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RESUMEN

Se realiz6 un estudio descriptivo con recoleccidn prospectiva de datos, con el
objetivo de determinar la cirugia abdominal de emergencia, manejo y evolucion
posquirtrgica en los pacientes asistidos por el servicio de cirugia general del Hospital
Dr. Salvador B. Gautier. Mayo 2012-abril 2013. El 20.0 por ciento de los pacientes
tenian edades de 30-39 anos. El 61.0 por ciento de los pacientes pertenecen al sexo
masculino. EI 31.4 por ciento de los pacientes presentaron hipertension arterial. El
16.2 por ciento de las pacientes femeninas tenian antecedentes quirargicos de
cesarea anterior. El 41.0 por ciento de los pacientes fueron diagnosticados con
abdomen agudo quirtrgico probable apendicitis aguda. El 31.4 por ciento de los
pacientes presentaron un tiempo de evolucién del cuadro clinico menor o igual a 24
horas antes de ser evaluados por el departamento de cirugia general. El 24.0 por
ciento de los pacientes se le realiz6 apendicectomia abierta. EI 100.0 por ciento de
los pacientes les fueron administrados antibidticos en el transquirdrgico y
posquirtirgico. El 52.4 por ciento de los pacientes tuvieron una estancia hospitalaria
de 1-5 dias. El 7.6 por ciento de los pacientes presentaron infeccién herida
quirtrgica. El 24.0 por ciento de los pacientes presentaron apendicitis en etapa
supurativa. El 82.8 por ciento de los pacientes presentaron un tiempo quirdrgico
mayor a 50 minutos. El 40.0 por ciento de los pacientes les administraron anestesia
tipo BSA. El 10.5 por ciento de los pacientes se les hizo transfusion sanguinea 1

plaquetas globular.

Palabras clave: Cirugia abdominal, Herida quirdargica, Evolucién posquirdrgica.



ABSTRACT

A descriptive study was realized by market compilation of information, with the aim
to determine the abdominal surgery of emergency, managing and evolution
posquirurgic in the patients represented by the service of general surgery of the
Hospital Dr. Salvador B. Gautier. May 2012 - April 2013. 20.0 per cent of the patients
they had ages of 30-39 years. 61.0 per cent of the patients they belong to the
masculine sex. 31.4 per cent of the patients they presented arterial hypertension.
16.2 per cent of the feminine patients they had surgical precedents of previous
Caesarean. 41.0 per cent of the patients they were diagnosed by sharp surgical
probable abdomen sharp appendicitis. 31.4 per cent of the patients they presented a
time of evolution of the clinical minor or equal picture at 24 hours before being
evaluated by the department of general surgery. 24.0 per cent of the patients fulfilled
him apendicectomia opened. 100.0 per cent of the patients antibiotics were
administered in the transquirurgic and posquirurgic. 52.4 per cent of the patients they
had a hospitable stay of 1-5 days. 7.6 per cent of the patients they presented
wounded surgical infection. 24.0 per cent of the patients they presented appendicitis
in stage supurativa. 82.8 per cent of the patients they presented a surgical time bigger
than 50 minutes. 40.0 per cent of the patients they they administered anesthesia type
BSA. 10.5 per cent of the patients made to them 1 a blood transfusion platelets

globular.

Keywords: abdominal surgery, surgical wound, postoperative evolution.






importar su tipo (reportes de caso, articulos originales, articulos de revision), para
obtener la mayor informacion posible al respecto.

Se encontraron 60 articulos completos relacionados con el tema: 16 de revision,
36 originales (16 prospectivos y 20 retrospectivos) y ocho reportes de casos aislados.
Toda la informacién se organizd para ser rsumida y presentada de una forma clara y

secuencial.

I.1. Antecedentes

Merycarla Pichardo Garcia, Eduardo De la Cruz, Corina Santos, Cleivis Jiménez y
Yovanca Abréu Féliz. (2005).2 Hospital Salvador B. Gautier. Republica Dominicana.
Con el proposito de determinar los principales diagnosticos en pacientes con
abdomen agudo tratados de emergencia por el servicio de cirugia general del
hospital Salvador B. Gautier en Santo Domingo Republica Dominicana de marzo-
octubre del 2004 realizaron un estudio retrospectivo, descriptivo de corte transversal,
donde determinaron que de 67 pacientes que fueron intervenidos por cirugia general
de emergencia, el sexo con mayor nimero de casos fue el masculino con 46 casos
(68.6%), el grupo de edad de los pacientes con mayor numero de casos fue el de 20-
29 afos con 18 casos (26.8%), el grupo con menos casos fue el de 50-59 arios con 3
casos (4.4%). El diagnostico quirirgico mas frecuente fue apendicitis aguda con 26
casos, heridas penetrantes de abdomen 14 casos, abdomen agudo de etiologia
incierta 7 casos, obstruccion intestinal 7 casos, colecistitis aguda 6 casos, trauma
cerrado de abdomen 4 casos, ulcera péptica perforada 2 casos, embarazo ectépico
roto 1 caso.

Ponce V., Herminia. (2004).> Hospital Docente Clinico QuirGrgico Dr. Salvador
Allende. Ciudad de la Habana. Realizd6 un estudio para valorar las dificultades
diagnosticas que se presentan en los pacientes de 60 y mas afios, intervenidos
quirargicamente de urgencia con el diagnéstico de abdomen agudo en el Servicio de
Cirugia del Hospital «Dr. Salvador Allende», desde enero del 2000 hasta agosto del
2004. De los 709 pacientes estudiados se encontré un predominio en mas de la
mitad del sindrome oclusivo siguiéndole el sindrome peritonitico causado

fundamentalmente por el sindrome inflamatorio visceral, ambos sexos estuvieron
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representados casi por igual con una edad promedio de 73 afios. En general fueron
pacientes sobrepeso; el 74 por ciento padecian de alguna enfermedad asociada y la
hipertension arterial fue la mas frecuente con un 43 por ciento. En 222 enfermos se
encontraron dos enfermedades asociadas (31%). El sexo, la edad, el indice de masa
corporal, las enfermedades asociadas, las complicaciones y la mortalidad, estuvieron
relacionadas significativamente con los sindromes del abdomen agudo. Las
complicaciones posoperatorias aparecieron en un 23.5 por ciento de los casos con
predominio de las cardiovasculares, sépticas, quirdrgicas y renales. La mortalidad
posoperatoria ocurrié en un 7.6 por ciento de los pacientes y la bronconeumonia
bilateral complicada fue la causa principal de la misma. El tiempo prediagnéstico y
preoperatorio de los complicados y los fallecidos fueron significativamente superiores

que en aquellos en los que no sucedieron estos eventos.

1.2. Justificacién

Las cirugias de abdomen son una problematica que el cirujano viene enfrentando
desde tiempos remotos, incluso antes del descubrimiento de la penicilina o el uso de
conceptos como asepsia y antisepsia que hoy conocemos.

En relacion a las complicaciones posquirdrgicas el problema no esta del todo
dilucidado, ya que existen estudios que demuestran un aumento de ellas en estos
pacientes, 5-8 mientras otros sefialan que este riesgo seria idéntico al de la
poblacién general.

Aunque se tiene la percepcion de que las cirugias de abdomen se realizan con
mucha frecuencia en la practica cotidiana, conocer su verdadera incidencia asi como
las causas que conllevan a su realizacién representa una informacion de utilidad y
poco trabajada en el contexto de un hospital general enclavado en un populoso
sector de la ciudad de Santo Domingo y que da cobertura a un amplio segmento de
la poblacién capitalina y recibe una afluencia de pacientes referidos de ofras

provincias del pais.
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido a que las enfermedades abdominales urgentes de tratamiento quirtirgico
continlian ocupando una parte no despreciable del trabajo del cirujano general.*

La cirugia abdominal de emergencia incluye gran variedad de procesos, desde
patologia gastrointestinal, hepatobiliar, adrtica, renal, entre otros, con mayor o menor
repercusién sistémica del problema abdominal, en paciente ASA | hasta V urgente,
con el consiguiente amplio rango de gravedad.

Hay evidencia cientifica de que variaciones en la practica anestésica condicionan
el resultado final del paciente. Por ello vamos a establecer unas lineas generales
sobre aquellas intervenciones relevantes a llevar a cabo en el perioperatorio del
paciente sometido a cirugia abdominal de urgencias.

Con frecuencia, el manejo exigira simultanear la evaluacion del estado actual del
paciente y sus antecedentes patologicos, con la instauracién de terapias y medidas
de reanimacion adecuada.*

Es por esto que surge el interés de responder a la siguiente interrogante: jCual es
la frecuencia de la cirugia abdominal de emergencia, manejo y evolucion
posquirirgica en los pacientes asistidos por el servicio de Cirugia General del
Hospital Doctor Salvador Bienvenido Gautier. Mayor 2012 - Abril 20137.

12



lll. OBJETIVOS
l11.1. General

Determinar la frecuencia de cirugia abdominal de emergencia, manejo y evolucion
posquirGrgica en los pacientes asistidos por el servicio de Cirugia General del
Hospital Doctor Salvador Bienvenido Gautier. Mayo 2012-Abril 2013.

I11.2. Especificos

Determinar la edad de los pacientes.

Identificar el sexo de los pacientes.

Determinar el diagnéstico al ingreso de los pacientes.
Determinar el diagnéstico al egreso de los pacientes.

Determinar el manejo de los pacientes.

A T o

Identificar e! tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas hasta la
realizacion del tratamiento quirdrgico.

7. Conocer las complicaciones presentadas por los pacientes.

8. Identificar la evolucidn de los pacientes.

9. Conocer el prondstico de los pacientes.

10. Determinar la estancia hospitalaria de los pacientes.

13



IV. MARCO TEORICO
V.1, Cirugia abdominal de emergencia

La cirugia abdominal urgente atiende procesos de tipo infeccioso, obstructivo,
hemorragico y traumatico. Entre ellos, los traumatismos abdominales, aislados o que
forman parte de un politraumatismo son los que se suelen acompanar de una mayor
pérdida sanguinea. En funcién de la cuantia y la rapidez de instauracion de la
hemorragia, el paciente puede llegar al area de urgencias del hospital con diversos
grados de alteracion hemodinamica, o incluso en estado de choque. Lo primero que
se plantea en este tipo de pacientes es evitar su muerte inmediata iniciando las
maniobras de resucitacion adecuadas, restaurando la volemia y, eventualmente, la
capacidad de oxigenacién, para evitar que el choque pueda hacerse irreversible.®

Siempre que el estado general del paciente lo permita, se realizaran las
exploraciones necesarias (en funcion de la disponibilidad de equipos y/o experiencia
del personal médico: ecografia, puncion lavado peritoneal, tomografia computarizada
(TC), angiografia, laparoscopia, efc.) para determinar el origen de la hemorragia.
Paralelamente, se obtendran muestras de sangre que se remitiran lo antes posible
para la determinacién de diversos parametros hematoldgicos (grupo, pruebas
cruzadas, hemograma y coagulacién, incluido el fibrindgeno) y bioquimicos. Acto
seguido se procedera a realizar la intervencion quirGrgica necesaria para su
coartacion. En algunos casos, la laparoscopia, combinada con tecnicas de
recuperacion de sangre de la cavidad abdominal, ha demostrado ser suficiente para
resolver hemorragias importantes, tanto por fraumatismos de visceras
intraabdominales, como de embarazos ectépicos.5

A veces, el origen de la hemorragia es evidente (rotura del higado o el bazo),
mientras que en ofras es dificil de identificar, como en los desgarros de los vasos
mesentéricos, sobre todo cuando son miultiples. En muchos casos se presentan
lesiones muitiples con una profusa hemorragia; entre ellas, las mas dificiles de
resolver y con una mayor mortalidad son las que incluyen roturas hepaticas, en las
que hay que recurrir a maniobras especiales, como el packing del higado, o las

embolizaciones arteriales.’
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ventilatoria. En 1960, Artz utiliza la irrigacién intraoperatoria con antibidticos vy
Schummer la irrigacidn continua postoperatoria intraperitoneal con el uso de
catéteres. En 1967. Schuster publica su experiencia con el empleo de la maila de
teflon y cierre por etapas del onfaldcele: cobertura inicial de las visceras, operaciones
seriadas y reconstruccion diferida de la pared abdominal. Posteriormente, Smith
propuso la utilizacién de la malla de marlex.®

Steimberg, en los afios 70 fue el primero en proponer el tratamiento de la cavidad
peritoneal como un absceso, dejandola abierta durante 48-72 horas. En 1973,
Mansberger pregona una forma alternativa de cierre temporal de la pared, a través
de una cobertura visceral con lamina de Silastic. En 1975, Hudspeeth propugné el
desbridamiento radical del peritoneo y la remocién del material fibrino-puru-lento que
recubre las asas intestinales. En 1979, los franceses Hay & Maillard difundieron el
concepto de «ventre laisses ouvert» al publicar su experiencia de 64 casos de
peritonitis. Teichmann y Wittmann, en 1980, propusieron el lavado de la cavidad
abdominal explorandola diariamente a través de una cremaliera colocada en la malla
de marlex.®

En Latinoamérica, la aportacion mas importante a la técnica del abdomen abierto
fue el empleo de la lamina de polivinilo en 1984. Fue idea original de un cirujano del
Hospital San Juan de Dios de Bogotd, O. Borraez, quien utilizdé la lamina de la
solucion hidroelectrolitica para cubrir temporaimente los 6rganos intraabdominales.
Posteriormente, este hecho fue difundido en Estados Unidos por K. Mattox, quien la
denominé: Bolsa de Bogota. En Chile, Juan Reyes (1984), Juan Lombardi (1985) y
Federico Hernandez (1986); fueron los pioneros en publicar los resultados de la
laparostomia o abdomen abierto.

La utilizacién de prétesis que protejan los érganos intraabdominales con minimas
complicaciones es la principal inquietud que enfrenta el cirujano que realiza esta
técnica, utilizandose mallas de materiales absorbibles, no absorbibles y de origen

animal.®
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IV.3. Fisiopatologia

La patogenia del abdomen agudo se relaciona con las caracteristicas del dolor
abdominal y los métodos diagndsticos estan orientados a la etiologia del
padecimiento. Existen tres tipos de dolor relacionados al abdomen agudo:’

1) El visceral, producido por distensién, espasmo, isquemia e irritacion, el cual se
manifiesta como un sintoma profundo, difuso y mal localizado, que en cuadros
severos se acompafa de hiperestesia, hiperbaralgesia y rigidez muscular
involuntaria,

2) El dolor somatico, sinfoma mas agudo y localizado que se origina desde el
peritoneo parietal, raiz del mesenterio y diafragma, y

3) El dolor referido, relacionado con el sitio del proceso original y manifestado en
el trayecto de una metamera o de una extension inflamatoria o infecciosa.’

El dafo peritoneal estimula la liberacién de sustancias vasoactivas y aumento de
la permeabilidad peritoneal y con ello la participacion de distintos mediadores y que
al cabo de pocas horas se instala una respuesta celular y humoral intensa que a nivel
sistémico puede dar origen a disfunciones o fallas organicas y eventualmente la

muerte.’

IV.4. Clasificacion
e Dolor abdominal inflamatorio.
- Apendicitis.
- Colecistitis aguda.
- Diverticulitis.
- Ulcera péptica.
- Pancreatitis aguda.
- Perforacion intestinal.
e Dolor abdominal obstructiva.
o Catastrofe vascular abdominal.

e Dolor abdominal no especifico o condiciones médicas.?

