiva y
general de grasa en el
cuerpo, se clasifica segun el
indice de masa corporal
(IMC). Cuando es mas de 30
se considera obesa a la
persona.

1)
2)

Si
No

Tabaquismo

Es la adiccion al tabaco
provocada principalmente
por uno de sus componentes
activos la nicotina.

1)
2)

Si
No

Alcoholismo

Enfermedad causada por
adiccion al consumo de
sustancias alcoholicas que
genera diversos trastornos
en la salud.

1)
2)

Si
No

Hospitalizaciones
previas

Antecedente de que la
persona estuvo hospitalizado
por un proceso que altero su
salud

1)
2)

Si
No
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Cancer

Neoplasia caracterizada por
la replicacién anormal y
excesiva de células
anaplasicas que puede
diseminarse a través de la
sangre alcanzando a otros
tejidos a distancia.

1) SI
2) No

Indicaciones de

Es la razon valida para

1) Traumatismo

laparotomia emplear el procedimiento 2) Politraumatismo
exploratoria de quirargico 3) Disminucién de ruidos
urgencia peristalticos
4) Deteccion de liquido
extraperitoneal
5) Diagndéstico clinico
incompleto
6) Imagenes radiolégicas
inconclusas
7) Cuadro  atipico  del
paciente
8) Abdomen Agudo
Tolerar la via oral | Significa si el paciente es 1) Si
capaz de deglutir y sea 2) No
capaz de mantener lo
ingerido en el organismo
Canaliza Gases | Es la expulsion de gases que 1) Si
circulan en el intestino 2) No

grueso.

Diuresis

Es el aumento de la
formacion de orina secretada
por el rifién y excretada por
el cuerpo.

1) Aumentada
2) Normal
3) Disminuida

Alteracion de la | Alteracién del estado de 1) Si
conciencia conciencia 2) No
Ruidos Son sonidos ocasionados por 1) Si
peristalticos los movimientos peristalticos 2) No
audibles de los intestinos
Distencién Es una afeccion de la 1) Si
abdominal cavidad abdominal, donde el 2) No
abdomen se encuentra
agrandado de tamaio
Deposicion de Es materia compuesta de 1) Si
heces residuos de alimentos que el 2) No

organismo elimina por el ano
después de hacer digestion
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produce por una oxigenacion
deficiente de la sangre

Presion arterial Es la fuerza o presion que 1) Hipotenso
ejerce la sangre al recorrer 2) Normotenso
los vasos sanguineos 3) Hipertenso

Frecuencia Es el niumero exacto que el 1) Bradicardia

cardiaca corazén entra en sistole en 2) Normal
un minuto 3) Taquicardia

Frecuencia Es el nUmero de veces que 1) Bradipnea

Respiratoria la persona realiza 2) Eupnea
respiraciones por un minuto 3) Taquipnea

Saturacion de Corresponde a la medida de 1) Disminuida

oxigeno la cantidad de oxigeno 2) Normal
disponible en el torrente
sanguineo

Deambulacion Consiste en el acto de 1) No
caminar 2) Si

Dolor en area Presencia de dolor en el sitio 1) SI

quirdrgica gue se realizo la cirugia 2) No

Dolor en otra Presencia de dolor en otra 1) Si

zona zona o parte del cuerpo 2) No
ajeno a la cirugia

Cefalea Dolor de cabeza intenso y 1) Si
persistente que va 2) No
acompafnado de pesadez

Nauseas Sensacion de enfermedad o 1) Si
malestar que puede aparecer 2) No
con una necesidad imperiosa
de vomitar

Vémitos Expulsién violenta, drastica, 1) Si
por la boca de lo que esta 2) No
contenido en el estbmago,
este por lo general esta
precedido de nauseas

Cianosis Coloracién azul o livida de la 1) Si
piel y de las mucosas que se 2) No

Laparotomia
exploratoria de
emergencia con
incision vertical

Es el procedimiento
quirdrgico de emergencia
donde se explora la cavidad
abdominal mediante una
incision vertical

