ABDOMEN AGUDO POSTOPERATORIO

Reintervenciones de urgencia

Dres. JUAN CASIRAGHI, JORGE A. BUQUET
y JORGE A. DUSSUAUT

Contribuimos al relato, con la experiencia recogida en el
Servicio de Cirugia General del Policlinico “Dr. Gregorio Araoz
Alfaro”, de Buenos Aires, a cargo de uno de nosotros.

Nuestra casuistica y las cifras estadisticas que de ella sur-
gen, son el producto del numero total de intervenciones y rein-
tervenciones abdominales realizadas en el periodo 1961-64. Hace
excepcion el numero de operaciones del equipo de colon y recto,
que fueron recopiladas durante el lapso 1957-1964.

El numero total de intervenciones abdominales, en los pe-
riodos mencionados, es de 1.709 casos, con 38 (27 ) reinterven-
ciones de urgencia, de los cuales fallecieron 18 (1,05% ) pacien-
tes. En cuadro adjunto se detalla la distribuciéon porcentual de
los casos.

De acuerdo con los equipos en que esta ordenado nuestro
Servicio. consideramos la casuistica.

EQUIPO DE CIRUGIA HEPATOBILIAR
(Periodo: agosto 1961-junio 1964)

Este equipo, sobre un total de 529 operaciones tuvo que
realizar dos reintervenciones de urgencia, en un mismo enfer-
mo, en el término de 24 horas. Fueron motivados por cuadro
de hemorragia interna, producida por un vaso arterial retroduo-
denopancreatico, no reconocido en la primera reintervencion.
Senalamos que en la segunda reintervencion se pudo observar,
al efectuar un amplio despegamiento duodenopancreatico, al
vaso responsable, orientados por un hematoma retroperitoneal
y de la retrocavidad de los epiplones. Destacamos lo excepcio-
nal de la circunstancia. El paciente fallecid, por insuficiencia
renal aguda.
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Grafico 1

DISTRIBUCION PORCENTTUAL
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EQUIPO DE CIRUGIA
ESOFAGOGASTROINTESTINAL

(Periodo: agosto 1961-junio 1964)

Ha sido, para nosotros, la cirugia de esta porcion del tubo
digestivo, la que motivo el mayor namero de reintervenciones,
desde que sobre un total de 208 casos debimos reintervenir
18 enfermos, debiendo por cierto destacar que muchos de estos
enfermos fueron pacientes, con mal estado general, peritonitis
evolucionadas o portadcres de neoplasias. Asi, por ejemplo. se
produjeron 12 cuadros inflamatorios (peritonitis), de los cuales
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8 fueron la consecuencia de la cirugia de urgencia del intestino
delgado, con resecciones, por diferentes patologias, con 3 falle-
cidos. Solo 4 reintervenciones, por cuadro peritoneal, con exitus
letalis, correspondieron, exclusivamente, a la cirugia gastroduo-
denal, sobre un total de 156 operaciones.

Las reintervenciones por hemorragia, en este equipo, se rea-
lizaron en dos pacientes. El primero de los enfermos es un
buen ejemplo de lesiones asociadas, causales de reintervenciones.
Portador de una ulcera de duodeno perforada, en la que se efec-
tué un cierre simple, se le debe reintervenir en el postopera-
torio inmediato por hematemesis y melena, y se sutura el lecho
ulceroso duodenal. Mejora por 48 horas y fallece por reiteracion
de la hemorragia. La autopsia reveld la existencia de una ulzera
yuxtacardial, inadvertida y responsable de la segunda hemorra-
gia mortal. El segundo paciente fue una enferma, con un diver-
ticulo de la segunda porcion del duodeno, tratado por invagina-
cion. A las 36 horas de operada, aparece una fistula pancreatica.
A pesar del tratamiento efectuado, a los siete dias presenta una
intensa melena y hemorragia por la herida. Se reinterviene,
ante la reiteracion de la hemorragia, comprobandose una pan-
creatitis hemorragica y en medio de una zona de necrobiosis,
un vaso arterial pancreatico que se liga. La enferma fallece
cuatro dias después.