17



I\V.5. Etiopatogenia

Las principales causas de traumatismos abdominales abiertos son las heridas por
arma blanca y arma de fuego cuya frecuencia es creciente. Las heridas por arma
blanca producen lesiones intra abdominales en el 20-30 por ciento de los casos,
mientras que las de arma de fuego las producen en el 80-80 por ciento de los
casos.’

La principal causa de traumatismos abdominales cerrados son los accidentes de
trafico. Otras causas son los accidentes de trabajo, accidentes domésticos,
accidentes deportivos, etc., siendo estos mucho mas frecuentes que los abiertos.

Los traumatismos abdominales son la causa mas frecuente de muerte evitable en

trauma.®

IV.6. Factores de riesgo

Todos los riesgos son importantes para el paciente y el médico que lo atiende y
todos deben de ser estudiados con detenimiento, pero es indudable que el riesgo
vital (signos vitales) es el que tiene mayor valor clinico y estadistico. Los factores
pueden clasificarse en tres grupos:'®

1. Riesgos quirtirgico dependiente del paciente

e Edad.

e Obesidad.

e Edema de tejidos u 6rganos.

e Mal nutricién.

e Enfermedades asociadas.

» Grado de contaminacion de la cirugia.

- Cirugia limpia.

- Cirugia limpia-contaminada.

- Cirugia contaminada.

- Cirugia sucia.

e Cuerpos extranos en la cavidad.

e Quimioterapia e inmunosupresores.

¢ Radiaciones.

18



2. Riesgo quirtirgico dependiente de la enfermedad de base.
o Enfermedades neoplasicas.

o Enfermedades infecciosas e inflamatorias.

e Los traumatismos.

3. Riesgo quirurgico dependiente de la cirugia

o Riesgo de Anestesia.

« Riesgo en el acto quirtirgico.'®

IV.7. Epidemiclogia

Constituye uno de los traumatismos mas frecuentes que precisan ingreso en un
centro hospitalario, estimandose en 1 por cada 10 ingresos por traumatismo en los
servicios de urgencias de un hospital de una de nuestras grandes ciudades.

Las principales causas de muerte en los pacientes con traumatismo abdominal

son; °

1) Por lesién de algin vaso principal, como vena cava, aorta, vena porta o alguna
de sus ramas, 0 arterias mesentéricas. Las lesiones destructivas de 6rganos
macizos, como higado, bazo o rifién, o sus asociaciones, pueden originar una
gran hemorragia interna.

2) Sepsis: la perforacidon o rotura de asas intestinales o estomago, supone la
diseminacion en la cavidad peritoneal de comida apenas digerida o heces,
con el consiguiente peligro de sepsis. Los trastornos de vascularizacion de un
asa intestinal por contusién de la pared intestinal o de su meso pueden
manifestarse tardiamente como necrosis puntiforme parietal y contaminacion

peritoneal con sepsis grave.®

IV.8. Manifestaciones clinicas
¢ Dolor abdominal intenso.
e Fiebre.
e Taquicardia.
¢ Nauseas, vomitos.

¢ Distension abdominal.
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o Falta de eliminacién de gases y heces.
o Contractura muscular y descompresion dolorosa (Gueneau de Mussy), signos

de irritacion peritoneal, timpanismo, hipotension, palidez, ictericia, Shock.’

IV.9. Indicaciones y contraindicaciones

El abordaje laparoscépico de las urgencias abdominales es posible, del mismo
modo que en la cirugia programada. Las ventajas generales que ofrece la
laparoscopia de urgencia frente a la laparotomia son las mismas que en cirugia
programada, con la salvedad de que la laparoscopia sélo es aplicable en una
proporcion menor de casos. Como concepto general, cualguier abdomen agudo
podria ser susceptible de ser operado por laparoscopia. En este articulo excluiremos
explicitamente el abordaje laparoscépico de la colecistitis aguda.™

Las ventajas e inconvenientes de la laparoscopia frente a la cirugia abierta en la
urgencia son muy dificiles de analizar en general, dado que hay mdltiples factores
que inciden en los resultados, siendo el principal la gran variedad de procedimientos
y diagndsticos. Soélo estudios aleatorizados sobre cada diagnostico y cada
procedimiento pueden dar respuesta a las ventajas reales de la laparoscopia de
urgencia, dado que las series en el ambito de la urgencia pueden estar ain mas
sesgadas que en la cirugia programada. Sin embargo, dentro de la amplia gama del
dolor abdominal agudo inespecifico, si que se aprecian ventajas frente a la
observacion quirirgica en estudios aleatorizados, sobre todo en calidad de vida y
precision diagnostica. !’

Por otra parte la laparoscopia de urgencia debe plantearse en un contexto
realista, que viene caracterizado por la necesidad de una actuaciéon rapida para
solventar el diagnédstico y el tratamiento urgente del paciente; las condiciones de
salud del enfermo (muchas veces mas graves, y frecuentemente peor evaluadas,
que en cirugia programada); la mayor limitacion de cirujanos expertos en
laparoscopia y de enfermeras acostumbradas a los procedimientos laparoscopicos, y
en ocasiones la limitacion de material técnico para los procedimientos
laparoscopicos, dado que en un porcentaje de casos el diagnostico no esta

establecido precperatoriamente. Es frecuente que los quiréfanos de las areas de
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urgencias no tengan el mismo nivel de dotacién para la laparoscopia que los
quiréfanos de cirugia programada.’

Estas dificultades hacen que existan unas contraindicaciones generales para
iniciar el procedimiento por via laparoscopica, que podrian considerarse
contraindicaciones absclutas. A esto hay que afadir contraindicaciones organizativas

del sistema o del hospital local."’

IV.10. Diagnéstico

El cirujano de trauma debe ser consciente de que cualquier lesién penetrante en
el torso, desde la linea mamilar hasta los muslos, significa elevado riesgo de iesion
vascular.'?

Las lesiones penetrantes en la linea media se asocian frecuentemente con lesién

aortica o de la cava. Las periumbilicales pueden afectar asimismo a la aorta y a la
bifurcacion de la cava. Las heridas por arma de fuego que atraviesan la cavidad
abdominal o la pelvis también poseen aito riesgo de lesion de estructuras vasculares
abdominales. Este tipo de lesién es altamente letal. En el hipocondrio derecho Ia
sospecha de lesion se debe dirigir hacia la aorta, la cava y el eje portal.
La presentacion clinica variara segln si existe hematoma retroperitoneal contenido o
sangrado libre en la cavidad abdominal; en el primer caso el paciente se presenta
hemodinamicamente estable o con algun grado de hipotensiéon que responde a ia
administracién de liquidos, mientras que aquellos con sangrado libre peritoneal
muestran hipotension severa.'?

La herida penetrante abdominal asociada con distensién a este nivel y shock
indica la presencia de hemorragia intraabdominal libre secundaria a lesion de un gran
vaso. Aquellos pacientes con lesion pélvica penetrante y ausencia de pulsos
femorales deben ser orientados como portadores de lesion arterial iliaca ipsilateral.

En aquellos pacientes con traumatismo abdominal cerrado, con hipotension o sin
ésta, en presencia de hematuria macro o microscopica, el cirujano del trauma debe

sospechar lesion vesical o de vasos renales.
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Cualguier paciente con herida penetrante abdominal e historia de hipotension
previa a su traslado presenta lesién vascular intraabdominal hasta que no se
demuestre lo contrario."

El dolor abdominal y la presencia de irritacién peritoneal o signos de peritonitis a
la exploracidn fisica pueden ser debidos a lesidon vascular o a lesiones
frecuentemente asociadas con las heridas vasculares intraabdominales.

La presencia o ausencia de pulso femoral, popliteo, pedio y tibia! posterior se
debe examinar y documentar en ambas extremidades. De forma rutinaria es preciso
realizar exploraciéon con doppler portatil para evaluar el flujo en estos vasos, siempre
que el paciente esté hemodinamicamente estable. El indice braquiomaleolar requiere
ser medido. El doppler portatil también se debe utilizar para comprobar el flujo
venoso y establecer si la elevacion de las extremidades inferiores o [a compresion

gemelar aumentan las sefiales de dicho flujo."

IV.10.1. Diagnéstico diferencial

Otro elemento fundamental es distinguir otras patologias que dieron origen al
abdomen agudo o concomitante con él, por lo que es conveniente repasar las
principales patologias en relacion a cada region del abdomen:"

e Cuadrante superior derecho: Pancreatitis aguda, hepatitis aguda,
hepatomegalia congestiva aguda, neumonia con reaccion pleural, pielonefritis
aguda, angina de pecho, absceso hepético.

e Cuadrante superior izquierdo: Pancreatitis aguda, aneurisma aoértico, colitis
aguda, pielonefritis, neumonia, infarto agudo del miocardio. Periumbilical:
Obstrucciéon intestinal, pancreatitis aguda, diverticulitis. Cuadrante inferior
derecho: Enfermedad pélvica inflamatoria, salpingitis aguda, quiste de ovario
complicado, embarazo ectopico roto, adenitis mesentérica, diverticulitis de
Meckel, calculo ureteral, ileitis terminal. Cuadrante inferior izquierdo:
Diverticulitis, enfermedad pélvica inflamatoria, salpingitis aguda, quiste de
ovario complicado, embarazo ectépico roto, tumor o cuerpo extrafic en colon

descendente, calculo ureteral.
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IV.11. Tratamiento

Ante todo paciente que acude a un Servicio de Urgencias con un dolor abdominal
agudo, debemos identificar primero los signos de gravedad y de compromiso vital,
mediante la toma de constantes vitales (iensidén arterial, temperatura, frecuencia
cardiaca y frecuencia respiratoria) y valorando el estado general del paciente. Nos

podemos encontrar dos situaciones:"

IV.11.1. Paciente inestable

Este tipo de enfermos habra que tratar y valorarlos en una unidad de criticos,
procurando estabilizar hemodinamicamente al paciente, siguiendo el ABC (via aérea,
ventilacién y circulaciéon), mediante los protocolos ya establecidos. Una vez
estabilizado al paciente realizaremos |a historia clinica, al paciente, o a los familiares

o acompanantes si la situacion de éste no lo permite.™

Canalizar dos vias venosas periféricas.

Monitorizacién, oxigenoterapia, y realizacion de EKG completo.

Realizar exploracion abdominal inicial.

- Extraer muestras de sangre y orina= hemograma, bioguimica (incluyendo CK,
CKMB, amilasa, GOT y LDH), coagulacién, gasometria venosa, sedimento y
amilasuria, y pruebas cruzadas con sangre en prevision.

- Colocacidn de sonda nasogastrica+dieta absoluta+sopnda vesical.

- Realizacion de ECO abdomen de urgencias (portatil si es posible).

- Analgesia =es recomendable en estos pacientes la administracion de farmacos

para aliviar el estado general, sin llegar a una sedaccion profunda que pudiera

enmascarar el cuadro clinico (ketorolaco, meperidina, etc.).

El paciente debe ser valorado por el cirujano de guardia ante la menor duda de

indicacion quirtrgica.™

IV.11.2. Paciente estable
Este tipo de enfermos podremos valorarlos de inicio en el area de policlinica si
existe un buen estado general; si hay mal estado general debera ser valorado en el

area de observacion.'
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- Realizar historia clinica.

- Solicitar EKG si se trata de un dolor en hemiabdomen superior, sobre todo en
pacientes ancianos, diabéticos, o con factores de riesgo cardiovascular.

- Dieta absoluta.

- Colocacion de SNG (si hay distension abdominal o sospecha de obstruccion).

- Canalizar una via venosa periférica.

- Extraer muestras de sangre y orina, segun la sospecha diagndstica. No olvidar
la realizacion de un test de embarazo ante la sospecha de patologia
ginecoldgica.

- Si no es estrictamente necesario, no se administrara analgesia hasta que no
tengamos un diagnéstico o haya habido una valoracién por el especialista de
guardia.

- Posteriormente se solicitaran las exploraciones complementarias necesarias
en funcion de la sospecha diagnéstica y de los resultados de las exploraciones
previas. Si a pesar de Ila valoracion clinica y las exploraciones
complementarias no se llega a un diagnostico, se mantendra al paciente en
observacion, reevaluando al paciente de forma continua. Mientras tanto, el
paciente estara en dieta absoluta, con hidratacion intravenosa, y sin

analgesia.'

IV.12. Complicaciones

Las lesiones vasculares abdominales se asocian con alta incidencia de
morbilidad. El sindrome compartimental abdominal aparece con frecuencia en
presencia de lesiones vasculares. La incidencia de complicaciones como trombosis,
dehiscencia de suturas e infecciones no es nada despreciable. La oclusidén vascular
no es infrecuente cuando la reparacion se ha efectuado en presencia de
vasoconstriccion, como es habitual, al reparar las arterias renales o la arteria
mesentérica superior.'®

El sindrome hipovolémico sistémico e hipervolémico intestinal es comun cuando
la vena porta, la vena mesentérica superior o la cava inferior suprarrenal han sido

ligadas y existe poco retorno venoso desde la circulacion intestinal y poco tiempo
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para el desarrollo de circulacién venosa colaterai. Pueden desarrollarse fistulas
aortoentéricas si no se interpone tejido viable entre la reparacion aodrtica y/o la
intestinal.’

El circulo vicioso de hipotermia, acidosis, coagulopatia y arritmias cardiacas se
presenta habitualmente en las lesiones vasculares abdominales.

La isquemia de las extremidades y sindromes compartimentales pueden ocurrir
en pacientes en los cuales se ha retrasado la restauracion del flujo arterial. La misma
complicacidén suele ocurrir en aquellos en los que debido a una mala circulacién
venosa colateral no toleran la ligadura de la vena cava inferior o las venas iliacas
primitivas.'®

Asensio, en la serie de 302 pacientes con lesiones vasculares abdominales,
comunica un total de 128 complicaciones. La estancia media en la UCI fue de cuatro

dias (rango 1-67) y la estancia media hospitalaria fue de nueve dias (rango 1-45)."

IV.13. Pronéstico

Las adherencias abdominales son permanentes a menos que el paciente tenga
un procedimiento quirdrgico llamado lisis de adherencias. Durante esta operacion el
cirujano utiliza instrumentos para cortar las fibras que se han formado y eliminar la

mayor cantidad posible de este tejido. '

IVV.14. Complicaciones pos-operatorias en cirugia abdominal

Utilizando la frase expuesta por Saegesser en un articulo sobre problemas
fisiopatoldgicos y quirirgicos de la Ulcera péptica, podemos generalizarla y aseverar
que el verdadero maestro en cirugia no es precisamente aquel que posee un
diagndstico apropiado y ostenta una técnica quirurgica perfecta sino el que previene
o domina y vence los trastornos posoperatorios que suelen presentarse. Para
recordarlos es necesario conocerlos y para ello es preciso ir a investigarlos a las
fuentes apropiadas. El objetivo principal del presente trabajo ha sido la blsqueda de
las complicaciones que la literatura médica ha informado aisladamente en el
postoperatorio de la cirugia abdominal; su Gnico mérito estriba en la recopilacion de

esos informes y en su presentacion en una unidad. Con la intencién de ordenar tal
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general de una neoplasia maligna que no pudo ser extirpada. La causa de la fiebre
asociada a tumores malignos es oscura y Hardy sugiere que esta respuesta puede
ser ocasionada por sustancias liberadas del tumor o a una necrosis dentro del
mismo. Conviene no olvidar la posibilidad de malaria larvada hecha patente en forma
aguda por el traumatismo anestésico y operatorio. Una abrupta alza de la
temperatura entre la 8 y 24 horas siguientes a cirugia mayor no infrecuentemente
resulta de la reactivacion de la malaria latente. Existe un pegueiio grupo de procesos
febriles que ocurren en el postoperatorio cuya causa no logra ser detectada por el
médico tratante y que se cubren con el manto de nuestra ignorancia al calificario
como pirexia de origen desconocido (P.0.D.) En la mayoria de estos casos siempre
sera posible hallar su causa, no contentandose tnicamente con resolver el problema

con el empleo de antibiéticos de amplio espectro.’”

