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1) INTRODUCCION

El presente trabajo comprende la experiencia de la Primera 
Clínica Quirúrgica, en relación con los problemas que plantean 
las reintervenciones de urgencia en la cirugía intestinal. 

Nos ocuparemos solamente de las operaciones realizadas en 
el sector del tubo digestivo comprendido entre el ángulo duo­
denoyeyunal y el canal anal, excluyendo a éste y al duodeno. 
La serie que analizaremos comprende aquellos casos en los que 
el proceso patológico tiene una vinculación o asiento primitiva­
mente intestinal. Se excluyen así situaciones como las estran­
gulaciones vinculadas a hernias de las paredes del abdomen, de­
rivaciones bilioentéricas por afecciones biliopancreáticas, etc., que 
serán analizadas por otros colegas en este mismo Congreso. 

En total, nuestro estudio comprende las operaciones realiza­
das en nuestro Servicio desde el año 1946 al presente y com­
prende un conjunto de 18.000 ingresos por causas variadas, entre 
los cuales existen 600 operaciones intestinales. 

2) ANALISIS

DE LAS OPERACIONES REALIZADAS 

Colostomías 

1'ransver�a . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 66 

Tlíaca 38 

Cecal . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . l!l 

Cierre de colostomías . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 :! í 

* Traba.jo t·ealizado rn la Clíni.-a (�uirúrgica ele! Prnf. \\'alter Huiffet.
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Hemicolectomías ......................................... . 

Det·echas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3'' 

Por neo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 30 

Por inflamnc:ión . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 

Izqn ierdas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . �.¡ 

Por neo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . :!O 

Por inflamariún 4 

Amputaciones abdóminoperineales . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ;¡� 

Por neo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 28 

Por inflam:,ci6n 4 

Resecciones segmentarias . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Gl 

De c•olon . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . -l!l 

Por neo . • . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . :{O 

Por inf1nmatión . . . . . . . . . . • . . . . . . . . . . . . . . . 10 

Del delgado . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 21 

Colectcmías totales . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . � 

Por poliposis . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 

Por colitis ulrerosa . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ü 

Por rolitis e-tenosnntc 1 

Oclusiones intestinales ................................... . 

Por cue,·9os extraños !) 

Por hriclns y adheren<·Í:h 

Sigmoiditis diverticular complicada 

Ileocolostomias 

Tr:rns,·ers:1 

Sigmoide:1 

Rectal 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

8 

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

!):1 

G 

Perforaciones intestinales . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .¡ i

Por entcriti� segmenta ria . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 

Por odusi6n . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . � 

Por tifoiden . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 9 

Por progresión tumornl 3 

Por cuerpo extraño . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . :! 

Por C'Ontnsi,•n abdominal 2 

l'or l,crhla del abdomen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . �8 

Del delgado . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 14 

]4 
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Resección de pólipo de recto o colon . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . :. 

Entero-enteroauastomosis de derivación . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 

Por tuberculosis . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . l 

Por bridas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 

Por enteritis .................................... . ., ·•

Fijación del ciego . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . l tl

Fistulas intestinales . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 11 

Del delgado ................................. . 

])el ciego . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4 

Ileostomías ..................... . 

Por c·olitis uJtpn,,;1 ...... . 4 

Por otr:is e�usa, ., 

Infartos intestinales totales por obstrucción de los vasos me-

sentéricos superiores ................................. . 

3) ANALISIS
DE LAS REOPERAClONES 

(Vn ruad ro l) 

G 

3 

La edad promedio de los reoperados fue 41 años. Las edades 
extremas, 18 y 68 años. No observamos relación entre la edad 
y la mortalidad. 

De los 20 reoperados, 6 eran portadores de procesos neoplá­
sicos (301/< ), del recto colon. De los 6 neoplásicos reoperados, 
4 fallecieron (66<,;é ). 

La causa más común de reoperación en toda la serie fue la 
oclusión intestinal mecánica (45'f ), siguiéndole en frecuencia 
la peritonitis localizada o generalizada (35'/, ), y con menos fre­
cuencia (10%) la oclusión mecánica más peritonitis (oclusiones 
mecánicoinflamatorias). Por último, la fistulización del delgado 
en un caso (5%). 

El plazo de tiempo que medió entre la operación y la reope­
ración varió, según los casos, entre 12 horas y 30 días; sin em­
bargo, en el mayor número de casos la reoperación se llevó a 
cabo varios días después de la operación. Por ello, el promedio 
general de la serie es de 15,2 días entre la operación y la reope­
ración. 

Estudiando los procedimientos realizados en la reoperación 
y el resultado obtenido, vimos que el drenaje de la cavidad pe-
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Edad 

PnHlll'dio: -11 aiíos. 

Edndes extremas: l& 

y 68 aiíos . 

�a 
tf· 
,�, 

Enferm,•dad 

ca usa] 

Xeo dr recto y co­

lon: 6. 

Oclusió11 poi' hri­

das: •l. 

Divertirulit is sig­

moidt•n ,·ompli.ca­

da: :L 

Herida <'Olon: �-

X ecrosis f,wa I del 

colon: J. 

lleo biliar: 1. 