1) Supraumbilical

2) Infraumbilical

3) Pararrectal

4) Pararrectal
lateral

5) Transrrectal

Laparotomia
exploratoria de
emergencia con

Es el procedimiento
quirdrgico de emergencia
donde se explora la cavidad
abdominal mediante una

1) Infraumbilical
2) Subcostal
3) Pfannenstiel
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incision
horizontal

incision horizontal en la
cavidad antes mencionada

Complicacion
quirargica

Son alteraciones en el
estado hemodinamico del
paciente provocadas de
forma directa por el tipo de
cirugia, su técnica quirurgica,
el cierre de la herida, la
asepsia y antisepsia en el
procedimiento

1) Infeccion de la
herida quirdrgica

2) Absceso
retroperitoneal

3) Pilefeblitis

4) Peritonitis

5) Enterocolitis

6) Perforacion
intestinal

7) lleo adinamico

8) ileo dinamico

9) Shock
Postoperatorio

10)Arritmia cardiaca

11)Insuficciencia
cardiaca
congestiva

12)Infarto agudo al
miocardio

13)Broncoaspiracion

14)Broncoespasmo

15)Neumonia

16)Embolia
Pulmonar

17)Atelectasia
Pulmonar

18)Trastornos
hidroelectroliticos

19)Dehiscencia de la
herida quirtrgica

Tiempo de
estancia
intrahospitalaria

Se define como el tiempo
que el paciente esta en
hospital

1) 1a7dias

2) De 7 a 14 dias
3) 15 dias a 30 dias
4) 30 o mas dias

Egreso
hospitalario

Es el retiro de un paciente de
los servicios de
internamiento u
hospitalizacion de un
establecimiento de salud

1) Muerto
2) Vivo
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Resultados:

En relacion a las variables sociodemograficas encontramos que los pacientes
menores de 50 afios presentaron mayor porcentaje de complicaciones (61.3%) el
sexo femenino (63%), procedencia urbana (58%), trabajadores no titulados (91%)

y con estado marital acompafnados (43%) (Tabla 1).

Tabla 1. Distribucion porcentual de las caracteristicas
sociodemograficas de pacientes intervenidos por laparotomia
exploratoria de emergencia, HEODRA 2015-2018 N (111).

Variable Numero de Porcentaje
pacientes

Edad (afios)

Menor de 50 68 61.3%

Mayor de 50 43 38.7%

Sexo

Femenino 70 63%

Masculino 41 37%

Procedencia

Urbano 64 58%

Rural 47 42%

Ocupacioén

Obrero calificado 10 9%

Obrero no calificado 101 91%

Estado civil

Soltero 37 33%

Casado 26 23%

Acompafiado 43 39%

Viudo 5 5%

Total 111 100%

Fuente: Estadistica HEODRA
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La principal indicacion de los pacientes sometidos a laparotomia exploratoria fue el
dolor abdominal agudo (71.2%) seguida de embarazo ectdpico roto (8.1%), quiste
ovarico roto (7.2%), politraumatismos, (6.3%), traumatismos (5,4%) y torsion de
ovario (1.8%) (Gréfico 1).

Grafico 1l:Indicaciones de Laparotomia Exploratoria de
Emergencia
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Fuente: Estadistica HEODRA.
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En relacion al porcentaje de complicaciones por afio, encontramos que, durante el
transcurso de los afios 2015, 2016, 2017 y 2018 el porcentaje de pacientes que
presentd complicaciones posteriores a someterse a laparotomia exploratoria fueron:
4.9%, 12.68%, 10% y 6.7% respectivamente. (Grafico 2).