IV.14.2. Infeccidn postoperatoria
IV.14.2.1. Infeccién de la herida operatoria

Ninguna herida, sea operatoria o de otra naturaleza, estd libre de micro-
organismos. En la infeccion de la herida operatoria las bacterias, no sélo estan
presentes en ella sino que se multiplican, producen fenomenos tisulares locales vy, a
menudo, respuesta sistémica. Segun Dineen las infecciones de las heridas no son
uniformemente evaluadas: lo que un cirujano titula infeccién el otro lo niega. Como
infeccibn de la herida operatoria deben considerarse las manifestaciones de
inflamacién con calor, enrojecimiento, edema y dolor (cefalitis) y no solo la
constatacion de un drenaje purulento por los labios de la incision. Los agentes
etioldgicos pueden dividirse en tres grupos: a) el Staphylococcus aureus, b) el grupo
entérico de bacterias (Escherichia coli, Aerobacter aerogenes, estreptococo
anaerodbico no hemolitico, Klebsiella pneumoniae, Clostridia, bacteroides y cepas de
Pseudomonas y Proteus) y (3) el estreptococo Grupo A beta- hemolitico.

La mayoria de las heridas se contaminan en el acto operatorio y las fuentes de la
infeccion radican usualmente en fallas técnicas. El quebrantamiento de las reglas de
asepsia es el maximo aportador de infecciones, sea que procedan del paciente

mismo (particularmente del tracto gastrointestinal) o del ambiente y personal de Sala
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evisceracion puede establecerse cuando el enfermo efectia un esfuerzo: tos,
sentarse, de ambulacion, etc. La brusca salida de las visceras se acompania de dolor
agudo puede acondicionar un shock. Ocasionalmente se ve que el peritoneo queda
intacto mientras que los planos superficiales se separan (musculos, aponeurosis,
celular subcutaneo y piel). Segun Haley y Williamson al aumentar la presién
intraabdominal en estos pacientes, el peritoneo resiste por su elasticidad pero las
restantes estructuras rigidas son vencidas y separadas. Mas raramente se constata
que la dehiscencia toma Gnicamente piel y tejido celular subcutaneo; parece que esto
ocurre cuando la apoesicion en profundidad del ultimo no se hace adecuadamente, lo
que permite que la sangre o serosidad se deposite entre ambos labios del tejido
graso subcutaneo que impide una cicatrizacion y propicia la separacién de la pic! al
retirar los puntos cutaneos.

Segun Vareo son muchos los factores que predisponen a estas complicaciones vy,
a menudo, se aunan: a) en la fase preoperatoria: hipoproteinemia, anemia cronica,
deficiencia de vitamina C, medicacién esteroide prolongada, b) en el periodo
intraoperatorio: material de sutura inadecuado o mala técnica para su uso,
hemostasis descuidada, idiosincrasia para material de sufura inabsorbible, incisién
longitudinal a media, desvitalizacién de la herida y c) en el periodo postoperatorio:
tension anormal brusca de la pared abdominal (tos, hipo, estornudos), distensién
intensa, ascitis e infeccion. Hill coincide con la mayoria de estos factores

etiologicos.'®

IV.14.4. Hernia incisional

El denominador comin de las hernias posoperatorias es la separacion de las
capas musculo aponeuréticas de la incisidn quirlirgica con integridad de las capas
cutanea y peritoneal.

Sus causas coinciden con las que rigen la dehiscencia o la evisceracion. La
hernia incisional puede tomar toda la longitud de la cicatriz operatoria, puvede
localizarse en un segmento de la misma comprender varias porciones separadas por
tabiques, representativos del cierre parcial mésculo aponeuroético frecuentemente son

irreductibes, bien por su amplitud y por adherencias al saco herniario. Su pared es
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extremadamente delgada y esta constituida por el adosamiento del saco peritoneal
con la piel; a través de ella puede observarse el movimiento peristaltico del

intestino. '

IV.14.5. Fistulas externas

Segun Welch y Edmunds en casi todos los casos de fistulas abdominales
externas una operacién quirdrgica precede su aparicién. A veces el cirujano manegja
la enfermedad intraabdominal en forma adecuada y, no obstante, se forma la fistula
por la naturaleza misma de la enfermedad o por el terreno en que se forma. Sin
embargo, en la mayoria de los casos es posible implicar como causanie de la
complicacion a un error técnico (en el 67% de sus casos personales).

De acuerdo a literatura disponible, una de las fistulas mas frecuenics
procedentes del tracto gastrointestinal es la procedente del muiion duodenal de la
gastrectomia tipo Billroth 1l condicionada por dificultad de su cierre o por
desvitalizacion de su riego sanguineo. Menos frecuentemente |a fistula parte de una
gastroyeyunostomia con reseccion parcial del estbmago causado por una insuficiente
vascularizacién del estoma gastrico a consecuencia de la ligadura alta de la arleria
gastroepiploica izquierda. Strode hace referencia a la perforacion de la pared del
estdbmago después de gastrectomia parcial e invoca igual mecanismo isquémico.
Otros errores técnicos que conducen a la formacién de fistulas incluyen estomas
intestinales proximales a estenosis completas, anastomosis técnicamenle mal
ejecutadas, faltas de reconocimiento de dafio del intestino, tension en la linea de
anastomosis. '

La complicacion fistularia genera, a su vez, complicacién: a) Infeccion que puede
limitarse a la herida o que puede manifestarse por un absceso intraperiloneal,
peritonitis generalizada o septicemia, b) Trastornos electroliticos severos que son
mas importantes cuanto mas alto es el origen de la fistula, ¢) Desnutricion con
perdida de peso e hipoproteinemia, d) Digestion cutanea, que es mas comun con las
fistulas altas y s) Sangrado de la fistula. La fistula pancreatico-cutanea es una
complicacion resultante de la cirugfa efectuada en las pancreatilis, en los

traumatismos de la glandula o en las biopsias pancreaticas. Se observa, asimismo en
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las marsupjalizaciones de los pseudoquistes pancreaticos, cuando éstos comunican
con un conducto pancreatico importante. Segun Warren y Hardy Ia fistuda
pancreatica es la mas comun complicacion de la reseccion pancreatico duodenal. Tal
fistula es una temida complicacién porque se asocia a alta mortalidad dehida a las
pérdidas liquidas y electroliticas, a inanicién y a destruccién tisular; el problema es
mas serio cuando el jugo gastrico y la bilis confluyen en el trayecto fistuleso
pancreatico. La fistula biliar después de la colecistectomia no es tan infrecuenta.
Cuando proviene del lecho vesicular o de pequefios desgarros hepaticos Ia cuanlia
del derrame biliar es modesto y para espontdneamente en pocos dias. Cuando
procede de un cistico inadecuadamente ligado el derrame puede ser copioso pero,
igualmente, decrece y para espontaneamente. Cuando no ocurre ello debe
sospecharse una obstruccion de la via principal por abajo de la desembocadura del
cistico; igual conclusidn debe extraerse ante profuso drenaje por el tubo en T
después de la coledocotomia (calculo, edema, estenosis o tumor) o ser la
resuitante de obstruccion de la rama inferior del mismo o de su acodadura. Los
traumatismos hepaticos con desgarro del 6rgano son propicios, para estzblecer
fistulas biliares que se hacen externas por el orificio del dreno. Las fistulas urinarias
en pocas ocasiones siguen a intervenciones efectuadas directamenle sobre cf laclo
urinario. Frecuentemente complican a una operacion llevada a cabo en érgancs o
estructuras vecinas al mismo. Los mayores aportadores de estas fistulas pertenecen
al area ginecolégica u obstétrica y el punto de escape habitual de la orina radica en
el tercio distal de los uréteres o procedo de la vejiga misma. Fuera de ellas, |a cirugia
del cancer rectal esta aportando fistulas besicoperineales y urétero perinealcs con ia
practica de resecciones abdoémino perineales. La fistula fecal no es muy frecuente
como complicacién de cirugia coldnica ni apendicular. Se firatara de ella mas

adelante.'®

IV.14.6. Cuerpos extrafios intraperitoneales
Segun Durén «es un hecho muy conocido, aunque poco divulgado por razones
obvias, que cirujanos de todas partes del mundc y de todas las especialidades, en

mas de una ocasion accidentalmente han dejado cuerpos extrafios en aljuna
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cavidad organica durante el acto operatorio». Igualmente asevera que «parece que la
cavidad abdominal donde mas frecuentemente quedan otros cuerpos exiraiios
(gasas, compresas, instrumentos, etc.)» Probablemente, por la razén anles expuesta
la literatura mundial no es muy prolija y las mayores aportaciones proceden de
fuentes latinoamericanas. Son varias las causas que motivan el abandeno de
cuerpos exirafios intraperitoneales: a) Malas condiciones intraoperatorias dcl
paciente que exigen rapidez en terminar la intervencién; b) acumulacién de casos
quirtrgicos que andan celeridad para darles cabida a todos; ¢) cambio de personal
asistente en medio de una intervencién. Cabria agregar el olvido del cirjano de
reclamar el recuento del material usado, antes de cerrar el peritoneo. 18

Sintomatologia entra en escena en el inmediato posoperatorio y, usualmente, al
final de la primera semana se presentan sintomas y signos pseudoclusivos vy
oclusivos completos, manifestaciones de absceso intraperitoneal o una comhinacion
de ambos. Estas condiciones obligan a una reintervencion. En otras ocasi>nes !os
manifestaciones no son tan agudas © amainan progresivamente, pudiendo
permanecer durante meses o afos el cuerpo sin ocasionar mayores complicaciones.
No obstante, tienden a ser eliminados y para ello se fraguan caminos fistularics a'!e
los conducen, bien a la superficie cutanea o, mas frecuentemente, hacia la luz
gastrointestinal y al caer en ella son movilizados por el peristaltismo que los hace
avanzar distalmente, hasta que son detenidos en un sitio de menor calibre norma! o
patolégico, momento en que se instala una obstruccion mecanica de intesting, Es
excepcional que tales cuerpos extrafios sufran cambios de desintegraciin con
reabsorcion siguiente o que se calcifiquen.

La manera de prevenir esta complicacion posoperatoria es disminuir al minimo Ia
variedad de material usado (gasas, esponjas, compresas, rollos) y eslablecer
reglamentacién especial de contaje preoperatorio y recuento de tal malterial
inmediatamente antes del cierre peritoneal. Siendo tales cuerpos exirafios
radiotransparentes y no siendo plenamente segura e inconstante la imagen de
«panal de abejas» que pueden ofrecer radiolégicamente, para facilitar tal diagnéstico
de la indeseada complicacién se aconseja utilizar compresas y gasas que lleven

incluidos elementos radio-opacos. '
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Existe otra posibilidad de cuerpo extrafic intraperitoneal de diferente etiologia a Ia
mencionada y la misma proviene del uso de drenajes (dren simple, dren de Penrose,
sondas, etc.) que por falta de absoluto e Incompléto anclaje cutaneo son
progresivamente llevados al interior del abdomen o que en el momerto de su
extraccion se dividen sin que el ejecutante se percate de ello lo que trae consigo la

permanencia de una fraccion en el intraperitoneo.

IV.14.7. Ulcera de Curling

En 1842 Curling describié una llcera duodenal aguda que acompafiaba a las
quemaduras y también a ciertos traumatismos y al curso poscperaterio de algunos
pacientes. Sin embargo, posteriormente se ha observado que esta Ulcera es mas
frecuente en el estdmago que en el duodeno. En el estoémago muchas veces son
multiples, pequefas y alargadas. En el duodeno caracteristicamente la lecién es
Unica, localizadas en la pared posterior, amplia y penetrante.

En forma experimental se observa que no hay aumento de la secrecion gastrica y
se cree que se puede evitar la formacion de ese tipo de Ulceras si se impida la
hemoconcentracion. La causa de la Ulcera se desconoce y los estudios clinicos no
han podido demostrar ninguna relacion uniforme con la secrecién gaslrica de acitdo o
de uropepsina. La sintomatologia es pobre; muchas veces el primer sintoma es |a
hemorragia; otras veces sus sintomas se reducen a molestia en el epigasirio y a

cierta distensién abdominal. '8

IV.15. Problemas nutricionales después de cirugia gastrointestinal
Las secuelas nutricionales de la cirugia gastrointestinal suministran serios
problemas porque pueden existir muiltiples factores etiolégicos y mecanismos

patofisiolégicos aun no bien analizados.

IV.15.1. Deficiencia cal6rica
Es la complicacion nutricional mas frecuente y se extericriza por: 1) Pérdida de
peso o incapacidad para recuperarlo; 2) facil fatiga o inhabilidad de trabajar tiempo

completo sin observar pérdida de peso y 3) pérdida de la sensacion de bienestar con
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incapacidad de concentracion o de completar una tarea. Sus causas son multiples y
las consideraremos sucesivamente. a) Dumping Segun French et al, los sintomas
qgue pueden producir un estémago pequefio son debidos al volumen de alimenlo que
bruscamente distiende al intestino. En contraste, los sintomas del «dumpings son
debidos al volumen de liquidos que desde la circulacion debe entrar al intestino pzra
que los alimentos solubles ingeridos (especialmente los carbohidratos) obicngan
isotonicidad vy, sélo después de logrado esto, pueden los alimentos principiar a ser
absorbidos. Segln Silver et al, la presencia de soluciones hiperténicas en el veyuno
proximal estimula la produccién y liberacion de serotonina de la masa cclular
argentafinica de tal sitio, la que va a actuar en el tracto digestivo, en los drganocs
vasomotores y circulatorios. Debilidad, mareo, sudoracién, pelidez e incomedidad
epigastrica postprandial pueden atribuirse tanto a la distension yeyunal como a la
disminucién del volumen plasmatico. Este sindrome es particularmentc comin
después de la gastrectomia total y de la gastroyeyunostomia parcial FPolya {20
Billroth 1, pero puede presentarse en la gastroyeyunostomia valvular Hoflmeister, en
fa gastroduodenostomia Billroth | y aan en la piloroplasiia. Segin Silver et al sole el
10 por ciento o menos de los operados del estdmago experimentan sintomas del
«dumping» que logran desaparecer en los primeros meses posoperalniios. B
sindrome del asa aferente. Los pacientes afectos del mismo experimentan después
de las comidas sensacion de replecidn epigastrica que dura aproximadamenla una
hora, a la que sigue vomito brusco de jugo duodenal intensamente coloreads de biiis
y desprovisto de alimentos. Aungue algunos cirujanos consideran que el mizmo es
debido a adherencias con obstruccidon como causa de la estasis, en el asa alcrenle,
French et al opinan que la estasis es funcional: el duodeno y el yeyuno
preanastomético no se vacian porque sus secreciones no los distienden
vigorosamente para excitar una onda peristaltica, condicibn que se acenlia en
periodos de tension emccional. Woodward postula que los materiales alimenlicios
que entran en el asa yeyunal eferente provoca la liberacion de secrelina,
pancreozimina y colecistoquinina, que son tan abundantes en el yeyuno superior
como en el duodeno; las mencionadas estimulan un abundante flujo biliar y

