REINTERVENCIONES ABDOMINALES
URGENTES

Dr. BENJAMIN P. CERIANI

Al ocuparnos de este capitulo de la cirugia muy poco tra-
tado hasta el presente, vamos a referirnos en esta comunicacion
previa, a nuestra labor en las reintervenciones urgentes abdo-
minales y las conclusiones que de las mismas hemos extractado;
por lo tanto, no haremos relacion ni comparacion con otros re-
sultados estadisticos nacionales o extranjeros.

Por coincidenicia, este mismo temario que hace poco fuera
tratado en el 359 Congreso Argentino de Cirugia, tuvo en esa
ocasidon un planteo acorde con el enfoque del ultimo Congreso
Latino Mediterraneo de Cirugia (San Sebastian, 1963; Presidente,
Dr. Pi Figueras), al decir de uno de sus relatores (Dr. F. Loyu-
dice); o sea, considerar como reoperaciones urgentes las reali-
zadas necesariamente en el postoperatorio inmediato de dos
semanas; obedeciendo ellas a causas mecanicas, inflamatorias o
hemorragicas

Nosotros entendemos que pueden incluirse ‘en estas reinter-
venciones urgentes, las de imperiosa u obligada realizacion en
el postoperatorio, no solo inmediato, sino también alejado, pero
relacionado siempre con la primitiva operacion; corrigiendo o
subsanando con otro planteo quirurgico, los accidentes, deficien-
cias, complicaciones o derivaciones imprevistas o inadvertidas,
de una operacion anterior; pero no considerando a esta segunda
operacion o reoperaciones urgentes iterativas, en algunas ocasio-
nes, el complemento de lo que no pudo hacerse en la primera,
o el paso final de una operacion parcial no complicada.

Por lo tanto, hemos agrupado en un cuadro, que no preten-
de ser una clasificacion definitiva, las causas y ejemplos, de la
serie de casos que avalan en este trabajo, nuestra experiencia.

Para todo esto, hemos tenido en cuenta exclusivamente los
casos asistidos y reoperados en nuestro Servicio de Cirugia de
Urgencia del Hospital Salaberry de Buenos Aires; ya fueran en-
fermos propios o pertenecientes a otros servicios de nuestro Hos-
pital, cuya urgente asistencia y colaboracion nos fuera solicitada.
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Luego, corresponde destacar la mayor incidencia estadistica
de reoperaciones urgentes de los Servicios Centrales de Guardia
(comparadas con otras salas de cirugia del mismo hospital) y que,
como en el nuestro centraliza todo el trabajo quirurgico vesper-
tino y nocturno.

En el lapso 19 X 1950 al 12 X 1964 fueron efectuadas
14.170 intervenciones urgentes por variadas afecciones, habiendo
realizado en ese tiempo 57 reintervenciones abdominales tam-
bién urgentes (0,40% ), destacando que la edad y en especial la
incidencia geriatrica no fueron factor preponderante entre los
16 fallecidos (28,07<%).

Del total de reintervenciones efectuadas, el mayor porcen-
taje correspondio por operaciones anteriores electivas (“en frio”):
31 =54,38%, aunque fue evidente y logico que los resultados
adversos fueran mayores en las reintervenciones urgentes, por
operaciones anteriores también urgentes: 26 — 45,62% .

El presente cuadro que vamos a proyectar fue confeccio-
nado en base a todas las variedades de casos reintervenidos y
cuyos ejemplos como avales del mismo, por imperiosas razones
de tiempo nos vemos obligados a omitir, pero que oportunamente
seran publicados y que desde ya estan a disposicion de los se-
nores Congresales.

CUADRO (EXNSAYO DE CLASIFICACION ETIOPATOGENICA)
DE LAS REINTERVENCIONES ABDOMINALES URGENTES,
POR INTERVENCIONES ANTERIORES ELECTIVAS
O TAMBIEN URGENTES

1) Por complicaciones de operaciones extriahbdominales veeinas: tordeicas u
éseas pelvianas (1),

2) Por evelucién repentina y» tempestiva de otra afeecién preexistente dis-
tinta, ignorada o cvonocida (2).

3  Por ma a técnien por técnica equivoeada o erréneo enfoque quirirgico (3).

4) Por dehiscencias de suturas:

a) De causa local: suturas a tensién o sobre tejidos en malis condi-
ciones (4).
b) De causa general: hipoproteinemia.

5) Por complicaciones vaseulares:

a) Suturas defectuosas o inseguras: hemorragias postoperatorias de leve.
mediana o gran intensidad (5).

e) Suturas tempestivas o incorrectas: trombosis, infartos (6).

¢) Heridas vasculares inadvertidas (7).

— 116 —



6)

10)

14)

H

(3)

d) Tor esearas de gruesos vasos (8).
¢) Por lesiones de otros dérganos (hemorragias secundarias por injurias
inadvertidas de visceras macizas) (9).