Grafico 2: Complicaciones postquirurgicas de

1 laparotomia exploratoria de emergencia por afio
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Fuente: Estadistica HEODRA.
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En el 85.6% de los pacientes la complicacion aparecié en los primeros 7 dias tras
la intervencion quirdrgica, seguida de 7 a 14 dias (7.2%), mayor a 30 dias (5.4%) y
por ultimo 15 a 30 dias (1.8%). (Gréfico 3)

Gréfico 3: Aparicion de complicaciones
postquirurgicas tras laparotomia exploratoria segun
tiempo

15 a 30 dias 1.8
Mayor a 30 dias 5.4

7 a 14 dias 7.2

Tiempo que aparece la complicacién

Menor a 7 dias 85.6

0 10 20 30 40 50 60 70 80 20
PORCENTAJE

Fuente: Estadistica HEODRA.
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Dentro de los 111 pacientes con complicaciones, posterior a la intervencion, 58%
presentaron una complicacion, 27% dos complicaciones, 8% tres complicaciones,
4: cinco complicaciones y solamente 3% presento cuatro complicaciones. (Grafico
4).

Gréafico 4: NUmero de complicaciones presentadas en pacientes
intervenidos por laparotomia exploratoria de emergencia

70
60
50
w
2 40
|_
zZ
w
S
a 30 27
20
10 8
- 4 :
, I S S B
Pacientes con 1 Pacientes con 2 Pacientes con 3 Pacientes con 5 Pacientes con 4
complicacion complicaciones complicaciones complicaciones complicaciones

Nimero de complicaciones

Fuente: Estadistica HEODRA.
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De los pacientes intervenidos que presentaron una complicacion el 36.94%

correspondio a trastornos hidroelectroliticos, seguido de la infeccion en la herida

quirargica con 12.30%. EI shock séptico, dehiscencia, adherencia, shock

hipovolémico e ileo adinamico presentaron el mismo porcentaje (6.15%), de igual

manera 3,07% para insuficiencia renal aguda, arritmia cardiaca y hernia incisional,

tampoco hubo diferencias en atelectasia pulmonar, pielonefritis, peritonitis, ileo

dinamico, hematoma de la pared abdominal, seroma y derrame pleural con un

1.53% para cada una. (Grafico 5).

Grafico 5: Pacientes que presentaron una complicacion tras
Laparotomia Exploratoria de Emergencia
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Entre los pacientes con 2 complicaciones 10% presentaron shock hipovolémico

mas trastorno hidroelectrolitico. No hubo diferencias entre dehiscencia mas

seroma, ileo dinamico mas adherencia, adherencia mas trastorno hidroelectrolitico,

ileo adinamico mas trastorno hidroelectrolitico e infeccion de herida quirargica mas

trastorno hidroelectrolitico con 6.66% para cada una. (Tabla 2.)

Tabla 2. Porcentaje de pacientes intervenidos por laparotomia exploratoria de
emergencia con dos complicaciones, HEODRA 2015-2018 N (30).

Complicaciones

Shock Hipovolémico mas trastorno Hidroelectrolitico
Dehiscencia mas Seroma

ileo Dindmico mas Adherencia

Adherencia mas trastorno Hidroelectrolitico

fleo Dinamico mas trastorno Hidroelectrolitico

fleo Adindmico mas trastorno hidroelectrolitico
Infeccion de la herida quirdrgica mas trastorno hidroelectrolitico
Hemoperitoneo mas ileo adinamico

Infeccion de la herida quirdrgica mas dehiscencia
Adherencia mas cistitis

Derrame pleural mas trastorno hidroelectrolitico
Arritmia mas hidronefrosis

Arritmia mas Shock Séptico

Trastorno Hidroelectrolitico mas dehiscencia
Trastorno Hidroelectrolitico mas Shock Séptico
Trastorno Hidroelectrolitico mas insuficiencia renal aguda
Trastorno Hidroelectrolitico mas perforacion intestinal
Dehiscencia mas evisceracién

Dehiscencia mas hematoma de la pared abdominal
Neumonia mas atelectasia

Derrame pleural més hernia incisional

Trastorno Hidroelectrolitico mas infeccién de vias urinarias

Fuente: Estadistica HEODRA
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Dentro de los pacientes con 3 complicaciones (n=9), la mas frecuente fue trastorno
hidroelectroliticos mas evisceracibn mas dehiscencia con un 23%, de los pacientes
con 4 complicaciones (n=3) no hubo diferencias ya que estos tuvieron la misma
prevalencia (33.33%), de igual forma en los pacientes con 4 complicaciones con 4
complicaciones para un 25% respectivamente. (Tabla 3).