pancreatico en €l asa ciega duodenal; su lumen se dilata y el asa se elonga, o que
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produce una angulacion del asa yeyunal aferente; la obstruccion resultante produce
una rapida elevacion de la presion intraduodenal exteriorizada por dolor o, a veces,
por intensa nausea; cuando la presion se eleva lo suficiente para ferzar la
obstruccidn incompleta, se produce una repentina inundacién gastrica dz indo ¢l
contenido duodenal, lo que provoca pronto vomito sin alimentos pues el estdnnoo se
habia vaciado hacia el asa eferente el alimento desencadenanta de Ia
sintomatologia. Si es evidente en un determinado caso la existencia de una coteq
mecanica comprobada radiologicamente debe hacerse correccion auirlroica; no
obstante se recomienda no emprenderla inmediatamente ptias la malesia cus'a

desaparecer dentro del primero o segundo afio. '8

IV.15.2, Diarrea

La diarrea puede ser parte del cortejo sintomatico del «dumpingy, de! sindrame
del asa aferente o de malabsorcion. Sin embargo, en cirugia gastrica ia diorrea mas
molesta es la que puede acompanar a la vagotomia, especialmente si no ¢s
selectiva; este tipo de diarrea debe sospecharse cuando particularmentz tene
caracter nocturno. Observacion frecuente es la constatacion de una i-rea
moderada y transitoria en los pacientes que han sufrido una reseccion intectz2l, ave
a menudo es precipitada por las comidas y que suele acompafiarse de dolorcs
colicos. Sé cree que |a estasis intestinal (vagotomizados, presencia de asa ci202,
etc.) trae consigo proliferacion bacteriana; algunos de es!os microorganisnos
desconjugan las sales biliares que actuan como irritantes ceolénicos que rroducen
diarrea postprandial. Otro tipo de diarrea posoperatoria fue considerado €0 ¢l

capitulo «Infeccion posoperatoria».'®

IV.15.3. Malabsorcion

El sindrome de malabsorcién puede ocurrir después de cirugia gastreintestinal.
Malabsorcién definitiva con pérdida de grasa fecal sobre 10 gm. Diarios sucle
observarse en el 25 por ciento de las gastrectomias, siendo acentuado en el 5-10 por
ciento de los pacientes. Es muy frecuente en el Billroth I, mas rara con el Billroth | o

con la piloroplastia. Igualmente, se observa malabsorcion cuando se proctica ura
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reseccion intestinal amplia, con lo que se efectda un transito intestinal rapido que
impide la absorcion adecuada. Se dice que la valvula ileocecal enlentece el transilo y
tal hecho parece probado en los obesos en quienes se crea intencionalmentie vna
malabsorcion  para reducir su obesidad;, cuando se efecltha  una
yeyunotransversostomia la esteatorrea es severa, cuando se practica una
yeyunoileostomia con igual cantidad de asa excluida pero conservando la valsula
ileocecal, hay menos esteatorrea y la nutricion es usualmente buena. La

pancreatectomia parcial puede traer consigo una insuficiencia pancreatica cvoeri

17,
lo que conduce a malabsorcidon por esteatorrea. Sin embargo, es sorpron-i s la
cuantia de pancreas que se puede resecar sin que se produzca tal comnlicancian,
Otro factor que puede contribuir a la malabsorcion es la deficiencia de laclasa. La
intolerancia a la lactosa no ha sido demcstrada en pacienles con reseccinnes

intestinales y muy raramente en gastrectomizados.18

IVV.15.4. Deficiencia proteica

Se informa que la deficiencia proteica es tan frecuente como la deficicncia
caldrica en los sujetos sometidos a la cirugia gastrointestinal. Hace alguncs 2073 ce
creia que los responsables de tal circunstancia era una ma'a dincctl’y o
malabsorcion de las proteinas; no obstante, en la década pasada se ha evidencia s
que la exudacién de proteinas dentro de la luz intestinal juega un papel importanie en
la hipoproteinemia, particularmente en la hipoalbuminemia; tal hecho se h2 logrado
demostrar utilizando albumina marcada con radiocisdtopos. La deficiencia protoica se
ha demostrado después de gastrectomias, pancreateclomias y resecciones

intestinales.

IV.15.5. Deficiencia de sodio, potasio, magnesio y calcio
Estos déficits pueden acontecer en el posoperatorio de un intervenido en el ltbo
digestivo pero con el objeto de evitar repeticiones se refiere al capilulo en que se

tratan trastornos electroliticos. ®
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IV.15.6. Anemia

Los tipos de anemias observados en cirugia gastrointestinal caen en tres
categorias: 1) deficiencia de hierro que ocurre semanas o meses después de cirvgia;
2) el tipo megaloblastico que acontece si el paciente vive lo suficiepte para
desarrollarlo y 3) la combinacién de ambos. Anemia por deficiencia de hiorro. Esla
relacionada con uno o varios de los siguientes factores: 1) dieta pobre en alimentos
ricos en hierro, 2) falta de acidez gastrica que dificulta la absorcion de hierro, 3)
derivacion que omite el paso del alimento por el duodeno, donde el hierro es meicr
absorbido, 4) disminuciéon de proteinas ligadas al hierro y 5) Pérdida sanguinea
continuada. Segtin French la deficiencia de hierro es la causa mas comtn e cnemia
en el gastrectomizado y produce una anemia hipocromica micrecitica. Anemia
megaloblastica. Sélo logra presentarse si el paciente vive lo suficiente para dejar
exhaustas las reservas hepaticas de factores antianémicos. Se asevera que despuss
de gastrectomia total todos los pacientes desarrollan anemia mocroniiica
megailoblastica dentro de los 5 primeros afos, por la falta del factor intrinsece, y que
el 5-10 por ciento de las gastrectomias subtotales evidenciaran deficiencia del mismo
factor dentro de los 10 afios de la operacidon. La deficiencia de la vilamina B2 se
observa cuando se reseca el ileon terminal pero si se conservan per lo menas 6
pulgadas del mismo habra una adecuada absorcion de vitamina y no se proce:inrg
anemia. Otra causa de deficiencia de vitamina B4, es lo que Frenen llama «piraleriay:
cuando hay estasis intestinal, especiaimente en una asa ciega, las bacterias que
habitan esa asa estatica ingieren la vitamina By2 antes que fa misma llegue al ileon
terminal, no dejando nada para ser absorbida. En otros pacientes, especialimente
aquellos con malabsorcion general, la deficiencia del acido félico puede causar

anemia macrocitica megaloblastica.’

[V.16. Complicaciones psiquicas
Contra lo que podria creerse, los pacientes psicéticos conocidos no suelen
experimentar exacerbaciones de tal condicion en e! posoperatorio. Estadistica-

mente estos trastornos se observan con mayor frecuencia en los posoperatorios
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complicados y en los ancianos, especialmente en los UGltimos. Los trastornos

psiquicos obedecen a los siguientes factores:

1.

Uso de barbittricos. No es muy frecuente. En todo caso se observan mas
después de la aplicacion de barbituricos de accién rapida. Froducen
excitaciones y manias, estados confusionales y dcpresiones. Las
excitaciones, manias y estados confusionales ocurren, sobre tedo, ai princinio
del uso de los barbitdricos, mientras que las depresiones se chservan
primordialmente después de tratamientos prolongados.

Uso de anticolinérgicos. Se observan por el uso de estos agentas orlicades
para el acto operatorio o como medida coadyuvanie del mismo. Cnire los

colinérgicos que pueden causar accion psiquica nociva en el post-oneratorio

agentes antitusigenos, antiparkinsonianos, antidepresivos triciclicos v a los
antihistaminicos.

Por la alteracion de los gases de la sangre. La hipoxia es frecuente después
de las operaciones en corazén abierto con suministro de sangre con-
servada. En la inhalacién prolongada de oxigeno al 100 por cienlo se produce
una fransformacion de catecolaminas en adrenocromo, el cual es v vereno
cerebral. La hipocapnia produce confusiéon mental. La hipercapnia condiciona
narcosis.

Por trastornos electroliticos. Se pueden producir trastornos psiquicos por
déficit de magnesio, lo que se manifiesta por estados de alucinosis. Rara-
mente lo producen la hiponatremia y la hipopotasemia.

Trastornos nutricionales. Los pacientes mantenidos en forma prolongada con
infusiones de glucosa sufren déficit de tiamina, rifoblavina y acido nicotinico. El
déficit de tiamina da lugar a confusién mental o coma; el de acido nicelinico
provoca primero ansiedad severa, agitacion depresiva después y, por Gilimo,
psicosis confusional.

Por dafio cerebral. Este puede ser causado por la hipoxia y la hipo-

ventilacion.
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7. Por hiperactividad adrenocortical. Se observa cuando se suministra ACTH.

8. Por suministro de epinefrina. Usualmente, el 95 por ciento de la epincliina no
transformado en sustancias inocuas a través del acido vinitmandélico. Mo
obstante, en condiciones normales la epinefrina se transforma en
adrenocromo el cual, como ya se dijo antes, es un veneno cerchral, Tal
proceso es el que se produce cuando se agrega epinefiina al plasma huimonn,

9. Por factores no bien comprobados. Cuando se suprimen ciertas impresiones
sensoriales, como sucede cuando posoperatoriamente se ocluyen ambos

ojos.'®

IV.17. Complicaciones en cirugia gastrica
IV.17.1. Hemorragia

Segun State se observa en el 1 por ciento de las resecciones gastricas v nuerie
ocurrir en los dos primeros dias o entre el séptimo y décimo dias posiopervius; la
hemorragia temprana tiene su causa en una hemostasia defecluiosa de [y cana
mucosa y suele ceder con terapéutica conservadora y solo en caso contrario se deue
efectuar una gastrostomia por encima de la anastomosis con objclo de hacer

hemostasia sin perturbar la iniciada cicatrizacién de la anastomosis; c'ando la

desprendimiento de escaras a nivel de la sutura; usualmente no es masiva y cercle a
la irrigacion salina fria; si la hemorragia ocurre después de [a tercera semana
operatoria puede pensarse en reactivacion de una Ulcera conservada o en el

desarrollo de una tilcera en la necbhoca. '

IV.17.2. Shock
El shock que ocurre en el inmediato posoperatorio puede ser debido a: 1)
inadecuado reemplazo sanguineo durante la intervencidon; 2) a depresisn da la

presidn sanguinea por los anestésicos o sedativos; 3) a insuficiencia suj raricnal

insospechada o conocida pero sin terapéutica de reemplazo; 4) a una causa card’'aca
con trombosis coronaria en insuficiencia ventricular izquierda; §) a sangrado

persistente hacia la luz gastrica o hacia peritoneo.
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IV.17.3. Falla en la anastomosis o del muién duodenal

La separacién total de la linea anastomoética es rara comparada con 1o [mita
parcial con goteo; ésta usualmente es debida a un déficit circulatorio tisular con
necrosis posterior. Como factores asociados se mencionan el cierre inadecundo por
dificultades técnicas (muidn duodenal fibroso o edematoso), obstruccicn Jde asa
duodenal aferente y pancreatitis local por dafio o division de un conducto pancreatico
accesorio. Suele ocurrir entre el segundo y séptimo dia posoperatorio, m"'s
frecuentemente al cuarto, y se acompana de dolor brusco, ficbre, taquicarda vy

deterioro del estado general del paciente.®

IV.17.4. Retardo en el vaciamiento del estdbmago remanente

Si tal retardo es moderado puede controlarse con aspiracion y cede en pocos
dias. Si persiste y se exterioriza por vomitos, el fendmeno puede ser dehida a
obstaculo en la anastomosis por edema o excesiva recdundancia inicrna = ix imea
de sutura; una reaccion inflamatoria perianastomética puede causer lo mizma,
déficit de K* y Na* puede, asimismo, causar enlentecimicnto del vaciamicnio. 'a
reseccion gastrica parcial con vagotomia produce un estdmago atdnico cen poca o

ninguna acidez; los alimentos de alto contenido en celulesa son pebromeorie

2]

(

digeridos por el estomago humano y en estas circunstancias eslos a'imarlos se
acumulan y forman una bola fibrosa dentro de la parle del estomago aue sc ha
conservado. Los alimentos que han sido informados como causantes de eslos

fitobezoares son los tallos de brocoli y apio y las hojas de espinaca y lechuga.

IV.17.5. Hernia estrangulada interna

Puede ocurrir cuando se efectia una anastomosis antecélica y la estrangulacién
ubicarse entre la anastomosis y el colon transverso. Su sintomatologia es la de una
obstruccién mecanica alta del intestino, que mas bien recuerda un sindrome nilorico

agudo.™
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IV.17.6. Ictericia

Cuando ha habido transfusion sanguinea intraoperatoria puede haber in ligero
grado de ictericia en el posoperatorio inmediato y su tipo, I6gicamente, es hemolitizo.
Si aparece algunos dias después de la gastrectomia y es de tipo obsfruciivo, su
significacién es grave ya que implica lesion de la arteria hepatica o de la via bitiar
principal. El dafo de la arteria hepatica, en su origen o en una de sus divisionos
principales, puede resultar en una necrosis hepatica, si no hay circutacion colateral
adecuada. El cuadro es el de fiebre de rapido inicio, hipotensién, insuficicncia
hepatica y renal.

El dafio de la via biliar principal puede suceder cuando una UClcera duodznal

penetrante a pancreas destruye la anatomia normal y el colédoco es afraidn Lacia la

iz

Ulcera por fibrosis y, en esta condicidn, ser seccionado al efectuar la disaccion o hien
la obstruccidn acontecer en el momento del cierre del muaan duodenal o do la

anastomosis gastroduodenal, por inclusion del colédoco en la sutura. '

IV.17.7. Disfagia

La disfagia que ocurre después de la gastrectomia total puede resultar de dos
factores: estrechamiento a nivel de la anastomosis eséfagoyeyunal o esofagitis per
regurgitacion. Igual mecanismo se puede observar en las gastrectomias parciales
proximales con elevacion del resto del estbmago y anastomosis esofagogasi:ico. La
disfagia posvagotomia no es comun pero es mas frecuente desnués de la vajolamia
transtoracica que en la transabdominal. Segtin Guillory y Clagett su etiologia pucde
obedecer a tres factores: 1) disfagia secundaria a denervacion del esolago: 2)
disfagia debida a inflamacién periesofagica con edema, hematoma o fibrosis y 3)

disfagia ocasionada por esofagitis. '®

IV.18. Otras complicaciones
Asimismo, entre las complicaciones de la cirugia gastrica deben incluirse el
«dumping», el sindrome del asa aferente, la diarrea, la malabsorcidn, el sindrome del

asa ciega, etc., que ya han sido tratadas en otra seccidn del presente {rahaja.
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IV.18.1. Complicaciones en cirugia duodenal

Los procedimientos quirtirgicos para el tratamiento de la tifcera ducdenal excaden

D

numéricamente a [a duodenotomia que se efectlia para las operaciones sobre vizg
biliares o para la extraccion de tumores duodenales. Mucha de la cirugia gasirica
antes apuntada implica parcialmente cirugia duodenal y la parle de complicaciones
correspondientes a este Ultimo deben incluirse en esta parte. Segin Beal v kdoody
existen factores que influencian el desarrollo de complicaciones en esta cirugia
antiulcerosa: 1) Actividad de la Ulcera: la extension de la reaccion inflamatori
periulcerosa produce mayor dificultad técnica. 2) Las complicaciones simull2naas da
la ulcera se asocian, dando un aumento de la morbilidad y mortaidad 2) Las
enfermedades  sistémicas coexistentes, mencionandose entre  clirs g
arterioesclerosis, enfermedad cardiaca o renal. 4) Las operaciones efociiadas

como emergencia, especialmente la hemorragia masiva, van acompaiadas d

W

incremento de la morbilidad. La infeccién de la herida oparatoria es la complicacian

mas frecuente en las operaciones de la llcera duodenal. Ctras comypiicaciongs ou

(@]

pueden acontecer son el absceso intraperitoneal, falla de la suiura dusdonal

hemorragia intraluminal y complicaciones pulmonares (neumonia y atelectasia), '~

IV.18.2. Complicaciones de la cirugia del intestino delgado

La cirugia del intestino delgado puede acompafiarse de complicaciones aue,

segun Habif tienen el siguiente orden de frecuencia:

1. Obstruccién. Esta complicacién ya ha sido tratada en otra parte del trabajo y
solo habra que recordar que puede ser de tipo adinamico o mecénico.