Hemorragias por trastornos de la coagulaciéon que pueden llevar por des-
conocimiento a una reinterveneiéon inoperante (filrindlisis hemorragica
postoperatoria) (10).

Por maniobras inadecuadas o bruscuas inadvertidas o intencionales (des-
garramientos trauméiticos equirargicos) (11).

Por complicaciones inflamatorias o infecciosas (infecciones exdégenas o
cndégenas): peritonitis difusas o localizadas (12).

Por cuerpos ~xftranos inadvertidamente olvidados y eque posteriormente
puedan configurer un A, A. Q. (13).

Por complicaciones mecdnicas (sindromes oclusivos):

a) Ileus por hernias internas (14).

h) TIleus por procesos sinequiales (15).

¢) Tleus por pelizenmicntos de viscerss hueeas (16).
d) lleus por torsiomes o vélvulus, ete. (17).

Por aparicién de otra ufeceién distinta, aguda y quirdrgica, pero deri-
vida e motivada por la operaciéon anterior (18).

Por complicaciones mixtas simultineas, de igual o desigual naturaleza
(preferentemente mecanicas) (19).

Por lesiones asociadas, combinadas o independientes, no tratadas u olvi-
dadas por premura quirdrgiea o por insuficiente e inadecuada explora-
cién operatoria (20).

Por complicaciones parictales (evisceraciones agudas parciales, totales y
extraabdominales) (21):

1) Por emesis incoercible.
b) Por complicaciones pulmonares.
¢) Por dehiscencias de causa local o general.

Por avenamicntos insuficientes, defcetuosos o retirados prematuramen-
te (22).

SINTESIS DE LOS EJEMPLOS DE CASOS ASISTIDOS
QRUE AVALAN LA CLASIFICACION

F. 381/59: Sindrome de oclusién intestinal delgada y lesién mesenterial
postoperatoria tardia, por progresién hacia el abdomen de ‘“un haz de
clavos” en una operacion ortopédica, por fractura de cuello de fémur.
F. 197/53: Al tercer dia de apendicectomizada, ruptura de quiste intra-
ligamentario derecho.

A. 1951: Complicaciones hemorriigicas postapendiccctomia aguda, operada
sin ayudantes.
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(4)

(9

(6)

("N

(8

(9)

(10)

(11)

F. 531/64: Ileridas varias de arma blanca en intestino delgado; rein-
tervencién en “cortocircuito” y reseceién segmentaria, por fistnla y peri-
tonitis en suturas muy préximas y aglutinadas.

F. 70/51: Re-ecciéon de gran parte de vejiga confundida con saco
herniario, en una hernioplastia a lo Bassini.

34260 S.C. G.: Dehiscencia de la sutura colénica a tensién y peritonitis,
en una sigmoidectomia anterior por colopatia diverticular. con deficiente
descenso del angulo esplénico.

F. 379/59: Tratamiento conservador del oviducto por embarazo ectépico.
Reintervencién radical por nueva hemorragia.

F. 535/64: Hemorragin posthisterectomia total, por deficiente liga-
dura de la uterina izquierda.

F. 221/54: Infarto ileocecocdlico por ligadura tempestiva del tronco ileo-
bicecoapendiculocélico postapendicectomia, cn una ineisién diminuta con
fines estéticos.

F. 407/60: Infarto ileocecocdlico por lesién y ligadura de la coliea
derecha, en una hernioplastia por H.I.D. con deslizamiento. Ileotrans-
versostomia v reseccidn.

Hemorragia postherniotémica inadvertida, al lesionar wn vaso del epi-
plén mavor en 'n sutura peritoneal. Reoperacién a las 6 horas (¥F. 119/52).
F. 452/61: Al wmovilizar un drenaje postapendicectomia aguda, se des-
prendié una escara por decibito de la ilfaca cxterna, por impactaeién
del extremo del drene. Marea de sangre y J4-en plena reoperacién.

A. 1959:Lesién punzante inadvertida del bazo. durante una gastrectomia
subtotal. Hemorragia secundaria; esplenectomia a las 48 horas.

F. 340/57: Gastrectomia por fleera perforada. Reintervenciéon inoperan
te por hemorragia postoperatoria; no se visnalizé ningin vaso sangrante.
Fibrinélisis corroborada por pruebas posteriores de laboratorio.

F. 289/56G: Tleus mecénico postapcendicectomia, por acodamiento exage-
radora y fijacién de un segmento ileal, en una zona despulida de la raiz
mesenterial, al traccionar excesivamente por una ineisién diminuta la
poreién fleocecal.

F. 541/64: Desaparicién total del epiplén mayor y la mitad contra-
mesentérica del colon transverso. por legrado traum:itico uterino en una
maniobra abortiva.

F. 383/59: Gastrectomia de urgencia por hematemesis incocrcible. Reope-
rado por peritoritis generalizada (via exdgena?) y reintervenido por
tercera vez por absceso subfrénico.