\"ólvulo <·irgo: l. 

Herida delgado: l. 

Estallido drl delga-

do poi' contusión 

abdominal: l. 

Cuadro I 

REOPER .\CIOXES 

Causa dl"' 

la operación 

Oclusión 111,•<·i111 i,·a: 

9. 

Pe,·itonitis: ,. 

Localizacl:is: 5. 

Genera l0s: �-

Fistulización intes­

tinal: l. 

Oclusión m<•<·. mils 

peritonitis: �-

J nfarto tot:il del 

delgado: l. 

Plazo entr(' 

operación 

y reoperaei6n 

Promedio: 

1.3,2 días. 

Plazos extremos: 

12 horas.

,Hl días. 

(l, 

Procedimiento 

rPalizado 

Hcsec<·ión intesti-

nal: 3. 

J>rennje peritoneal:

,. 

l-ircción dC' bridas y 

adherencias: 5. 

( 'olostomías: 3. 

HP<'Onstrucción Ye­

na mrscnt.: l. 

L:ip:notorn!a en 

hlanco: l. 

� 
(' ,o j :.'I o .. c 0,. 1: t·.. � ítJ 1� • (t) p) -:. ,::..:it tb 

,1 � � �, K: ri fil' \1 � 
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t· e 
tJ n • • " 'I 

¡;, �,ílfü¡.

Resultado 

1 muerte. 

" muertes. 

1 muerte. 

2 muertes. 

1 muerte. 
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ritoneal, realizado en 8 casos (7 de peritonitis y 1 de peritonitis 
y oclusión mecánica), fue seguido de dos muertes (25,5 % ). 

En el total, de 9 oclusiones mecánicas hubo 4 muertes 
(44,4% ). Una en un caso de oclusión mecánica peritonitis, en el 
que se realizó resección segmentaria del delgado, reconstrucción 
del tránsito por sutura términoterminal y luego drenaje de la 
cavidad peritoneal. Dos casos de colostomía con fines de degra­
vitación en oclusiones de colon postoperatorias. Un caso, en el 
que se realizó la sección de bridas conjuntivas, causa de la 
oclusión. 

Por último, un caso de ligadura accidental de la vena me­
sentérica superior. 

En suma, existieron 7 muertes en un total de 20 reopera­
dos (35% ). 

4) COMENTARIO

El primer hec-ho a destacar es que la reoperación, tanto en 
cirugía intestinal como en muchos otros sectores, se hace nece­
saria ante la aparición de una complicación postoperatorio que 
sólo puede ser re5uelta mediante la reintervención del paciente. 
La experiencia de nuestro Servicio nos permite afirmar que si 
bien existen afecciones, como los neoplasmas del tubo digestivo, 
que predisponen 3 complicaciones variadas, la complicación que 
motiva la reoperación, en la mayoría de los casos es el resultado 
de un error táctico o técnico. 

Existen casos en que la evolución propia postoperatoria de 
la enfermedad causal (peritonitis pútrida por perforación intra­
peritoneal de un neoplasma de colon, por ejemplo) puede llevar 
a la muerte, cualquiera sea el plan terapéutico desarrollado. 
Pero la situación común es que uno o más errores estén en la 
base de las complicaciones postoperatorias. 

El segundo punto sobre el que deseo insistir, es el retardo 
con que se plantea y lleva a cabo la reintervención. Analizando 
las historias, particularmente los casos comprendidos antes de 
1960, se observa en la descripción de la evolución diaria del 
paciente cómo recién luego de varios días de un cuadro oclusivo 
mecánico flagrante o de una peritonitis indiscutible, se plantea 
la reoperación. Ello explica que los plazos desde la operación 
a la reoperación sean tan prolongados. Del mismo modo ese 
retardo no es seguramente ajeno a la elevada mortalidad ob­
servada. En los últimos años y en base a los hechos anotados, 
las reoperaciones se han planteado con más frecuencia y preco­
cidad, diagnosticando precozmente la complicación en base a ele­
mentos clínicos y paraclínicos. 
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Existe un tercer problema de una importancia fundamental 
y sobre el cual se ocupa el Dr. Guaymirim Ríos Bruno, se refiere 
:.il análisis de las muertes que siguen a la cirugía abdominal en 
p:1cie.11tes que no llegan a ser reoperados. Existe un interrogante 
capital en este problema, ¿ cuántos pacientes fallecidos sin ser 
reoperados pudieron salvarse de haber sido reintervenidos? El 
total de pacientes operados en nuestra serie, es de 600. De ellos, 
100 fallecieron, incluyendo los 7 casos de los reoperados; de modo 
que 93 pacientes fallecieron sin haber sido reoperados. En mu­
chos de ellos la reoperación no estuvo indicada y la necropsia 
pudo demostrar que una reoperación no hubiera podido evitar 
la muerte. Pero de esos 93 casos, existieron por lo menos 15 
que debieron ser reoperados, como lo demuestra la necropsia en 
algunos casos o 1-3. evolución clínica en otros. 
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