2. Peritonitis. La peritonitis no presente antes de la operacion o !a no oc2sionada
durante el acto quirdrgico es consecuencia de falla de una sutura gastrica o
intestinal, de obstruccién mecanica estrangulante postoperatoria o del
esfacelo postquirtrgico de una porcion desvitalizada del tracto inteslinal. Tales
complicaciones ya han sido consideradas en otra parle y en ella se han
mencionado las fistulas, las peritonitis localizadas y las formas gene:2'izadas

de la infeccién.
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3. Infeccion de la herida. Igualmente, ya se le ha dedicado capitulo especial v se

han analizado las consecuencias que la misma puede provocar. '8

IV.18.3. Complicaciones de la cirugia del intestino grueso

En otras latitudes existe un incremento constante de la cirunia de! intesting grueso

operatoria. La frecuencia de esta complicacion estd en razén indirecta con ia
adecuada preparaciéon preoperatoria del intestino y en relacion diresta con el
segmento de intestino grueso intervenido. Seglin Rousse!ct v Slaliery, en vn gruro
por ellos estudiado se presenté infeccion de la herida operatoria en el 20 ror ciznlo
de las operaciones rectales, en el 15 por ciento de las operaciones sigmoideas y dal
colon descendente, en el 12 por ciento de las ubicadas en el celon transversa y en ¢l
12 por ciento de las del colon ascendente. Existen dos tipos esnecilicos de infecciin
de la herida en la cirugia colonica, que afortunadamente no son frecucnic2: o)
Gangrena sinergistica causada por la accidon conjunta de dog microoraar™ nag (un
estreptococo microaerofilico no hemolitico y un estafiloco aerdhico hemolitizo, 2
menudo asociados a Proteus formador de penicilinas). Usualmente se rreceni2 7
dias después de la operacion y se exterioriza por un area muy roja de coluttis ae
rodea la herida y los bordes de esla toman ura ceoloracién parpura con e LIS,
gangrena y ulceracion. Al inicio hay poca‘manifestacién siglémica pero v rccrnisy
la ulceracién avanzan, toman amplias zonas del abdomen y puedan conducir a la
muerte del paciente. b) Infeccion por Clostridios. Los Clostriding  produclores  de
infecciones gaseosas frecuentemente estan presentes en el colon. Mara gue
fructifiquen son indispensables ciertas condiciones favorables: tejidos desvitnlizados
y falta de oxigeno para su desarrollo anaerobico. La primera queja es dolor en 1a
herida y precede al eritema y crepitacidon gaseosa en los ealrededores de la misma,;
se presentan manifestaciones sistémicas como fiebre, taquicardia, loxemia profunda
y colapso vascular periférico; de la herida operatoria puede emanar v louido
sanguineopurulento y putrido. Su ocurrencia conlleva un muy pebre prondzlioo, a

pesar de terapéutica adecuada y vigorosa. 2. Dehiscencia de la herida. Esta
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complicacion ocurrié en el 2.7 por ciento de los casos informados por Raueselol y
Slattery y entre los factores involucrados se contd con infeceitn, mo ol in,
distensién abdominal postoperatoria, anemia, hipoproteinemia, tos severa, pnar'onitis
postoperatoria, colocacion de drenc o de colostomia por Ia herida, elc, £los
consideran que el candidato ideal para esta complicacion es el pacients afinen aon
una neoplasia maligna de colon de larga evolucion, con anemia e biroprol ~ Ly

con evidencias de metastasis. Complicaciones anastomdéticns. Serin loz ~utzrcs

(D

un 11 por ciento de fistulas o dehiscencias anastomaoticas. Nernn mas frecuantes en
el sigmoides y en las resecciones anteriores que en las reszccicnas deororfem 0
transversas; en el colon derecho su incidencia fue de 3.2 por clanta. 2 ¢! ' uccién
anastomotica es rara y si ocurre es transiloria por edoma, gl nue o -0 L2
rapidamente.'®

Igualmente puede considerarse como infrecuente el sarar~do procedenta de la

linea de sutura, ya que la ejecucién de ella en dos canas ¢ cemop rasnlin -0 oy
una buena hemostasia. Complicaciones asociadas con 2 forna o & s
parietales. Frecuentemente se ejecuta la ileostomia pera el tratamicntfo de @ © S

ulcerativa en conjuncién con la colectomia. Se asegura aue de todos los gelonias

artificiales, es éste el que esta asoctado con el mayor nimero de complicasionoe y

ellas obedecen a: a) defectos técnicos en su ejecucion (el ileon vtz i 1. cer
normal, hay que efectuar un ojal cutaneo, hay que formar un mongeio | o 2or
eversion del intestino), b) escoriacion cutédnea por el efec!o corrosivo da! ernt's 0 2

ileal, ¢) formacion de fistulas y d) protapso ileal.

La transversostomia puede complicarse con: a) isquemia aue pucde cnonduecir @
gangrena del segmento exteriorizado, b) hemorragia desnués de ovinila 13
colostomia y c) absceso alrededor de la colostomia por derrame de heecos €1 i3
herida.'

La sigmoidostomia terminal, que usualmente es definitiva, ptede complicarse con
a) retraccion, b) gangrena, c) obstruccion y d) infeccién zhededor d¢! cetoma.
Complicaciones sépticas intraperitoneales. Entre ellas debe mencicnzse 12

peritonitis, gue frecuentemente da un cuadro de shock séptico, y la formacion e
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abscesos, cuando la infeccion logra localizarse. ileo paralitico. La incidencia de fleo
paralitico prolongado, probablemente debido a contaminacion periloneal, fue da 7 nor
ciento en la serie de Rousselot y Slaitery. Enterocolitis seudomembranosa. [oia
complicacion ya fue detallada en otra seccion. Complicaciones de la reseccicn
abdominoperineal por céncer del recto. Merecen especial mancién  las
complicaciones del tracto urinario. Segiin Deddish y Whitely en e! 25 par riontn de
los pacientes se presenta disfuncidon vesical que los imposibiita efecivar 12 miccidn,
teniendo que abandonar el hospital con una sonda de Foley permanente, fa quo se
retira a los 2 meses, época en que usualmente la miccién se ha resiablecido. La

diseccion abdominopélvica con extirpacion de la mayoria de log pleves einndiicos

H

periarteriales produce este disfuncionamiento y, ademas, impotcnaina encli Lz,

Se han observado fistulas vesicoperineales y urétcroperineales, sobre 1oiin en
aquellos casos en que se efectla diseccion de los ganglios linfiticos. Ola
complicacion se refiere a problemas mentales en respuesta a la presencia de vna

colostomia y su rechazo a la aceptacion de esta alleracion fisiokhgica. '8

IV.18.4. Abscesos intraperitoneales

Los abscesos intraperitoneales son la resullante de una conleminacian loral dgl
peritoneo o de una infeccidn peritoneal generalizada auve ha lorado lecalz usc, La
causa de tal infeccion nace de un proceso inflamatorio previamente instala on olro
sitio del abdomen (absceso subfrénico complicando una apendicilis operad; o de la
contaminacién peritoneal por cirugia gastrobilioinieslinal. Su localizacion usual es en
la pelvis, en areas subhepaticas o subdiafragméticas o enlre las asas de inlestno
delgado y el grueso. Se desarrollan 5 o 7 dias o0 mas después de {a cont ni'nacion
peritoneal. Su presencia puede ser sospechada por aumento de fiebre, leucecilosis y
neutrofilia. La localizacion pélvica se revela por el desarrollo de una masa doloresa
en el fondo de saco de Douglas; las otras localizaciones pueden ser insidiosas u
oscuras y solo un cuidadoso examen fisico con adecuadas investgaciones
radiolégicas y teniendo presente la posibilidad de su ocurrencia pucden elcciuar un
diagnéstico temprano. Merece especial mencion el absceco subfrénico, dado su

relativa frecuencia, su signologia y su aita mortalidad (30 a 50% segun llowe y
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Muzden). Patogénicamente subsigue a una intervencidn intrazbdominal, a una

=

perforacion de una viscera hueca que secundariamenle se sella v a una infecci

hematdgena; las dos primeras son las causas mas frecuentes; la paioln

“

gastroduodenal, biliar y apendicular ocuparon los primeros lugzres en la reviciin d2l
Cornell Medical Center de New York. Su sintomatologia sigue el patrdn gznarai antes
enunciado; segin su localizacion en cada uno de los 6 espacios anbfirnios 1as
manifestaciones clinicas y radioldgicas tienden a variar; otras veces son equivacas 0
no existentes, lo que se alna para hacer su diagndstico dificil o en época tardin, 12
gue ensombrece el pronéstico pues en cuanto mas licmno persisla mayor es su

mortalidad.'®

[N

IV.18.5. Abscesos retroperitoneales

Los abscesos retroperitoneales son infecciones quiriraicas serias, dificiles de
diagnosticar y que estan asociados a morbilidad v moitaliad alta, v uz el
retroperitoneo es menos resistente a la infeccion que ¢! peiilonen, Low ccnics

infecciosos pueden proceder de! tracto intestinal (colon) o de! sistema genitourinaria,
¢

quirdrgicas de abdomen superior (7 operaciones pancreaticas, 7 biliares, 7 133t:2as
y 3 con otro procedimiento quirdrgico). El dolor abdominal es ¢! sintoma mas ¢,
siendo unas veces severo y otras vago, referido a veces.hacia atrés; acompalando
al dolor espontaneo se presenta fiebre, sensibilidad, pérdida de peso, fevcociinsis y
anemia. En unos pocos casos se eleva la amilasa sérica v la hiperg!'comia se
observa en menos del 10 por ciento de las casos. El estudio radioldgico pue  2cr de
gran ayuda: desplazamiento gastrico y duodenal, imagen hidroaérea dentio del
marco duodenal. Su mortalidad es alta, a pesar de tratamiento adecuado. En relacion
con este mal pronéstico deben considerarse la difusibilidad de la infeccion (nucde
invadir los flancos, la pelvis, espacios subfrénicos, el mediastine, lo coavidad
peritoneal) y los microorganismos que usualmente son los causanlcs de los nisn.os

(gram-negativos).
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IV.18.6. Peritonitis generalizada

Las peritonitis posoperatorias generalizadas pueden ser de dos érdenes: acimicag
y sépticas. Entre las primeras el ejemplo mas comin es la peritonitis bifsr o
biliperitoneo. La bilis puede caer en la cavidad peritoncal dospriés dn wnn
colecistectomia por lesién del lecho vesicular, proceder da conductos billarss
accesorios que desde el higado van directamenle a [a vesiculn, de vn e "n ¢l o
impropiamente ligado o del colédoco que ha sido abierlo o lesionado o siel t o en T
se ha obstruido o ha sido removido accidental o tempranamente. Si 2 cantidad do
bilis escapada es pequefa se drenara por el Penrose y se producird una roriionit's
guimica localizada. Si la cantidad es mayor v logra ser loenlizads nor ad 2o Tag
puede formarse una coleccién subhepadtica o subfrinica v adn o et 20 a2

peritonitis seré localizada. Ocasionalmente la acumulacion de bilis es ranida y no <o

logra su circunscripcion, la bilis invade la cavidad peritonenl nenaral v se ectaltace o
biliperitoneo. Esta complicacion tiene una alla morialidad e vy Cionin (0 s 3
un 50%) y su comienzo puede ocurrir bruscamenle, <n las princi L s

4

postoperatorias, o desarrollarse gradualmente en el curso de ins 21 o . . _. a8
siguientes a la intervencidon. Se manifiesta por deolor ahdominal aencret-aiio
progresivo, contractura muscular, fiehre, taquicardia e hipolan~icn, Cuanda ner-"2
la irritacion la muerte puede sobrevenir por shock; ei'a cvebie'sn v L sar
acelerada por la infeccién. Por ofro lado, se ha compret-odo aul 2 2n o
intraperitoneal de 6.000 a 8.000 ml de bhilis en 2lgunos incividoes no proy o 58
que distensién liquida del abdomen, ¢ Por qué estos enfermos soperlan la nresciacia
de bilis en peritoneo y otros no?, Aln no hay respuesla caticlaciona, Lag nofinpig
séplicas postoperatorias son en algunos casos consscucncin de la ol A
intraoperatoria de un proceso patolégico previamenle eslablecido en v ovwoad
peritoneal. En otros casos son debidas al desconocimienlo de una solvcidon e
continuidad del tracto digestivo o a la incapacidad de evidenciar todes los dniios
existentes en el mismo. Sin embhargo, generalmente liene por cavea 12 dei o .c/a
parcial de una anastomosis subsiguiente a una reseceidn gashica, ¢ c o,
especialmente, colénica o a la falla del muién duodenal. El escape pricie scr

aparente poco tiempo después de la operacién, pero usuzimente no es reconosiia
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sino 5 u 8 dias después. Sus manifestaciones son las propins de una irrilacian
peritoneal generalizada séptica. Algunos de ellos schreviven si son traladas »p. y

vigorosamente; la mayoria no lo logran. '8

[V.18.7. Enterocolitis estafilococica

Se cree que el curso de los eventos en esta grave comlicacién pogonaraiary o

[92]

la siguiente: preoperatoriamente se reduce la flora intestinal por ta nooni s 4

g

medios mecanicos; posoperatoriamente el intestino en'ra en el ile2 esnerda v an
ese tiempo su lumen es colonizado por el Staphylococci's auraus, que s " Mhny
produce una entero toxina; la mucosa se destruye, lo gue procloce v e
liguidos y electrélitos en la luz intestinal. El curso clinico es ranicle v pucs 2or on
corto que solo tome 24 horas. En el caso tipico, alrededor dal 4 dia posoperatoro gl

paciente experimenta mayor frecuencia del pulso, fishre poco elevada, (¢'area

sanguinolenta, distensién abdominal y vomitos; ello ¢s szarity en pho’ s~ T
por postracién, oliguria, shock, desorientacidon y muerle.  ~g paafintas o T
trastornos hidroelectroliticos y shock irreversible. &l clinico dche estar aleple '3
primeras manifestaciones para actuar prontamente, va que sélo tz loyar 2 2
temprana e intensa es efectiva. '8
IV.18.8. Pileflebitis

