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PROLOGDO

Por las caracterfisticas muy particulares y al tipo de paciente que -
as atendido en un hospital netamente de "urgencias®, como es el Hospital-
teneral "A" Lic. Adolfo L6pez Mateos de la 5. 5. A.; nos propusimos hacer
una revisisn retrospectiva de las causas mis frecuentes que Tlevaron a --
una reintervencidn a los enfermos con traumatismos abdominales.

Es de hacer notar para esto en parte el tiempo que transcurre entre-
a1 inicio del padecimiento y su llegada a la institucitn ya que en algu--
nas ocasiones la asistencia a estos enfermos s retardada por varios fac-
tores, 1o gue necesariamente repercute en su evolucidn.

La inquietud por conocer el indice de reoperaciones asf como las cau
sas gue obligaron a efectuarlas son algunos de los hechos que nos atraje-
ron a realizar este estudio y basados en los hallazgos, tratar de mejorar
los métodos clinicos, de laboratorio y gabinete para la deteccidn tempra-
na de una complicacidn que requiera de manejo quirdrgico y de esta manera
tratar de disminuir 1a morbimortalidad.

Por G1timo hay que sefialar el hecho de que un especialista de Medici
na Interna sea el director de este trabajo que netamente tiene un cariz -
quirdrgico, sin embargo ello tiene sus bases en que en muchas ocasiones -
el cuidado postoperatorio de estos enfermos es realizade por los especia-
listas de dicho servicio y de ahf que la deteccion temprana de alguna com
plicacién que requiera de reintervencidn debe ser detectada por especia--
listas en esta rama de 1a Medicina.

DR. CARLOS GARCIA GARCIA.




INTRODUCCION

I.- E1 trauma abdominal es una causa bastante frecuente de hospita-
lizacign en todo el mundo ¥ aunque los métodos terapedticos han mejorado
considerablemente en los d1timos afios, las complicaciones y la mortali--
dad son todavfa alarmantes. E1 trauma abdominal se divide segin las cau-
545 que lo provocan en:

1.- Trauma contuso.
2.~ Trauma penetrante.

El segundo a su vez se divide en:

a).- Trauma penetrante por arma de fuego.
b).- Trauma penetrante por arma blanca.(16)

Englobdndose en el d1timo inciso, los traumatismos por asta de toro,
varilla, etc. relativamente frecuentes en nuestro medfo.(15)

Los heridos por arma blanca son los pacientes que presentan menor --
problema en cuanto al manejo y diagnéstico a menos que se encuentre invo
lucrado un vaso de gran calibre. En cuanto al trauma penetrante por arma-
de fuego los que presentan mayores dificultades son los heridos por esco-
peta y por proyectiles de baja velocidad, la contusifn profunda es la mds
diffcil de resolver en cuanto al diagndstico y tratamiento, siendo en oca
siones imprescindibles para corroborar lesiones a algin Grgano o vaso la-
paracentesis o el lavado peritoneal, asimismo la contusidn abdominal es -
la que presenta lesiones asociadas (crdneo, tdrax, fracturas) con mucha -
mayor frecuencia gue las lesiones penetrantes.

Los drganos principalmente afectados en traumatismos abdominales son
e] baze,.los riflones, los intestinos y el higado.(l6;19). Las principales
causas de muerte en un traumatismo abdominal al momento de ocurrir el mis
mo y durante la evolucidn posterior son:

1.- Chogque hipovolémico.

2.~ Lesiones asociadas como el traumatismo craneoen-
cefdlico.

3.- Las complicaciones postoperatorias como el cho--
que séptico, la coagulacidn intravascular disemi
nada ¥ la insuficiencia orgdnica miltiple.(16;15
5).

Il.- Las reoperaciones representan en la cirugfa abdominal una inci-
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dencia del 1 al 8% y una mortalidad del 25 al 50% dependiendo de cade m-
tor, aunque se acepta que sin una sequnda intervemcidm en los casos que -
1o ameritan el curso casi siempre es fatal.(1;9).