Por causa mecanica, se reintervinieron 6 enfermos, en este
equipo: 4 por evisceraciones, en ulcera perforada, en gastrosto-
mia por gastritis erosiva por caustico y en una laparotomia por
cancer gastrico irresecable y en una gastrectomia por ulcera.
Los otros dos casos fueron obstructivos, por edema y distor-
sion de asa eferente, en una gastrectomia subtotal por ulcera en
un paciente y por hernia interna, en fosilla intersigmoidea, en el
postoperatorio inmediato a una antrectomia y vaguectomia por
antritis hemorragica en otro paciente. Salvo la gastritis erosiva
y la hernia interna, el resto evolucion6 bien

EQUIPO DE CIRUGIA GENERAL
Y PAREDES ABDOMINALES

(Periodo: agosto 1961-junio 1964)

De un total de 705 intervenciones por hernias, eventracio-
nes, laparotomias exploradoras, apendicitis, etc., se debieron
llevar a cabo dos reintervenciones de urgencia, ambas por evis-
ceracion. La primera, como consecuencia de una operacion por
embarazo ectopico complicado y la segunda, por una fistula ure-
teral, resultante de una antigua operacion ginecologica. Ambos
enfermos fallecieron por causa humoral.
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EQUIPO DE CIRUGIA VASCULAR
(Periodo: agosto 1961-junio 1964)

Sobre un total de 80 operaciones (simpatectomias lumba-
res 71, tromboendarteriectomias 6 y aneurismas de aorta 3),
hubo necesidad de reintervenir dos enfermos. La primera inter-
vencién consistié en una tromboendarteriectomia aortoiliaca y
la reintervencion, la consecuencia de la trombosis aguda inme-
diata. Uno de los pacientes falleci6 y el otro sufrié la ampu-
tacion del miembro inferior correspondiente.

EQUIPO DE CIRUGIA DE COLON Y RECTO
( Periodo: agosto 1961-junio 1964)

No fueron tabuladas en este equipo, las operaciones menores.

El numero de operaciones mayores alcanz6 la cifra de
187 operaciones.

Por causa mecanica fueron reintervenidos 6 pacientes.
Salvo una dehiscencia de paredes abdominales, en una cancer
de colon, los 5 pacientes restantes que obligaron a 6 reinterven-
ciones, lo fueron por complicacién en una serie de 137 colosto-
mias. Cuatro evisceraciones paracolostomicas en colostomias
transversas y 2 obstrucciones; por estrechez de colostomias ilia-
cas uno y por estrechez en un cierre de colostomia transversa
el otro. Vemos pues que el mayor nimero de complicaciones, en
este equipo, se debié a la presencia de una colostomia, cir-
cunstancia que obliga a meditar sobre las perspectivas de esta
operacion, aparentemente sin trascendencia y de paradoéjica se-
guridad, en algunas circunstancias. Por peritonitis, se reinter-
vinieron 3 pacientes. Por una necrobiosis de colon en una exte-
riorizacion por cancer perforado, con buena evoluciéon. Por una
sutura simple en una herida de recto intraperitoneal, sin colos-
tomia y por una colostomia, con cistectomia parcial, por diver-
ticulitis fistulizada, con muerte de ambos pacientes.

CONCLUSIONES

1) Hemos tratado de aportar estas cifras estadisticas de
nuestro Servicio (grafico 1), porque entendemos que, en el
capitulo de las reintervenciones de urgencia, so6lo el acumulo
de numerosas estadisticas podra permitir conclusiones de algun
interés profilactico.
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2) De acuerdo con nuestiras cifras estadisticas, las compli-
caciones que determinaron mayor cantidad de reintervenciones
de urgencia correspondieron casi por igual numero a la etiologia
mecanica e infecciosa.

317 De las 38 reintervenciones de urgencia practicadas, las
de causa mecanica e infecciosa representaron el 44.7' v el 34,44
respectivamente. las de causa hemorragica el 10.5/ y las vascu-
lares el 5,2¢.

4) Sobre un total de 1.709 intervenciones abdominales, las
reintervenciones de urgencia llevaron a una mortaltidad del 1,5,
pero el porcentaje de fallecimientos sobre el total de reinter-
venciones equivale al 47,3%, cifra significativa que revela el
elevado tributo que pagan las reintervenciones de urgencia del
abdomen.

5) Por la elevada mortalidad de las reintervenciones de
urgencia del abdomen, consideramos que la profilaxis de las
mismas debe constituir una seria preocupacion del cirujano.
Entre otras medidas, debera siempre valorarse la conveniente
preparacion del enfermo, medio quirurgico adecuado y capaci-
tacion correcta del cirujano y del equipo. Las intervenciones
quirurgicas de urgencia deberan efectuarse con amplio abordaje.
Las incisiones transversas permiten la mejor exploracon frente
a la existencia de lesiones inciertas y dan mayor garantia contra
las eventraciones.

6) La valoracion del momento oportuno de la reinterven-
cion, constituye quizas una de las causas principales que gravan
la mortalidad. La signologia no siempre clara de las complica-
ciones postoperatorias por un lado y la existencia, innegable,
de un complejo animico paciente-cirujano, tienden a postergar
ese momento. El juicio sereno, y la actitud valiente y decidi-
da del cirujano, para superar esos factores, condicionaran me-
jores resultados.
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