Tabla 3 Pacientes intervenidos por laparotomia exploratoria de
emergencia con mas de dos complicaciones, HEODRA 2015-2018 N

(16).
Complicaciones presentadas NUmero | Porcentaje
de

pacientes
Pacientes con 3 complicaciones:
Trastornos Hidroelectroliticos mas evisceracion mas dehiscencia 2 23
Infeccién de la herida quirargica mas absceso retroperitoneal mas hernia incisional 1 11
Trastorno Hidroelectrolitico mas Rabdomiolisis mas neumotorax 1 11
Trastorno Hidroelectrolitico mas infeccion de la Herida Quirdrgica mas ileo 1 11
Dinamico 1 11
Atelectasia mas neumonia mas broncoespasmo 1 11
Infeccién de la herida quirargica mas peritonitis mas trastornos hidroelectroliticos 1 11
Seroma mas infeccion de la herida quirargica mas peritonitis 1 11
Trastorno Hidroelectrolitico mas derrame pleural mas Shock Séptico
Pacientes con 4 complicaciones:
Infeccion de la herida quirdrgica mas trastorno hidroelectrolitico mas dehiscencia 1 33.33
mas Shock Séptico.
Infeccion de la herida quirdrgica mas trastorno hidroelectrolitico mas seroma mas 1 33.33
dehiscencia
Trastorno hidroelectrolitico mas seroma mas perforacién intestinal mas Shock 1 33.33
Séptico
Pacientes con 5 Complicaciones:
Infeccién de la herida quirargica mas enterocolitis mas shock séptico mas derrame 1 25
pleural més trastorno hidroelectrolitico.
Seroma mas derrame pleural mas trastornos hidroelectroliticos mas neumonia mas 1 25
broncoespasmo
Trastorno hidroelectrolitico mas ileo adinamico mas shock séptico mas derrame 1 25
pleural mas Rabdomiolisis
Trastorno Hidroelectrolitico mas dehiscencia mas evisceracion mas seroma mas 1 25
Rabdomiolisis

Fuente: Estadistica HEODRA
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En relacién a los pacientes con co-morbilidades el 61,2% presentaban alguna co-
morbilidad y solamente el 38.8 % no las presentaban (Grafico 6).

Gréfico 6: Pacientes intervenidos por laparotomia
gue presentaron comorbilidades.

= Pacientes que no tenian comorbilidades m Pacientes que tenian comorbilidades

Fuente: Estadistica HEODRA
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Comorbilidades

Dentro de los pacientes con comorbilidades, la mas frecuente fue Hipertension
arterial cronica con un 22.5%, seguido de Tabaquismo (19.8%), Alcoholismo
(18.9%), Cancer (11.7%). Diabetes Mellitus (9.9%), Enfermedad Renal Cronica
(8.10%), dentro del grupo otras se encontraban enfermedad pulmonar obstructiva

cronica, cardiopatia isquémica e hidrocefalia. (Grafico 7).

Grafico 7: Comorbilidades en pacientes sometidos a
laparotomia exploratoria de emergencia:
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Fuente: Estadistica HEODRA.



_ Universidad Nacional Auténoma de Nicaragua

Dentro de los 111 pacientes sometidos a laparotomia exploratoria de emergencia
con complicaciones el 31.5% presento dolor en la herida quirdrgica, 27% tenia
taquicardia, el 26% de ellos no canalizaron gases en el 25% de ellos la persitalsis
no era audible. (Gréfico 8).

Grafico 8: Evoluciéon postquirdrgica en pacientes sometidos
a laparotomia exploratoria con complicaciones
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El 42.4% de los pacientes sometidos a laparotomia exploratoria de
emergencia con complicaciones tuvieron un tiempo de estancia
intrahospitalario menor a 7 dias, el 33.3% de ellos fue de 7 a 14 dias, un
20.7% estuvieron hospitalizados de 15 a 30 dias y tan solo un 3.6% mas de
30 dias. (Gréfico 9).