Segun la literatura, esta complicacion infecciosa raramenie se presen'a €7 a
actualidad. Por esta razon, cuando ocurre, dificitments es d xqnosticado esta €0 RS
a menudo, mortal complicacion. La piteflebitis es una lrombofic. tis el <l 2 o183
que envia émbolos infecciosos hacia el higado, donde produce mdiipics 2 -° );

septicemia. Su causa mas freciiente es una apendicitis supurada (70% de los © 7

. . . . de un?
y puede presentarse simultaneamente con ella u ocurrir en el posoperaton:o e

-r:,.o
apendicectomia, hacia el 6° o 10° dia. El cuadro clinico puzde ser ogrui? |
usualmente se caracteriza por intensos y repelidos escalofiins que duran e

R oH

minutos, fiebre en agujas, sudoraciones, debilidad progrosiva y, a veces, icis

hepatomegalia, dolor. Su pronéstico adn es grave. 18

19



IV.18.9. ileo postoperatorio
Es necesario analizar sucintamente las dos variedades de ileo que pueden

hacerse presentes en un operador,

IV.18.9.1. lleo adinamico

Existe lo que podria llamarse atonia gastrointestinal «fisioldgica» después de
intervenciones quirdrgicas intraperitoneales, motivada por la exposicion visceral, el
manipuleo de los 6rganos, la irritacién por cuerpos o sustancias extrafias. Es una
respuesta normal que debe ser prevista. Usualmente esta atonia dura 24-72 horas y
su expresion clinica maxima es la ausencia de actividad intestinal manifestada por
falta de expulsion anal de gases y por ausencia de ruidos intestinales; de no
colocarse succidén gastrica se podrian producir vémitos y distensién abdominal. La
iniciacion de la motilidad gastrointestinal se manifiesta por una disminucion del
volumen del liquido gastrico succionado en 24 horas, por la aparicién de colicos
abdominales «gas pain» y por la auscultaciéon de ruidos intestinales, que no tardaran
en exteriorizarse por medio de la evacuacién anal de gases. Este ileo adinamico se
observa no soélo en operaciones intraperitoneales sino también en operaciones
abdominales extraperitoneales (intervenciones sobre columna lumbar y sobre el
tracto urinario retroperitoneal).'®

Si la inactividad gastrointestinal continia después del tercer dia postoperatorio,
siempre que el metabolismo hidroelectrolitico sea normal, es preciso pensar en: 1)
una atonia gastrica grave, usualmente causada por ingesta prematura de liquidos
antes de haber desaparecido el ileo o 2) ileo gastroentérico en el que se presentan
vomitos a pesar del adecuado funcionamiento de la sonda gastrica, con
empeoramiento progresivo del estado general, aumento del pulso sobre 100, caida
de la presion arterial sistdlica por debajo de 100, gran dilatacion del abdomen
superior, ascension lenta de la temperatura. La causa puede radicar en una
peritonitis localizada alta o en una peritonitis aguda generalizada, quimica o séptica.

Anteriormente se hizo mencion de otra causante de ileo inhibitorio prolongado en
el que no existe causa organica determinante; tal es e! ileo que se presenta como

trastorno electrolitico preexistente a la operacion y no corregido o el ileo creado en el
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oostoperatorio por inadecuada restitucion. El deficit de potasio, especialmente, crea
el llamado «ileo intestinal silente». Asimismo, el déficit de sodio y cloro ha sido

incriminado por Streeten como causantes del mismo. '°

IV.18.9.2. ileo dindmico

Frente al ileo inhibitorio o peritonitico hay que considerar el fleo dindmico
condicionado por causas mecanicas (obstruccion anastomotica, estrangulacion de
asa delgada a través de un orificio anormal elaborado por la intervencién, estenosis
por enterorrafia efectuada en sentido paralelo al eje intestinal, vélvulo por torsion del
mesenterio) que tienen de comiin con el anterior el paro de evacuaciones intestinales
pero que se diferencia por la existencia de dolor célico e hiperperistaltismo en
descargas, a o menos en periodos iniciales del mismo. Otra variante de obstruccion
mecanica del intestino de caracter postoperatorio es la causada por adherencias y/o
bridas, que a veces hacen mérito para ostentar el calificativo de postoperatorias ya
que son causadas por [a intervencién misma (manipuleo grosero, desperitonizacion
visceral o parietal, cuerpos extrafios dejados en la cavidad peritoneal, irritantes
antibiéticos dejados en la misma) pero gque otras veces son preoperatorias y la
formacion de ellas es motivada por una perinitis ya existente, que es la que obliga a
la intervencién quirdrgica.

Relacionados con el ileo dinamico es necesario mencionar los sindromes
posoperatorios que recuerdan el sindrome pilérico y que son debidos a la estenosis
de la boca anastomdtica gastrointestinal posgastrectomia o de la boca anastomética
meramente paliativa o derivativa, a una herniacion del asa eferente, a una

invaginacion retrograda yeyunogéstrica.'®

IV.18.10. Shock posoperatorio

El shock posoperatorio puede presentarse bajo la forma hipovolémica vy
normovolémica. Ejemplo del primer tipo, que 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. A éstas hay que agregar las pérdidas en el
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«tercer espacio» que se observan en las peritonitis y en [a obstruccidén mecanica del
intestino. En el grupo normovolémico de shocks posoperatorios hay que incluir el
shock séptico, que es principalmente debido al efecto depresivo de las endotoxinas
de las bacterias gramnegativas 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 vasodilataciéon arteriolar y venular.
Gurd hace una clasificacién clinica de las causas de hipotension posoperatoria vy,
fuera de los enunciados, incluye déficits o excesos en electrolitos, desequilibrio
acido-basico, insuficiencia respiratoria, causas cardiacas, causas endocrinas,
idiosincrasias a drogas, reacciones transfusionales y anafilaxia. El shock por
endotoxinas resulta de una septicemia por gram-negativos. Es una complicacion
catastréfica, a menudo inesperada, consiguiente a manipulaciones quirtrgicas de ltos
tractos gastrointestinal, urinario o biliar y del sistema reproductivo femenino. Merece
mencién, por el hecho de ser prevenible, el cuadro clinico de hipotensién y shock
progresivo que puede ocurrir en pacientes con insuficiencia adrenal cortical o
medular, siendo el mas frecuente el causado por la administraciéon preoperatoria de
esteroides exogenos o que se presenta por adrenalectomia bilateral con inadecuada
terapéutica de mantenimiento posoperatorio. A pesar de todo el progreso obtenido,
las peritonitis contindlan siendo las- maximas aportadoras de shocks

posoperatorios. '8

IV.18.11. Trastornos hidroelectroliticos

Las pérdidas de agua y electrélitos por drenajes biliares, trauma pancreatico,
fistulas duodenales, ileostomias, conducen a severas alteraciones en el equilibrio
hidroelectrolitico si no son tratadas adecuadamente. Después del traumatismo
quirargico habitualmente se observan modificaciones del volumen de liquido, bien
sea en el posoperatorio inmediato 0 mas tardiamente. Inmediatamente después de
una intervencién 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 tambien en la pared o en la luz del intestino delgado; en estas regiones se

pueden acumular varios litros de liquido extracelular durante pocas horas o puede
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también ocurrir lo mismo mas lentamente y a partir del primer dia del trauma. Las
pérdidas desconocidas del volumen liquido extracelular se manifiestan
esencialmente por una inestabilidad circulatoria; por eilo, la presencia de una
taquicardia o de una hipotensién arterial posoperatoria requieren una investigacion
sobre los aspectos que acabamos de sefialar. Téngase en cuenta que con frecuencia
el cirujano subestima en gran manera la pérdida externa o interna de sangre, de
plasma y de liquido extravascular. Todo ello produce, en general, una hipotension
arterial a las 6 0 12 horas de la intervencién; si se administran en exceso soluciones
isotdnicas en relacién con los volumenes perdidos, se producird una sobrecarga en
los espacios extracelulares; tal administracion excesiva de soluciones isotonicas
imposibilitara la eliminacion renal de sodio y se producira una hiponatremia por
exceso de concentracion; rapidamente puede aparecer hiponatremia cuando la
administracién de agua sobrepasa claramente las pérdidas de esta misma. Esto
puede suceder en casos de oliguria o por la disminucion de la pérdida de agua por la
via cutanea o pulmonar o por modificaciones del sodio intracelular o, también, por la
liberacion excesiva de agua endodgena. Habitualmente la hiponatremia no es de tipo
intratable si la funcion renal se mantiene normal. Con frecuencia muchos estados
hiponatrémicos permanecen asintomaticos hasta que la tasa de sodio desciende por
bajo de 120 mEqg/1. La hipernatremia, aungue relativamente frecuente, no es en
general demasiado grave y, en oposicion a lo que sucede con ia hiponatremia, se
puede producir facilmente adn con una funcidn renal normal. La hipernatremia
puede sobrevenir a consecuencia de: a) Pérdidas excesivas de agua por via
extrarrenal como sucede en la fiebre, en pacientes traqueotomizados vy cuando
hay aumento de la evaporacidn en grandes superficies granulomatosas. b)
Aumento de las pérdidas de agua por via renal. ¢) Sobrecarga de liquido, de tal
forma que una alimentacidn rica en proteinas puede producir un aumento de la tasa
osmotica de urea, lo que necesita grandes cantidades de agua para lograr su
excrecion. d) Administracion de grandes cantidades de glucosa o diuréticos
osmoéticos como manitol y la urea. Los rifiones tienen una funcion vital en el
mantenimiento del equilibrio acido-basico, gracias a la excrecion de los deshechos

nitrogenados y de los acidos metabolicos y por la reabsorcion de bicarbonatos y la
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excrecion de cloruros. El intercambio de i6n H* por uniéon Maf, la formacion de
amoniaco y la excrecion de potasio responden a la acumulacion de los acidos. Es por
esto que cuando el rifién esta insuficiente se desarrolla rapidamente una acidosis
metabélica. En cambio, cuando los rifiones estan normales, la acidosis o la alcalosis
no aparecen sino cuando la capacidad renal ha sido sobrepasada en lo que
concierne a los cloruros y los bicarbonatos. Pueden, igualmente, producirse severos
trastornos en el equilibrio acido basico en los pacientes que tienen pérdidas
excesivas de liquidos gastrointestinales por vomito, succién nasogastrica, fistulas,
ileostomias o diarreas. En lo que se refiere al potasio debemos recordar que si bien
en el 98 por ciento de él se encuentra en el espacio intracelular, la pequefia cantidad
que se ubica en el espacio extracelular es de gran importancia para la funcién
cardiaca y neuromuscular. La distribucion del potasio intra y extracelular esta regida
por numerosos factores; grandes cantidades de potasio pasan al medio extracelular
a consecuencia de traumatismos, intervenciones quirlrgicas y de acidosis. Sin
embargo, es raro encontrar una hiperpotasemia grave si la funcion renal es
normal. El problema mas corriente es, por el conirario, la hipopotasemia. Esta puede
producirse por: a) Aumento de la excrecion renal o por el paso de potasio al interior
de la célula. b) A la persistencia de excrecion renal de poiasio cuando los apories de
potasio se han reducido a 0. ¢) A la presencia de grandes cantidades de "potasio
libre" en los liquidos del organismo que provocan una hipopotasemia. En suma, la
mayor parte de los factores que pueden influir en el metabolismo del potasio tienen
por resultado un aumento de la excrecion. La tendencia a la hipopotasemia se
encuentra habitualmente en enfermos traumatizados, operados o no, a menos que el

shock o la acidosis perturben la eliminacion renal normal del potasio.'®

IV.19. Complicaciones respiratorias

Los problemas respiratorios pueden dividirse en precoces y tardios. Son
precoces aquellos que se presentan en 72 primeras horas y son debidos a pérdida
de la integridad de la caja toracica, a pérdida del tejido pulmonar funcionante o a
pérdida del control respiratorio central. Entre estos problemas respiratorios precoces

encontramos: a) Hipoventilacion. Sus primeros sighos corresponden  a la hipoxia y
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a la retencién de CO,: ansiedad, intranquilidad, confusion mental e hipertension.
Posteriormente se produce cianosis cuando la saturacién de oxigeno desciende por
debajo dei 70 por ciento. Con frecuencia el paciente esta en capacidad de responder
a estos fendmenos por medio de la hiperventilacién; de lo contrario se produce
acidosis respiratoria, acidosis metabélica y muerte. Esta hipoventilacion es con
frecuencia producida por una disminucién de la reserva pulmonar preoperatoria
condicionada por bronquitis, broncoespasmo, enfisema o fibrosis pleural. Por otra
parte, el dolor disminuye la expansion respiratoria, tanto mas cuantos mas cerca esté
la herida operatoria del térax. Asimismo, la distension ahdominal tiende a provocar
excursiones respiratorias limitadas, especialmente en los obssos. b) Obstruccién de
las vias aéreas. Se puede producir por caida de la lengua, por secreciones que las
ocluyen y por broncoespasmos. ¢) Aspiracion. Esta se produce habitualmente por la
infeccién de las vias aéreas superiores, debido a una limpieza inadecuada del arbol
traqueobronquial, agravado ello por la dificuliad en que se encuentra el paciente para
toser. Se produce asi un bloqueo mecanico con neumonia y colapso parcial del
pulmén. Este accidente es comin en pacientes afosos, poco vigorosos. La
atelectasia provoca taquicardia, taquipnea, fiebre, sudoraciéon y cianosis, d)
Neumonia. Usualmente es consecutiva a una atelectasia inadecuadamente
tratada. e€) Colapso pulmonar. Es poco frecuente en cirugia abdominzal y casi
exclusiva de la cirugia toracica.