F. 509/63: Esplencctomia por traumatixmo esplénico. Oeclusion intes-
tinal por brida postoperatoria y peritonitis.

1252/64 S. O,: @peracién cesarex a lo Munro-Kerr. Asas delgadas
altas volvuladas sobre otra asa fija adherida, en una magma de peri-
tonitis.

F. 503/63: Feritonitis localizada postapendicectomia (contaminaciéu
del muiién apendicular?). Reoperado por tercera vez de una coleceidon
subfrénica.
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(13)

(14)

(15)

(16)

an
(18)

(19)

(20)

[
—
~

F. 505/62: Reseccion segmentaria de intestino delgado por heridas de
arnia blanca. Reinterveucién urgente por extraceién de nn largo elamp
olvidado, que ocluia un segmento dclgado.

F. 547/64: Histcrectomia supravaginal y cérvicopexia del muiion a la
pared abdominal anterior. @clusién delgada por incarceramiento de un
“bucle” intestinal en la brecha cérvicoparictal.

F. 241/55: Oeclusién intestinal iterativa, por intenso proceso plastico de
un segmento delgado, aglutinado por enteroperitonitis TBC. Nueve ope-
raciones cen total; la dltima “shuut en C.C.” y reseccién segmentaria.
F. 43/51: Oclusién intestinal (volvulus del ileon) y peritonitis posthis-
terectomia subtotal. por pinzamiento inte-tinal al suturar muidén uteri-
no, bajo una anestesia dificultosa (éter).

A, 1960: Volvulus c¢ infartamiento de intestino delgado postapendicee-
tomia, por epiploitis distal adhesiva. Reseceion 1,40 mt. de I.D.

F. 500/62: Gastrcetomia subtotal por uleus duodenal (intensa periduo-
denitis). Pancreatitis aguda hemorrigica postoperatoria.

F. 132/52: En una herunioplastin umbilieal. c¢visceracién aguda postope-
ratorin e ileus simultineo por incarceramiento de un “bucle delgado”,
cn un ojal de epiplén mayor.

. 308,56: Tleus por dobie oclusion intestino delgado (independicu-
fes y simultineas en dos segmeutos). posthisterectomia.

35222 8. C. G.: Gastrectomia subtotal transmesocolénica (Billroth II9).
Estrangulamicnto de las asas en el aro mesocolénico y perforacion ye-
yunal postoperatoria del asa corta aferente (‘“estallido del asa cerrada™).
A. 1963 S.C.G.: Apendicectomia subaguda. Sindreme de O.I. postope-
ratorio. Se descubre diverticulo de Meckel neeresado y asas delgndas
volvuladas e infartadas sobre el cje del diverticulo. Reoperacién: resee-
eién 1. D., 1,20 mt.
$u habitual presentacion exime de todo e¢jemplo.

Ejemplos corrientes de ilens paraliticos postapendicectomias agudas por
peritonitic enquistadas o residuales (coleccién del Douglas).

En el conjunto de enfermos reoperados, la mayor inciden-

cia de accidentes ¢ complicaciones, fuercn:

L

B

3)
+)
3)
6)
")
)
9)
10)
11)

Por complicaciones nieeinicas ........... ... . o0l 8=14,0%
Por complicaciones iufecciosas (exdgenas y enddgenas) 7=122%
Por mala téenieca 6 =10,5%
Por suturas defectuosas (hemorragias) 4— 0,7%
Por complicaciones mixtas simultineas .................... 4
Por avenamientos insuficientes ............. ... ... ... 4
Evisceraciones por complicacienes pulmonares ............. 1
Otras evisceraciones agudas ................. . ciieiuoaaa.. 3= 0,5%
Por suturas vasculares tempestivas ... ... . L oL 3
Por maniobras inadecuadas ........... ... .. oL 3
Por causas varias (1 de €/u) ...t 11
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De todas las causas de complicaciones referidas en nuestro
cuadro, fue evidente que las que evolucionaron mas desfavora-
blemente y obligaron a extremar recursos fueron las infecciosas,
aunque las mecanicas hayan ocupado el primer lugar.

De todos los casos descritos en nuestra serie, salvo cuatro
de ellos que fueron complicaciones similares por avenamientos
insuficientes, casi no existieron repeticiones, configurando cada
uno de ellos un accidente o complicacién diferente.

Cada caso frente a complicaciones de igual patogenia puede
evolucionar caprichosamente, perfilando cuadros totalmente dis-
tintos y personalisimos; tener terapéuticamente diversos enfoques
tacticos o merecer variadas conductas reintervencionistas en la
medida del tiempo y de acuerdo al criterio personal de cada
cirujano.

Es muchas veces la cirugia de las improvisaciones, de solu-
ciones inesperadas o de medidas y recursos fortuitos; con resul-
tados felices o adversos y donde generalmente las técnicas y
normas precisas de tratamiento, se ven malogradas por el ‘“stress”
y evolucién particular de cada enfermo.
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