Las complicaciones que surgen en el postoperatorio, se debem 2 o Twer
sas causas, interviniendo la falla quirirgica en uma minima proporcidm s&
giin algunos autores y en un porcentaje mayor segis otros, siendo Sificil-
de valorar en los trabajos retruspectivos y em diferemtes tipos de artics
los 12 culpa del cirujano, por 1o que en 1a mayor parte de ocasiomes 5= -
mencionan como causas de reoperacidn razomes ohjetivas sim dar lugar 2 —
analizar la insuficiencia terapaitica anterior.

Las reintervenciones, segin el tiempo tramscurrido en el gue s& praC
tiguen se dividen en inmediatas y mediatas, asimismo las causas Se WEpor—
tan de 1a siguiente manera:

1.~ Abscesos.

2.- Sangrado persistente.

3.- Peritonitis.

4.- Ileo y obstruccifn intestimal.

5.- Dehiscencia de la herida guinirgica.

6.- Causas poco frecuentes (pamcreatitis, colecistitis,
hernias).

7.- Laparotomfas negativas.(1:17).

La cirugia de estémago y Ta cirugfa de colom som las que presemiam -
en mayor proporcitn complicaciones tributarias de reintervemcitm, la es—
plenectomfa y la reseccidn hepitica presentan pocos cases de resperacio—
nes.{9;17).

Generalidades diagnfsticas preoperatorias: El diagmdstico se bard em
base al antecedente del accidente sufrido y/o de Ta intzrvencifm quirirgi
ca anterior, se hard una exploracifm wimuciosa, aywdada por los examemes-
de laboratorio y de gabinete pertimentes, asi como otvos métodos diagmis—
ticos por ejem: la paracentesis y el Tavado peritomeal, éstos Gltimes im-
portantfsimos preoperatoriamente en la primera laparctomia, despeds de &
ta, toman un lugar secundario aunqgue som dtiles para detectar uma meptura
visceral o un vaso sangrante. La paracemtesis positiva muestra uma exacti
tud diagndstica en el 951 de los cases y el lavado peritomeal sobrepasa -
el 954 1legando en algunas series al 97.5%(4:16:11).

En cuanto a los datos climicos el dolor, 1a rigidez abdomimal, Tz —
distensidn y la resistencia involuntaria debesm tenerse en mente ya gee —
pueden dar la pauta para una mueva laparotonfa exploradora, asimismo cmam
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do hay sangrado persistente se hallan datos de chogue hipovolémico comu -
son: hipotensifn, piel grisdcea y fria, atc. (16).

Loc examenes de laboratorio dtiles son en primer lugar la hemoglobl
na v e] hematdcrito que pueden bajar en caso de sangrado crénico, la cuen
ta leucocitaria puede ser elevada o dentro de la normalidad antes de la =
primera intervencidn; aunque en el postoperatorio si hay absceso o perito
nitis nos resultard arriba de los valores normales. E1 examen general de-
orina - se usa para valorar lesiones renales, la amilasa sérica para valo-
rar lesiones pancrefticas y en caso de pancreatitis postoperatorias, aun-
que puede también aumentar en lesiones duodenales.(2;16).

Los examenes de gabinete dtiles son la radiograffa simple aungue es-
ti de mis en los pacientes en los que la intervencidn es obvia, &sta nos-
puede dar imdgenes de aire libre en cavidad o desplazamiento de algin Gr-
gano por un supuesto hematoma. La pielograffa intravenosa es importante -
para descartar lesidn renal en pacientes con hematuria y cuando es SOspe-
chado un sangrado retroperitoneal.(2;17).

Por 1o tanto, los examenes de gabinete en ocasiones nos serdn dtiles

y en otros casos sflo dardn imdgenes de fleo postquirdrgico, aungue a ve
ces nos dardn diagnfstico presuntivo o definitivo como se pone de mani---
fiesto con la pielografia en la lesidn renal alta que no fué localizada -
en la primera laparotomfa.(2).

Los procedimientos no invasivos tales como la sonografia y la tomo=--
graffa axial computarizada (TAC) estdn tomando un lugar importante como -
procedimiento diagndstico, aunque su utilidad y eficacia no estd todavfa-
comprobada. (16).

CAUSAS ETIOLOGICAS DE REOPERACION.