Las complicaciones respiratorias tardias aparecen entre los 4 y 11 dias del
postoperatorio. Se ohservan particularmente en los casos de peritonitis tardias y en
las septicemias. El aparato respiratorio en tales circunstancias puede estar
comprometido por las siguientes razones: 1. Atelectasia o neumonia. 2. Pérdida de la
motilidad diafragmatica a causa de un ileo. 3. Aumento excesivo de la energia
respiratoria. 4. Disminucion en el control de los centros respiratorios, 5. Agotamiento

muscular, 6. Embolia pu!monar.'®
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IVV.20. Complicaciones cardiacas posoperatorias
IVV.20.1. Paro cardiaco

El paro cardiaco transoperatorio es el mas frecuente y su tratamiento mas sencillo
por multiples razones: personai experimentado, cuidado constante del anestesidlogo
para dar la alarma apenas se presenta, equipo necesario a mano, paciente con un
tubo endotraqueal usualmente ya colocado, etc. Sin embargo, el paro cardiaco
puede presentarse en cualquier momento y uno de ellos es el posoperatorio;
usualmente sucede en el postoperatorio inmediato a la cirugia, es decir, en Sala de
Recuperacién. Segin Holswade «en el cuarto de recuperacion es el aspecto del
paciente y el caracter de su respiracion lo que atarman a la enfermera o al médico
residente, indicando la posibilidad del paro cardiaco, que se confirma al no encontrar
pulso ni ruides cardiacos». El mecanismo del paro cardiaco fue revisaco por Condédn;
el clinicamente detenido corazén puede estar: a) en detencion ventricular verdadera,
b) en fibrilacién ventricular o ¢) aln latiendo pero en forma tan débil que es incapaz
de mantener una circulacién efectiva. Aqui, como en el paro cardiaco intraoperatorio,
su causa tiene en la anoxia el denominador de todas ellas, ya sea ésta
acondicionada por obstruccion de las vias aéreas, por deficiencia en el transporte del
oxigeno (anemia), por el aumento del consumo del oxigeno (estadns hipertiroideos,
fiebre); a éstos hay que agregar factores toxicos (anestésicos, digitalicos, epinefrina),
factores nerviosos por estimulo del vago iniciado por reflejos con diversos puntos de
partida y trastornos electroliticos (hipercalemia en insuficiencia rena! o uso de sangre
alma- cenada, hipocalcemia). El paro cardiaco raramente resu'ta de un solo factor y
lo mas comun es que intervenga una combinacion de ellos pero, de nuevo, el mas
importante de los iniciadores del paro es la anoxia progresiva ane conduce a la
anoxia miocardica. Guevara et al. han informado los hallazgos macro vy
microscépicos del corazén lesionado por el método abierto de resucitacion
(hemorragias en todas las capas de! corazén, fragmentacion de las fibras cardiacas,
perforacion del corazén por el dedo del resucitador, quemaduras del miocardio por el
desfibrilador, lesion de los vasos coronarios, hemopericardio). Con el método cerrado
de resucitacion puede ocurrir hemopericardio pero el peligro de los otros dafios es

mucho menor; no obstante, se han informado lesiones extracardiacas tales como
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fracturas costales, ruptura bronquial, hemotérax, laceraciones hepaticas. De nuevo,
se constata que el surgimiento de una complicaciéon puede hacer nacer otra y otras y

ser éstas Ultimas de caracter obligatoriamente mortal. '8

IV.20.2. Arritmias

Una arritmia posoperatoria puede representar una respuesta fisiologica a la
operacion, a la medicacién u otro estimulo, pero tambhién puede ser significativa de
dafio miocardico y de naciente insuficiencia, Schweizer y Howland encentraron
arritmias electrocardiograficas en 341 de 1.000 pacientes alojados en Sala de
Recuperacién. La causa méas comdn fue la pre-existencia de enfermedad miocardica
(60%). La taquicardia fue la comprobacion mas frecuente y significativa, seguida por

la fibrilacion atrial.

{V.20.3. Insuficiencia cardiaca congestiva

Las causas que pueden acondicionar la aparicion de esta complicacidén
posoperatoria pueden ser cardiacas o extracardiacas. Wessler y Blumgart incluyen
entre las primeras al infarto agudo del miocardio, la fiebre reumatica aguda, la
endocarditis bacteriana y la taquicardia; entre la lista de las causas extracardiacas
mencionan al embolismo pulmonar, la tirotoxicosis, el asma, Ia ochesidad y el cese de

terapéutica cardiaca."®

I\VV.20.4. Infarto del miocardio

La incidencia del infarto agudo del miocardio en el periodo poscoperatorio
inmediato es de 1 a 4,5 por ciento y la cifra mayor radica en pacientes sobre los 50
afos. Se aconseja tomar un electrocardiograma, dados los casos atipicos
observados en el posoperatorio, cuando el paciente presenta repentina y marcada
taquicardia, una hipotension inexplicable, marcada bradicardia, arritmia o cianosis
inexplicable. Entre las condiciones que predisponen al posquirtrgico a un infarto se
consideran un corazén grande, hipertensidén, una oclusidén coronaria previa,
enfermedad vascular (especialmente estenosis adrtica), enfermedad sililitica del

corazon, diabetes y gota. E! cuadro clinico del infarto posoperatorio difiere del que se
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ve en el no operado, siendo el dato mas sobresaliente la ausencia de los sintomas
cardinales de dolor toracico y de disnea, probablemente porque el sensorio esta
embotado por la medicacion posoperatoria. El diagnéstico final sélo puede ser hecho

por medio del electrocardidgrafo, con la colaboracion de pruebas laboratoriales.

IVV.21. Insuficiencia renal posoperatoria

La insuficiencia renal aguda posoperatoria es la consecuencia de un travmatismo
grave o de intervenciones quirlrgicas importantes. El stress emocional, las
medicaciones preoperatorias y los anestésicos actllan sobre el sistema
cardiovascular y sobre el sistema simpatico y éstos, a su vez, lo hacen sobre la
funcién renal. Asi tenemos que el Demerol y la Morfina producen una reduccidn en la
circulacion del plasma renal, en la velocidad de filtracion glomerular y en el volumen
urinario por minuto. La anestesia, en general, produce una reduccién de la funcion
renal y el halotano, en particular, deprime la funciéon miocardica y el gasto cardiaco,
lo cual provoca una reduccién en la circulacion del plasma renza! y en la velocidad de
filtracion glomerular. Las hemorragias, el pinzamiento adrlico prolongado, el
traumatismo en la regidn del hilio renal y la administracién de sangre incompatible
producen disfuncién renal.

Clasicamente se hace la distincién de insuficiencia prerrenal, renal y post-renal.
Esta division tiene importancia debido a la consideracidon de ae si hicn en la
insuficiencia renal propiamente dicha existe una lesidn del parénquima suficiente
para provocar una insuficiencia, ella puede curar espontaneamenie; por otro lado, en
las insuficiencias pre y posrenales, si bien es cierto que son curah'es, requieren un
tratamiento inmediato utilizando técnicas apropiadas. '

La insuficiencia post-renal lleva consigo el concepto de obstruccion de la via
excretora. Esta obstruccion puede producirse en cualquier punto de la via urinaria,
desde ia pelvis hasta el meato urinario. Puede ser provocada, por ejemplo, por
cristales precipitados de acido drico o de sulfonamida. A menos que la isquemia
aguda haya lesionado el parénquima renal la obstruccion puede ser tratada y curada.
La medida del volumen wrinario es de gran interés en estos casos. La obstrucciéon de

un solo uréter con dos rificnes previamente normales no lleva consigo la anuria. La
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litiasis renal, sin embargo, es frecuentemente mdltiple y si el rifidén opuesto ha sido
danado por la obstruccion o la infeccién, el rifidén restanie puade sufrir un bloqueo
que lleve a una anuria completa. La obstruccién ureteral por depdsito de criclales de
sulfonamida es rara hoy en dia pero puede producirse en algunas circunsiancias en
casos de deshidratarian grave en enfermos sometides a tratamiento con altas dosis
de sulfamida. Si la orina no es suficientemente alczalina o 2hundante se pueden
producir depdsitos de cristales de acido Grico en la gola v deepués da irrodtiaciones
para combatir la leucemia o la Enfermedad de Hodgkin. El diagnaslico de
insuficiencia post-renal obliga, desde luego, a verificar la permeahilidad de las vias
urinarias. En la insuficiencia renal prerrenal la disminucion del volumen sanguineo o
del liquido extracelular pueden provocar una vasoconstriccién ranal con dieminucion
del flujo sanguineo renal. Los estimulos nerviosos pueden tener es!=2 efecto aunque
este papel no esta de! todo hien definido. Experimentaiments s2 ha podido demostrar
gue las zonas de isquemia renal son numulares y que hay alternancia de glomérulos
exangles y de glomérulos normalmente vascularizados; en las zoras isquaAmicas la
lesion del epitelio tubular puede provocar una necrosis de s oflins epicliales vy,
algunas veces, ruptura de la membrana basal, por o cual es pocitilo aue ¢l contenido
tubular pueda regresar al riitdon. La descamacion de las células epilctinles puede traer
consigo la formacioén de moldes que pueden desempeiiar un cicrto papel obstructivo
de los nefrones y agravar, alin mas, la anuria. Mo obstante, a pesar de la supresion
completa de orina se mantiene cierfo grado de fiujo sanauineo renal. Nodemos
congiderar la insuficiencia renal aguda como el resultado hruint y Irensilorio de una
isquemia diseminada del parénquima renal con necrosis tubular y, algunas veces,
con ruptura de la membrana basal. Estas lesiones son, c°n oran proporcion,
reversibles después del retorno del flujo sanguineo y de la cicalrizacion de las
lesiones tubulares. Sin embargn, si la reaccidn vascutar es mas inportanie y mas
difusa, se producen mis bien infartos y no una necrosis tubuler aistada, La necrosis
cortical puede presentarse bajo la forma de zonas bien delimiladas y extendidas en
la corteza renal.’®

Los efectos de las intervenciones quirdrgicas mayores, de la anestesia y del

traumatismo estimulan la secrecidn de la hormona antidiurélca y provocan,
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asimismo, una disminucidon de la tasa de filtracion del flujo sanguineo renal. La
estimulacion de la secrecion de la hormona antidiurética desrués de cirunia o de
trauma lleva consigo un aumento de la concentracion urinaria con cdisminucién del
volumen urinario y, en consecuencia, un posible aumento de !z insuficiencia renal

aguda. '®

IV.21.1. Insuficiencia hepatorenal

El sindrome hepatorenal, aunque constituye en ciertas ocesiones una realidad
clinica, estd aun sometido a fuertes controversias, veriando intensamente su
interpretacion de acuerdo con los autores. El término se ha urado para deseribir la
asociacion clinica de disfuncion del higado y del rindén. Clisicamenie el gindrome
hepatorenal asociaba la hipertermia, el shock, la anuria v 12 ilericia y sobre venia
después de la cirugia supramesocoélica. Para muchos es, con freciaencia, |a
consecuencia del shock o de una septicemia gravisima consecuenie a intervenciones
biliares. Sin embargo, los trastornos particulares de la hemodinamiz y de la funcién
renal pueden observarse después de trastornos funcionales heraticns. Seqin ciertos
autores, la oliguria en la insuficiencia hepatica precoz aparene muchnas vecos debida
a una disminucion de !a excrecion de sodio y la insufiencia renal an el ¢'rsn de la
cirrosis es, en general, la forma terminal de la afeccidn hepdtica. Lo digno de senalar
es que la insuficiencia renal que acompana a la enfermedad handlina puede ocurrir
sin shock, infeccion, hemorragia gastrointestinal, u ofras silun-ionss habilualimente
asociadas con necrosis tibular aguda. Seqgin Takacs, |2 precencia de bL'iis en las
células tubulares no parece que tenga ninguna significacion fisinldgica y se considera
la posibilidad que la insuficioncia renal en la enfermedad hepati~a pvede ser debida a
la disminucion del liquicdo extracelular con aldosteronismo secundario. Por ¢ltimo,
segin Bockus, en el sindrome henato-renal se puede tratar de pacientes en los que
no hay enfermedad renzal primaria v sin causas externas cauisanies de la insuficiencia
renal. Se ha sugerido la posibilidad de la existencia de una toxina liberada por el

higado lesionado que pudiera a su vez, ser la causa de la disfunzion renal. 18

60



IV.22. Tromboflebitis, embolia pulmonar

Dentro del concepio genérico de trombosis venosa, conviene continuar
diferenciando los cuadros de flebotrombosis y de tromboflehitis. En el primero el
proceso es relativamente frio, con poca sintomatologia. Con fiecuencia no se
presenta ni dolor ni fichre y sélo se manifiesta por edema del miembro que, a veces,
s0lo se hace patente cuando el paciente abandona la cama; sue'e evidenciarse cierfo
empastamiento de las masas musculares de la pierna, aumenta del perimetro de la
misma y dolor a la presidon lateral de estos musculos. Al examen la prueba del
manguito es algunas veces positiva y el Signo de Homans esta ausente en la
mayoria de los casos. La pobreza sintomatoldgica y sionolégica de las
flebotrombosis es la razén aue con mucha frecuencia no se diagnostiquen estos
procesos y que el primer signo de alarma sea la embolia pulmonar. En la
tromboflebitis, por el contrario, el cuadro es mas aparatoso; hay fiebse, dolor intenso,
edema considerable, mayor empastamiento de las masas musculares; 2l examen
fisico, ademas de estar presentes todos los sianos mencionaclos a propdsito de la
flebotrombosis, los mismos adaquieren una intensidad muy parlicetar, Como en la
fiebotrombosis lo que existe inicialmenle es una coagulacion intravennsa con
formacion de trombos y secundariamente una reaccion paricla! de Iy vena, ¢! trombo
esta poco adherido y, por o tapio, es mas probable que se desprendan, dando lugar
a embolias pulmonares. En la tromboflebitis, donde el proceso inflamatorio de la
pared venosa inicia el cuadro, el trombho se fija intensamente v, en consacuencia, hay
menos oportunidad de desprendimiento del mismo con lgjaras posibill jades de
embolia pulmonar. En consecuencia, a menor sintomatologia y ¢'jneclogia en una
trombosis venosa mayor peligro de embolia pulmonar. Es indudable, por lo tanto, que
el diagnodstico de trombosis venosa es frecuentemente dificil de establecer con
certeza y, en ciertas ocaciones, |a flchografia es un recurso diagndstico de maxima
importancia. Facil es comprander que si el foco original de los tron:bos susceplibles
de convertirse en émbolos, pulmonares es muchas veces dificil de deleclar, el
cuadro de embolia pulmonar, que se manifiesta habitualmenle con un cuadro
también desdibujado, puede pasar inadvertido. Baste decir, seg”n Kistner, que de los

casos de embolia pulmonar, solo la cuarta parte fueron diagnosticados en vida y que,
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segan el mismo autor, cuando nos basamos en el examen fisico Gnicamente existe,
un margen de error del 30 al 40 por ciento. Segtin Scully en los E. L. de A. mueren
anualmente 47.000 personas de embolia pulmonar, tratandose en su mayor parte de
gente que hasta ese momento era sana y activa. Clasicaments la sinlomaleleogia de
embolia pulmonar se caracteriza por dolor subesternal con celanso circutiniorio; no
obstante, aigunas veces se prodice en, forma asintomatica. Tras el dolor subesternal
los primergs sintomas son disnea inexplicable, Ia tos es habitualmente tardia y la
hemoptisis solo aparece en la tercera parte de los cascs. Cuando las embelias son
pequenas y multiples puede simularse una bronconeumoenia v cuendo s praduce en
el curso postoperatorio puede confundirse con una simple ateleciasia. E! pulso se
torna rapido y débil, se observa cianosis y hay hipotension. En estas ocasiones
puede confundirse con un infarto del miocardio. Al estudio rartioldégico pueden
observarse imagenes hiperlucentes (Signo de Westermark), 'lalacidon del corazdn
derecho con estrechamierio abrupto de los vasos proximales dilalnlos, Las
alteraciones de tipo pleuroparenquimatoso suelen ser de aparicidon lerdia, T E.C.G.
puede ser negativo ain en emholizaciones masivas; el hallazgo mas comin es la
depresion del segmento S-T y la inversion de las ondas T en VI y V3. La
gammagrafia puede ser Clil, entre otras cosas para esludiar la evolucion de! caso. En
los exdmenes de lahoralorio s2 pueden observar aumenlo de 2 dehiciogenasa
lactica con fransaminasas glutdmico-oxalacélica normal y bilirubina normal o
aumentada. E| estudio complementario de mayor velor hey en dia lo constituye la

angiografia pulmonar. '®

IV.22.1. Hemorragia posoperatoria

Las hemorragias producidas por defecto de hemostasia de vasos de regular
tamarfio o por el desprendimiento de una ligadura pueden ocurrir en cualquier tipo de
cirugia abdominal, con la sintomatologia clasica de toda hemorragia interna. Existe
otro tipo de hemorragia en que e! sangramiento procede de pequeiios vasos
ubicados en superficies mé&s o menos vastas dejadas asi obligadamenie por el lipo
de intervencidn o provocada por un trastorno de la coagulacidon. Entre las

intervenciones abdominales que dejan superficies cruentas tenemos que mencionar
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la reseccion abdominoperineal (hemorragia procedenta de los tejidos presacros), la

prostatectomia (hemorragia procedente del lecho prosiético), 2 cclesistectomia

(sangrado manante del lecho vesicular) y la lobectomia hepitica aue suele dejar

amplia superficie cruenta. Enire los trastornos de la coagilacion caraces da producir

hemorragia post- operatoria cabe mencionar brevemente las sipuionias: '8

A. Deficiencias congénilas de factores de coagulacién. Eslo ocurre en [a cirugia
de emergencia de pacientes hemofilicos desconocidos v ate, por lo tanto, no
se les administra preoperatoriamente globina antihemofilica aue haga que la
actividad de este factor eslé por encima del 30 por ciento.