Gréfico 9: Tiempo de estancia intrahospitalario en
paciente sometidos a laparotomia exploratoria con
complicaciones.
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Fuente: Estadistica HEODRA.
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Discusion

Durante este estudio se realizaron 1,295 laparotomias exploratorias de
emergencia de las cuales 111 pacientes presentaron complicaciones de esta

técnica.

Las complicaciones postquirargicas de laparotomia exploratoria de
emergencia encontradas en el HEODRA, durante el periodo de estudio
(8.5%) fueron mayores a la reportada por un estudio realizado en Cuba
(3.3%) en el afio 2007@).

Cabe sefalar que mas del 60% de los pacientes eran del sexo femenino y
menores de 50 afos, siendo diferente a un estudio realizado por Sanchez y
asociados en la ciudad de la Habana Cuba @ que menciona al sexo
masculino mas afectado y mayor de 50 afios pero coincide con un estudio

realizado en la ciudad de Lima Perud en el afio 2001 @b

En relacion a la procedencia 58% de los pacientes eran del area urbana

coincidiendo con el estudio realizado por Sanchez y asociados @,

La principal indicacion de laparotomia exploratoria de emergencia fue
abdomen agudo con 71% de los casos coincidiendo con el estudio realizado

en Reino Unido por Barrow y asociados en el afio 2013. (14)

Con respecto a los pacientes con una complicacion, la que mas predomino
fueron los trastornos hidroelectroliticos (36.94%) diferente al estudio
realizado por Barrow y asociados donde resalta que la mayor complicacion

fue la perforacion intestinal. (14

El 85.6% de las complicaciones aparecieron en los primeros 7 dias

concordando con el estudio realizado por Rojas en Lima Peru. @b

> s <
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El 61.2% de los pacientes tenian conmorbilidades asociadas, entra las cuales
destacaba hipertension arterial (29%) concordando con el estudio realizado
por Sanchez y asociados que revela que un 56% de los casos los pacientes
tenian alguna conmorbilidad y destacé también la hipertension arterial

cronica -

La mayoria de los pacientes tuvo un tiempo de estancia intrahospitalario
menor a 7 dias 44.4% concordando en estudios realizados en Lima Peru por

Rojas en donde el predomino el periodo de estancia entre 5 a 7 dias @b
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Conclusiones

1. El presente estudio mostr6 que menos de la décima parte de los
pacientes sometidos a laparotomia exploratoria de emergencia en el
HEODRA, presentaron complicaciones postquirdrgicas por dicho

procedimiento.

2. Mas de la mitad de los pacientes que presentaron complicaciones eran

menores de 50 afos, del sexo femenino procedentes del area urbana.

3. La principal indicacion de laparotomia exploratoria fue abdomen agudo
seguido de embarazo ectdpico roto y quiste de ovario roto.

4. Un poco mas de la mitad presento una sola complicacion postquirtrgica
siendo los trastornos hidroelectroliticos los mas encontrados y a
continuacion seguia la infeccién de la herida quirtrgica. En la mayoria de
los pacientes la complicacion aparecié en los primeros 7 dias tras la

cirugia.

5. Casilos dos tercios de los pacientes tenian comorbilidades asociadas de
los cuales la mayoria presento una sola, siendo la hipertensién arterial
cronica la mas frecuente. Dentro de las dos comorbilidades asociadas el

alcoholismo y tabaquismo destacé en este grupo.

6. Se encontré que un poco menos de un tercio presento dolor en la herida
quirdrgica, taquicardia, no canalizaron gases y su peristalsis no era
audible. La mayoria de los pacientes tuvo un tiempo de estancia
intrahospitalario menor a 30 dias, no se reportd mortalidad.
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Recomendaciones:

Al Ministerio de Salud (MINSA) realizar protocolos de atencion y cuidado sobre

pacientes sometidos a laparotomia exploratoria de emergencia.