1.- ABSCESOS: Los abscesos después de una laparotomfa se deben a di-
ferentes causas y su localizacifn puede ser en divercas partes del abdo--
men. Los abscesos intraabdominales pueden ser solitarios o miltiples y es
tar localizados en el retroperitoneo o en la cavidad propiamente, son de-
etiologia polimicrobiana generalmente y 1a flora predominante son los or-

ganismos anaerfbicos, segdn Fry y col. la mayor parte de abscesos abdomi-
nales se asocian a traumatismos, a perforaciones gastrointestinales y a -
errores técnicos, de su serie total de abscesos reprt§ asociados a trauma
tismo el 40% siendo los abscesos causa de reoperacién en otra serfe en un
47.5%, asimismo se ha encontrado en mayor proporcifin esta complicacidn --
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asociada a los traumas penetrantes que a los traumas contusos. Los absce-
sos en la mayor parte de las ocasiones se asocian a dehiscencia de sutu--
ras, isquemia intestinal, fistulas o defectos en las anastomosis por los-
gue hay salida de 1iquido intestinal. Los abscesos miltiples se encuen---
tran en un 15% aproximadamente, y cuando son de una localizacidn precisa-
s pbservan en la mayor parte de los casos en los espacios subfrénicos y-
en el espacio pélvico. Otro tipo de localizaciones son la regifn subhepd-
tica, la parte media del abdomen, los epiplones, el pdncreas, etc.(1;7;16).

El cuadro clinico no siempre es caracteristico y en ocasionas perma-
nece eculto, ademds con el uso de antibifticos puede modificarse el cua--
dro hasta 1legar a enmascararse completamente. La fiebre persistente, se-
ve en 1a mayorfa de Tos pacientes adn cuando algunos puedgn permanecer ==
con la temperatura por debajo de los 37° C., también puede ser intermiten
te acompaRdndose de escalofrios y taquicardia, asimismo coexisten la sen-
sibilidad abdominal localizada o el abdomen agudo framco, al tacto tam---
hién se podria localizar el absceso por masas que se encuentran en dife--
rentes partes del abdomen y gue son de aparicidn mds o menos sdbita, si -
el cuadro persiste la septicemia se puede instalar y aparecer el chogque -
séptico.(7;18).

Algunos autores han postulado que la insuficiencia de varios drga--
nos (renal, hépatica, pulmonar), solas o en conjunto son indicativas de -
infeccifn intraabdominal, por lo gque pacientes con este tipo de problemas
deben valorarse para una nueva intervencifn ya que la falla orgdnica es -
reqresiva en cuanto se elimina a tiempo el foco séptico abdominal.(13;5).

Entre los examenes paraclinicos 1a cuenta leucocitaria se encuentra-
en la mayor parte de pacientes entre los 10 000 y los 25 000 leucocitos -
por mm?, aunque puede haber mds de 30 000 y menos de 5 000,

Las' radiografias son parte importante del diagndstico en los absce--
s0% intraabdominales, encontrindose una gama de hallazgos dependiendo de-
1a Tocalizacidén de los mismos. En los abscesos subfrénicos es frecuente-
encontrar un derrame pleural fzquierdo o derecho dependiendo de la locali

zacidn de los mismos.

En caso de abscesos con otras localizaciones se puede hallar gas in-
tra y extraluminal, edema de asas o desviacion de las estructuras adyacen
tes a los =hscesos.(1;7;16). '

En relac’dn a lo anterfor se puede resumir que los hallazgos radio--
grificos snarmeles, la sepsis inexplicada, las compl fcaciones de 1a heri-
da quirirgica, Te salida de material purulento a través de las sondas de-
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neal libre y cuando hay succiln nasogdstrica. Todo 1o anterior. lleva a --
una répida deplecidn del 1fquido extracelular lo que da como resultado he
moconcentracidn, hipovolemia, choque, insuficiencia renal y un desenlace-
fatal si el tratamiento adecuado no es instituido.

