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“El criterio de reintervencién prccoz se aprende
en las salas de autepsias.”

El abdomen agudo postoperatorio (A.A.P.O.) se halla
dentro del cuadro que nosotros denominamos: ‘“abdomen agudo
de evolucién mortal” con sus tres principales causantes: perito-
nitis, obstruccién y hemorragia, a las que pueden agregarse:
la evisceraciéon y causas varias. Estas situaciones exigen, para
ser resueltas con éxito, que se cumplan algunas premisas funda-
mentales: diagndstico oportuno, valoracién precisa del estado del
enfermo y tratamiento quirirgico precoz de la causa.

Atenerse al dogma ortodoxo de reintervencién temprana, es
lo tinico que puede asegurar un indice minimo de morbimorta-
lidad. Aunque decidida la intervencion, el médico debe permi-
tirse el tiempo minimo necesario para reanimar a estos graves
pacientes. Las principales medidas de reanimacién son: resta-
blecer la volemia, analgesia y sedacidn, control metabdlico, ven-
tilacion efectiva (traqueostomia y respirador de Bennet), uso
adecuado de los antibidticos e indicaciones precisas de la hormo-
no e hibernoterapia.

En presencia de un abdomen agudo postoperatorio de evo-
lucion mortal, nos guiamos por el criterio de un examen de con-
ciencia, tendiente a discriminar una triple e innegable autorres-
ponsabilidad causai: error de diagnostico, equivocacion tactica o
falla de técnica. El criterio de reintervencion precoz nos ha
permitido rescatar muchos pacientes graves, y a este concepto
permanecemos fieles.

Analizaremos a continuacion los principales causantes de

A.A.P.O.

PERITONITIS POSTOPERATORIA
Puede presentarse en forma insidiosa evolucionando lenta-

mente en varios dias, o en forma subita por perforacion de una
sutura o de modo fulminante en la sepsis peritoneal.
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La taquicardia, intolerancia gastrica, distension rebelde o
la intranquilidad del enfermo, son los mejores signos. Gran im-
portancia diagndstica en estos casos asume la auscultacion abdo-
minal, el estudio radiolégico, el tacto y la punciéon abdominal.
El tripode fundamental de nuestra actitud terapéutica descansa
en el diagnodstico oportuno, la resucitacion metabdlica evitando
los excesos y la cirugia temprana.

La funcion fundamental de la cirugia es hacer todo lo nece-
sario para salvar la vida. Antes, debié decirse: “entrar y salir
ligero”; hoy, que operamos con reanimacion, se debe usar todo el
tiempo necesario para tratar la causa y no dejar tras una accién
precipitada, causas de muerte mas o menos alejadas: reinfeccion
peritoneal, infeccidon peritoneal residual, distensiéon intestinal u
obstrucciones mecanicas.

Los gestos tacticos del cirujano deben encaminarse a tratar:
1?) La causa: suprimir u ocluir la fuente de contaminacién.
2?) El peritoneo: debe limpiarse sin contaminar zonas indem-
nes. Lo mejor es lavar con suero fisiologico tibio (2 a 3 litros)
y aspirar. En el postoperatorio continuamos el lavado peri-
toneal, instilando kanamicina y aspirando continuamente. La
duracion de este procedimiento continuara todo el tiempo que
fuese necesario. 3°) Distensiéon intestinal: el intestino debe
mantenerse vacio y quieto. Somos partidarios de la gastrostomia
descompresiva, cuyo fundamento hemos expuesto en trabajos
anteriores (4), o bien de la intubacién intestinal intraquirurgica.
En algunos casos desesperados hemos obtenido éxito con la pun-
ciéon transcutanea de Kirschner. 4°) Sepsis cronica: los focos
residuales de peritcnitis localizada deben ser removidos, pues de
otro modo estos pacientes llegan a la segunda semana con el es-
tigma de la sepsis cronica: desnutricion, taquicardia y muerte.

Cumpliendo con estos requisitos, muchos seran los éxitos
que puede ofrecer la cirugia, aun en cuadros avanzados y graves.

OBSTRUCCION INTESTINAL POSTOPERATORIA

Es uno de los principales problemas de la cirugia abdominal,
que se desarrolla bajo los ojos del cirujano, enmascarado por
diversos factores, donde cabria esperar un diagnostico temprano
y tratamiento eficaz. Sin embargo, la natural resistencia a rein-
tervenir y la confianza depositada en los medios meédicos, hace
que estos pacientes sean reoperados tarde.

El principal objetivo es, en primer lugar, hacer el diagnos-
tico diferencial entre ileo paralitico y obstruccién mecanica, y en
el caso de esta tltima, si existe o0 no compromiso vascular. Hay
pocas situaciones en cirugia, donde el juicio y la experiencia del
cirujano seran tan valiosas.
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Bien conocidas son las causas de oclusion. En términos ge-
nerales podemos establecer: a) precoces: inflamatorias y meca-
nicas; y b) tardias: mecanicas.

En cuanto a su diagnostico, gran valor tiene la observacion
clinica frecuente y en especial la auscultacion del abdomen, la
radiologia horaria (cada 6 a 12 horas} y el desmejoramiento
del estado general.

Proceder quirurgico: usamos, salvo excepciones, la anestesia
general, unico medio de realizar una operacion completa. Abierto
el abdomen, somos partidarios de la descompresion quirurgica
intestinal, con todos los recaudos necesarios para evitar la con-
taminaciéon. La enterostomia se realiza en la primer ansa que
sigue al angulo de Treitz, sobre el borde antimesentérico; pu-
diendo hacerse también, en el caso de asas desvitalizadas, com»
preconizara Larghero, en el borde mesentérico. Se procede al
vaciado por aspirecion atraumatica de todo el yeyunoileon con
sonda plastica de Levin. Pensamos que con este procedimiento
se facilita el hallazgo y tratamiento en forma eficiente de la
causa; reexplorar minuciosamente el abdomen, obtener un buen
cierre y un vientre plano y tranquilo en el postoperatorio, man-
tenido por una aspiracién continua con trompa de agua.