B. Deficiencias adquiriclas por transfusiones sangniineas  muolinles, por
coagulopatias pastoperatorias o por la admirislranian pre 0 pesopcratoria de
anticoagulantes como la Heparina. Cahe mencionar aue 2 hemorraoin exlerna
procedente de la herida operatoria puede ser dehida, adomas a las causas

anteriormente entmeracdas, por infeccion de la heridda cprratodia,

IV.22.2. Coagulopatias posoperatorias

Entre los trastornos de la coagulacidon sanguinea gue ro s2 habian manifestado
en el anteoperatorio o que no son manifestaciones de unza enfo:medad preovistentes
cabe mencionar las siguientes:

A. Deficiencia de vitamina k. Condicionada por una iclaricia obshinsliva en aue no
se produce la saponificacién de las grasnas y, por 1anin, esld per'rbada la
absorciéon de la vitaminz Liposolubla, Otfra circunstancia en que se puede
producir igual deficiencia es 1a resullante de la esleorilizasidn nrooperatoria del
intestino, que trae por consecuencia la desaparicion de hacloiias que son las
mas importantas fuenles exaogenas de tal vilamina.

B. Coagulacion intravascular diseminada (Sindrome de desfibriinizacion,
coaguiopatia de consumo). No es una enfermedad en si sino un mecanismo
patogénico intermedizrio que complica a muchas enfermadades. El sindrome
es originado por la liberacidn circulatoria de una sustancia trombop!islica que
inicia la coagulacion intravascular, que puede ser tan acentuada que vence los

mecanismos naturales de defensa qgue neutralizan a la rombina o a la
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almacenada anvla su defensa coagulante por la simple dilucion, Un problema
adicional relacionado con transfusiones masivas esta en ralacién con la
excesiva concentracion de citratos, que lomperalmente  producen

aprisionamienlo de! ion calcino y que puede afectar at mincardio,

IV.22.3. Reacciones iransfusionales

Estas reacciones ocurren independientements de una inlervoncian auiriraica. Sin
embargo, siendo la transfusidon sanguinea un arma uvtilizada duranie o despugs de
operaciones, suelen presentarse complicaciones posonarzioring  directamente
relacionadas con Ia translusién v no con la inlervencion en «i. Sagin Glitlitz y Hurwiit
cerca del 3 por cienlo de lodas las transfusiones sanguinzas van ccompeadas de
alguna reaccion indeseable. Las mencionaremos brevemeniz, razerdando gue ellas
pueden hacer su aparicidon durante o poco tiempo después de la transfusién o bien

en un periodo tardio. '®

IV.22.4. Reacciones inmediatas

1. Sobrecarga circulaloria, Es la complicacién més frecuente v es debida a la
administracion de un volumen excesivo de sangre o a !a administracion tan
rapida que el corazén no puzds acentar.

2. Reacciones pirdgenas carclerizadas por una respuccta febril moderada
(38°5C) con enrojecimicnto y cefalea, debila a Ila presencia de
leucoaglutininas, trombociioaglutininas o a  antigenos en la sangre
transfundida.

3. Reacciones fehriles severas: Contaminacién bacleriona. La conlaminacion de
la sangre transfundida con bacterias, usualmenle gram-ncgativag, suele
manifestarse por lighre 2!la, intenso enrojecimicnlo, seveta cefalea, vomito,
diarrea e hipotension. Ta! contaminacion dsbe sospecharse cuando el plasma
sobrenadante csia turhio v con una descoeloracion pirpura.

4. Reacciones al¢rygicas. Ocurren en forma moderada en el 1 por ciento de las

transfusiones: 12s roacciones severas son raras. Los sinlomas caraclerislicos
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son enrojecimiento, pruritn, «rash» o urlicaria v broncoespasmo si el paciente
es asmatico.

5. Reacciones hemolilicas. La administracién de’ sanare incompaible es
relativamente rara pero cuzndo ocurre produce uvnz2 scria complicacién. Es
debida a la destruccidon de las células denadoras por anticuerpos del plasma
del receptor; mas raramente los anlicuerpos de! slasina dol denador
reaccionan con las células del recenior. La sintomzicioaiz dspende de la
cuantia de la dastruecidn globular, La hemdlisis puedsa esr lonla v el dnico
sintoma sera ictericia aue aparece pocas horas o varios dias despugs de la
transfusion; la destruccian masiva provoca inmertialamente caler en el
miembro transfundida, hormigueon, constriccion tordcion, deler severo en la
espalda y cefalea con esnalofrios, fishre, tanninnea, !zf:':ica: do hire cznsidn y
cianosis; mas !arde puede notarsa iclericia, hemogintiney e insuliciencia
renal aguda. Las primaras manifesiacionas sunlon ecurrir en tos 29 primeros
minutos de la {ransfusion pero puadeon estar enmasenrsdae por efeclo de la

anestesia o de [a analgesia posinneratoria,

-

8. La transfusién maciva de sangre puede acomnafiarse de  hipolermia,

intoxicacién por cilralo, hipocalcemia, hipercalemia, acidosis y paro ¢ cardiaco.'®

IV.22.5. Reacciones {ardias

1. Hepatitis sérica. Ocurre en el 1 por cienfo de los paciontes aue reciben sangre
o plasma fresco. Su incuhacidn es de 40-1G60 dias v o alqunos paciciles sélo
se presenta una lransiloria disfincidn hepédlica poro en olros puede
desarrollarse una severa necrosis hepatica.

2. Malaria. La infcstacion diracta de hombre a hombre se ha comprobado por la
introduccion de sangre que contenga trofozoiles o esqaizontes, Los 2ocesos
febriles suelen ocurrir a los 4-20 dias después de la transfusion.

3. Hemosiderosis. Ocurre después de numerosas iransfusiones y es debida a
saturacion de la capacidad receptora de hierro por parle del organismo; éste
se deposita en los lgjides, especialmente en el higado y en of pincreas y

causa fibrosis.
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VI1.4. Criterios de inclusién
La seleccion de la muestra de estudio se tomé en cuenta los siguientes criterios:

1. Todos los pacientes con cirugia abdominal de emergencia, manejo y evolucion

posquirdrgica asistidos por el servicio de cirugia general dei Hospital.

VI.5. Criterios de exclusion
Se excluyeron todos los pacientes cuyos sintomas abdominales no ameritaban

una cirugia de emergencia.

VI1.6. Instrumento de recoleccidén de datos

Para la recoleccidn de fa informacidn se aplico un formulario a cada paciente que
se le vaya realizar cirugia abdominal de emergencia con el objetivo de observar el
nivel de manejo y evolucion posquirtrgica. El formulario contiene datos
sociodemograficos tales como, edad, sexo y datos relacionados con la emergencia
quirargica y evolucién tales como: tiempo de los sintomas, complicaciones. (Ver

anexo VIII.2. Instrumento de recoleccién de los datos).

VI.7. Procedimiento
Los formularios fueron llenados por el propio sustentante, aplicandolo a todos los

expedientes de los pacientes a los que se les realizaron cirugia abdominal de
emergencia que fueron manejados en el departamento de cirugia general del
Hospital Dr. Salvador B. Gautier. Este proceso de recolecciéon de datos se realizé en
mayo 2012 y finalizé6 en mayo de! 2013, dicho mes adicional es debido a los 30 dias

de seguimiento posquirlrgico reglamentarios.
VI1.8. Tabulacién y analisis

La informacién obtenida fue procesada por el método de palotes. Y se presenta

en frecuencia simple.
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VI1.9. Aspectos éticos

La informacién manejada fue estrictamente confidencial, asi como los nombres de
los pacientes involucrados en el estudio. Por otra parte, es bueno destacar que todos
los pacientes que acuden al servicio de cirugia general del Hospital Dr. Salvador B.

Gautier llenan un formulario de consentimiento informado.
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VIII. DISCUSION,
En este estudio se pudo determinar que la edad mas frecuente fue de 30-39 afios

con un 20.0 por ciento; en comparaciéon con un estudio realizado por Gilberto L.
Galloso Cueto ef al., en el Hospital Militar Docente Dr. Mario Mufioz Monroy,
Matanzas, Chile, 2009, donde la edad promedio fue de 41 afios.

El sexo mas predominante fue el masculino con un 61.0 por ciento; en
comparacion con un estudio realizado por J. Dolores Velazquez Mendoza, en el
Hospital Regional Salamanca, Espafna, 2011, donde fueron analizados un total de
105 procedimientos quirtrgicos, donde el sexo mas predominante fue el femenino

con un 52.4 por ciento, dato que no represent¢ diferencia significativa frente al sexo

masculino con un 47.6 por ciento.

A pesar de que la mayoria de los pacientes (49.5%) no presentaron

comorbilidades, de los que si presentaron la mas frecuente fue la hipertension
arterial con un 31.4 por ciento; dato que se relaciona con los descritos en el estudio
realizado por Diego Alexander Bucheli Robalino, en el Hospital Luis Vernaza, 2011,
donde la comorbilidad mas frecuente fue la hipertension arterial en un 48.0 por ciento

de los casos.
El tipo de cirugia mas utilizado fue la apendicectomia en un 24.0 por ciento de los

pacientes; en comparacioén con un estudio realizado por Richard Rojas Hilario, en el
Hospital Militar Central, Lima Pert, 2002, donde fueron estudiados un total de 242
casos, de los cuales las cirugias abdominales mas frecuentes fueron la reseccion
intestinal + anastomosis en un 25.6 por ciento, seguido de la rafia intestinal en un
10.7 por ciento y la apendicectomia en solo un 8.7 por ciento de los casos
presentados.

El 82.8 por ciento de los procedimientos quirdrgicos duraron mas de 50 minutos;
en comparacion con un estudio realizado por Gilberto L. Galloso Cueto et al., en el
Hospital Mititar Docente Dr. Mario Mufioz Monroy, Matanzas, Chile, 2009, donde el
tiempo quirdrgico promedio fue de 50.42 minutos, Seglin la Iitergtt{a los promedios
de tiempo quirargico oscilaron entre 27 y 120 minutos con gran diferencia entre ellos,

concerniente a la complejidad de los casos,
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IX. CONCLUSIONES.
Analizados y discutidos los resultados hemos llegado a las siguientes

conclusiones:

El 20.0 por ciento de los pacientes tenian edades de 30-39 afos.

Ei 61.0 por ciento de los pacientes pertenecen al sexo masculino.

El 31.4 por ciento de los pacientes presentaron hipertensidn arterial.

El 16.2 por ciento de las pacientes femeninas tenian antecedentes quirdrgicos

de cesarea anterior.
El 41.0 por ciento de los pacientes fueron diagnosticados con abdomen agudo

quirargico probable apendicitis aguda.

El 31.4 por ciento de los pacientes presentaron un tiempo de evolucion del
cuadro clinico menor o igual a 24 horas antes de ser evaluados por el
departamento de cirugia general.

El 24.0 por ciento de los pacientes se le realizé apendicectomia abierta.

El 100.0 por ciento de los pacientes les fueron administrados antibitticos en el
transquirirgico y posquirurgico.

El 52.4 por ciento de los pacientes tuvieron una estancia hospitalaria de 1-5
dias.

El 7.6 por ciento de los pacientes presentaron infeccion herida quirargica.

El 24.0 por ciento de los pacientes presentaron apendicitis en etapa

supurativa.
El 82.8 por ciento ‘de los pacientes presentaron un tiempo quirdrgico mayor a

50 minutos.
El 40.0 por ciento de los pacientes les administraron anestesia tipo BSA.

El 10.5 por ciento de los pacientes se les hizo transfusién sanguinea 1

plaguetas globular.
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X. RECOMENDACIONES.

1.

Aprender a conjugar la clinica con la estadistica, sumarle los estudios
complementarios, usar el sentido comun y fratar de hacer un diagnéstico
basado en lo que se tiene del paciente.

Utilizar adecuadamente los estudios diagndsticos en tiempo y forma durante la
evaluacion inicial del paciente con un cuadro abdominal en la emergencia
porque hay veces que se debe anteponer la conducta a seguir a la exactitud
diagnostica. Por la seguridad del paciente se posterga la curiosidad etiolégica

remplazandola por el criterio tactico.
Decir no se y buscar otra opinion en beneficio del paciente cuando sea

necesario.

Informar a paciente y familiares magnitud de! cuadro y todas las posibles
complicaciones en cuanto sea posible.

No tener miedo a una laparotomia blanca puesto que el dolor abdominal a
veces es muy complejo y ante la clinica y pruebas no concluyentes podria
llevar a una demora fatal en su verdadera resolucién y manejo quirargico.
Reglamentar a nivel nacional las medidas y métodos de traslado de un
paciente complicado de una institucion a otra de una manera mas
responsable, puesto que su manejo se ve demorado por la falta de informacion
o encubrimientos por el personal que lc atendié inicialmente y su evolucion es
directamente proporcional a esto.

Implementar protocolos de accion que mejoren l0s procesos y procedimientos
internos, asi como un adecuado mantenimiento de las instalaciones e insumos
que interfieren con la eficaz y oportuna labor del servicio medico quirdrgico de
esta institucion.

Por dltimo y sin menos importancia incentivar y mejorar la recoleccion de datos
para mejorar la estadistica institucional en investigaciones futuras, ellas no dan

un sentido de autocritica y ayudan a detectar fallas en el sistema.
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XIl.2. Instrumento de recoleccion de los datos

FRECUENCIA DE CIRUGIA ABDOMINAL DE EMERGENCIA, MANEJO Y
EVOLUCION POSQUIRURGICA EN LOS PACIENTES ASISTIDOS POR EL
SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL DEL HOSPITAL DOCTOR SALVADOR
BIENVENIDO GAUTIER. MAYO 2012-ABRIL 2013.

(Marcar con una x segun corresponda)

Folio

Datos de identidad personal.

Nombres y apellidos HC:

1. SexooM__ F____

2. BEdad:_____en afios

3. Diagnéstico al ingreso:

4. Diagnéstico al egreso:

5. Manejo

6. Tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas hasta la realizacion del
tratamiento quirargico: _ horas

7. Complicaciones: ileo Paralitico mantenido Coleccion
intraabdominal___ Dehiscencia parcial de la herida quirtrgica
Sepsis de la Herida quirargica______ Uretrorragia Hematoma de (a
herida quirtrgica Oftros

8. Evolucion: Satisfactoria ____ No satisfactoria

9. Pronéstico: Alta____ Altapeticion___ Fallecimiento___

10. Estado al egreso: Curado __ Mejorado __ Empeorado __ Fallecido _
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