Al HEODRA realizar un banco de datos sobre las complicaciones postquirdrgicas
de laparotomia exploratoria ya que no se lleva registro de ellas y llevar un mejor
control de los expedientes clinicos, ya que fue un gran inconveniente el gran nimero

de expedientes con datos incompletos.

Promover la creacion en distintos hospitales a nivel nacional un sistema de vigilancia

y reporte de complicaciones para tener mejor informacién sobre estas.

Mayor vigilancia sobre los pacientes operados para la identificacion temprana de

complicaciones postquirdrgica y tratamiento en el HEODRA.

Promover estudios analiticos para identificar factores asociados que estén

incidiendo en la aparicién de complicaciones postquirdrgicas.
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Principales complicaciones postquirdrgicas de Laparotomia exploratoria de

urgencia en el HEODRA en el periodo comprendido Enero 2013 A Enero 2018
1) Datos Generales:

N°de expediente: Edad: Sexo: Estado Civil:
Procedencia: Ocupacion: Raza:

2) Antecedentes patoldgicos personales:

Cardiopatia: Si No Pulmonares: SiNo Coagulopatias: Si No. Endocrinas: Si
No Oseas: Si No

Pulmonares: Si No Hospitalizaciones Previas: Si No Obesidad: Si No

Tabaquismo: Si No

Alcoholismo: Si No Cirugia Previa: Si No  Hace cuanto: Dias Meses
ARos Farmacos si No
Enfermedades Renales: Si No Alteraciones del sistema nervioso Si No

Cancer: Si No

3) Indicacién de Laparotomia exploratoria:

Indicacién de cirugia previa:

Traumatismo: Si No Politraumatismo: Si No Detecciéon de liquido

extraperitoneal: Si No

Disminucion de los ruidos peristélticos: Si  No Frecuencia de peristasis:
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Imagenes radioldgicas inconclusas: Si  No Cuadro atipico del paciente: SlI
No

Diagnostico clinico incompleto: Si No

4) Evolucién postquirdrgica:

Toleralaviaoral: Si No Canaliza gases: Si no Diuresis : Positiva Negativa

Presion arterial: Frecuencia cardiaca Frecuencia Respiratoria

Nauseas: Si No

Vomitos: Si No  Ruidos peristalticos audibles Si No  Deposicion de heces:

positiva Negativa

Cianosis Si_ No Si hay cianosis: Central Periférica Alteracion de la

conciencia: Si No

Distencién Abdominal: Si No Dolor en herida quirargica: Si No Dolor en otra zona:
S| No Deambulacién: Si No Saturacion: Si No Cuanto: Fiebre: Si No hace

cuanto:
5) Técnica quirdrgica empleada:
Laparotomia exploratoria de urgencia vertical: Si No Técnica: Supraumbilical: Si No

Infraumbilical: Si No Pararrectal: Si No Transrrectal: Si No Pararrectal Lateral: Si
No

Laparotomia exploratoria de urgencia horizontal: Infraumbilical: si No Subcostal: Si

No Pfannenstiel: Si No
6) Complicaciones postgururgicas:

Fiebre: Si No Infeccidn en la herida quirdrgica: Si No Absceso retroperitoneal: Si
No
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Peritonitis: Si No Enterocolitis: Si No Pilefeblitis: Si No ileo Adinamico: Si No
Perforacion intestinal: Si No Adherencias: Si No
fleo dinamico: Si No Absceso hepatico: Si No Trombosis mesentérica: Si No

Shock Hipovolémico: Si No  Shock Séptico: Si No Arritmias cardiacas: Si
No

Infarto agudo al miocardio: Si  No Insuficiencia cardiaca congestiva: Si  No

Broncoespasmo: Si  No  Broncoaspiracion: Si No  Embolia Pulmonar: Si
No

Atelectasia pulmonar: Si No Neumonia: Si  No

Alteraciones hidroelectroliticas: Si No Cual: Dehiscencia de la

herida quirdrgica: Si No

Tiempo de estancia Intrahospitalario:

Egreso: Vivo:

Muerto:
Quién realizo el procedimiento:

R1: R2: R3: R4: Médico de base:
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