La fijacion de la enterostomia la realizamos por contraaber-
tura, suturando al peritoneo parictal previamente incindido, de
acuerdo a la técnica que efectuamos para la gastrostomia des-
compresiva, que segun el caso también puede utilizarse (4).

Segun las circunstancias, descomprimido el intestino y tra-
tada la causa, orientamos las ansas en forma anatomica o proce-
demos a un Noble parcial. para evitar la recidiva. En el post-
operatorio mantenemos el intestino descomprimido y aspirado
todo el tiempo necesario. junto a una adecuada reposicion meta-
bolica.

HEMORRAGIA

Situacion bien conocida por todos, casi siempre ligada a un
defecto de técnica Su diagnostico no ofrece dificultades, basado
en la clinica y en la puncién abdominal. La reintervencion pre-
coz, juntc al conocimiento de la fisiopatologia del shock hipovo-
lémico por parte del cirujano, son imprescindibles.

Solo insistiremos en dos detalles: buena via venosa (prefe-
rimos el cayado de la safena interna o la intraarterial) y repo-
sicion adecuada en cantidad y velocidad, recordando que es ne-
cesario trasfundir del 10 al 15 mdas de lo que se perdio.
En algunos casos hemos asociado a la transfusion medicacién
gangliopléjica, cuyas indicaciones y técnicas hemos publicado (5).
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Existen situaciones donde la hemorragia no se debe a defecto
de técnica, dejando de lado las causas de alteraciones en la coa-
gulacion. Nos referimos a las hemorragias tardias, por caida de
escara, especialmente en la cirugia oncolédgica seguida de grandes
vaciamientos retroperitoneales y pelvianos (3). Esto ocurre en-
tre el décimo y el vigésimo dia del postoperatorio, a veces estando
el paciente de alta. El foco de hemorragia en general proviene
de la zona cavoaortica, en especial de los troncos vasculares que
nacen en dichos vasos y que debieron ser ligados para obtener
un buen vaciamiento. Causas predisponentes de esta situacion
son el hematoma y los procesos inflamatorios del tejido retro-
peritoneal. Ultimamente hemos observado dos casos: el primero,
cperado por recidiva de neogastrico, en el cual se realizé gastrec-
tomia total con vaciamiento retroperitoneal que se extendio
hasta la adventicia de la aorta. En el postoperatorio, fue rein-
tervenido en seis ccasiones por hemorragia de la aorta que fueron
yuguladas, falleciendo tardiamente por inanicion séptica. Otro
caso se debié a hemorragia de la arteria iliaca externa con hema-
toma pulsatil y hemorragia digestiva y vesical, que fue resuelta
con la reintervencion. Algunas otras situaciones similares hemos
observado, donde se lleg6 tarde y la necropsia confirmoé este tipo
de hemorragia.

CONCLUSIONES

19) La peritonitis, oclusion intestinal y hemorragia, son las
principales causas del abdomen agudo postcperatorio a evolucion
mortal.

29) Sustentamos el criterio de reintervencion precoz, de
cuyos resultados nos hallamos satisfechos.

39) Preconizamos en toda reintervencion abdominal, ade-
mas del tratamiento de la causa: lavado peritoneal intra y post-
operatorio, descompresiéon quirurgica de la distension intestinal
y evitar focos residuales, causa de sepsis y obstrucciones cronicas.

40) Llamamos la atencion sobre la hemorragia masiva tar-
dia por caida de escara en los grandes vaciamientos retroperi-
toneales en la cirugia oncologica.

5%) Queremos destacar, en relacion a nuestra casuistica,
que del indice de 5,22% de reintervenciones, el 2,20% corres-
ponde a la gran cirugia oncologica.

CASUISTICA

Se basa en 928 casos del Servicio de Cirugia del Hospital
Italiano de La Plata y 162 de la catedra de Cirugia “C” de la
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Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de La Plata,

cuya jefatura ejerce el Prof. Dr. J. M. Mainetti.

Solo figuran

operaciones abdominales, realizadas en los ultimos cinco afios y
que fueron reintervenidas dentro de los primeros quince dias del

postoperatorio.

Organo (op. 18)

Estémnago y duodeno ..

Vesicula y vias biliares
Pincreasg

Colon y reeto
fntestino

Apéndice

Rifién y vias urinarias
Vejiga (ahdominal)
Utero y anexos

Aorta y grandes vasos ..

Eséfugo ......
Retroperitoneo

Suprarrenal

Laparotomia exploradora

Total

CAUSAS

Peritonitis

N° de N9 de
interv.  reinterv. Muerte
264 16 (6,06%) 5
267 10 (3.74%) 4
21 4.76%) 1
23 1 1.34%) 1
142 12 (8,45%) 3
62 3 (4,83%)
57 5 (8,77%)
50
12 1(8.33%) 1
112

DE

ODbstruccién intestinal

Hemorragia

Kvisceracién

11 6 (54,0%) 1
32 1(3.12%) 1

6 1 (16,6%) 1

REINTERVENCIONES

........................ 19

13

............... 14
........................... 10

............... 1

Mortal
reint,

31.2%

40%
100%
100%

25%

100%

16,6%
100%
100%

31,5%

33,33%
22,809%
24 57%
17,55%

1.75%

100,00%

NO de r.
oncoldg.

24 (2.20%)
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