E]1 diagnBstico se hard en base al cuadro clinico con la ayuda de Tos
examenes auxiliares, siendo mis dificil de establecerlo en los primeros -
dfas del postoperatorio. Los primeros sfntomas que 1laman‘la atencidn son
el dolor abdominal y la imposibilidad del paciente de canalizar gases. Es
to G1timo junto con la acumulacifn de 1fquido causa distensidn abdomfinal-
marcada. La exploracifn fisica nos da a la palpacién, resistencia muscu--
lar y sensibilidad abdominal v a la auscultacifj la peristalsis aumenta -
en los atagues de dolor abdominal disminuyendo posteriormente. Al princi-
pio de 1a evolucidn en 1a obstruccidn mecdnica las contracciones muscula-
res estin muy aumentadas disminuyendo conforme avanza el padecimienta, --
por inhibicién refleja debido a la distensidn intestinal hasta llegar a -
interrumpirse totalmente.

Los examenes de laborataorio nos dardn alteraciones electrolfticas y-
la cuenta leucocitaria puede aparecer alta en caso de complicaciones.

El andlisis radiolégico dard el diagndstico diferencial entre fleo -
adindmico en el que no existe peristalsis y la obstruccifn intestinal en-
la que, como se dijo anteriormente hay aumento de 1a misma, sobre todo al
principio del padecimiento o en los atagues de dolor, asimismo coexiste -
distensidn de asas.(1;14;16).

E1 tratamiento de la obstruccifn mecdnica es la relaparotomia, ya --
que 1os episodios puramente mecdnicos de obstruccidn intestinal, son una-
indicacidn estricta de reintervencién urgente para lograr 1a remocidn del
obsticulo, usdndose la técnica necesaria en cada caso: seccidn de brida,-
hemicolectamfa, reparacifn de la colostomfa o ileostomfa, etc.(1;9;14).

4.- PERITONITIS POSTOPERATORIAS: Como se sabe, la peritonitis es la-
inflamacidn de las hojas serosas peritoneales, pudiéndose clasificar en -
agudas.y criinicas y en difusas y localizadas. Las causas de una peritoni-
tis postoperatoria pueden ser:

a).- Dehiscencia de suturas.

b).- Lesidn visceral inadvertida.
¢).- Contaminaciones del peritoneo.
d).- Abscesos.(1;6314:2).

La incidencia de peritonitis en pacientes reoperados es del 12% apro



indicacién de reope-

n algunos autores la primera
e : 1idad entre el-

racidn después de una cirugfa abdominal y rayando su morta
35 y el 39%.(1;:7:9).

Las peritonitis postoperatorias por el uso de antibidéticos
lucifn posterior a una laparotomfa, no presentan el cuadro clinico, por -
lo que las manifestaciones pueden estar enmascaradas presentdndose un cua
dro insidioso, asf pues el tratamiento definitivo se puede retrasar empeo
rando el pronstico; aunque en el caso de perforaciones a 6rganos, las ma
nifestaciones tfpicas pueden presentarse sibitamente, por lo que el diag-
ndstico en este caso se hace mds facil y tempranamente.(1;6;9).

Los signos a tomar en cuenta en las peritonitis postoperatorias son-

los aiguientqg:

en la evo

a).- Aumento de la sensibilidad abdominal.
b).- Distensidn,
¢).- Nadsea y vémito.

d).- Fiebre.
e).- Signos psiquicos como confusidn, agitacidn y deli-
rio.

f).- Timpanismo.
g).- Signos de rebote positive.(14:18).

La peristalsis estd presente inicialmente, pero desaparece conforme-
avanza la enfermedad; la hipotensién es comin.

Entre los datos de laboratorio hay una leucocitocis gque regularmente
sobrepasa los 20 000 gl6bulos blancos por mm®., el examen radiolégico ---
muestra dilatacifn de los intestinos delgado y grueso y edema de la pared
intestinal, junto con 1fquido de reaccién,(18).

La reintervencidn en 1a peritonitis aguda postoperatoria tiene por -
meta el dremaje intenso de la cavidad abdominal ademis del tratamiento de
la causa subyacente, Dupré ha preconizado la evisceracidn terapeitica en-
Casos de peritonitis postoperatorias por lo que la herida quirdrgica no -
se cierra y los drganos son protegidos por una capa de poliuretano. Los -
antibifticos son una parte importante del tratamiento en las peritonitis-
postoperatorias, pero s6lo pueden actuar en un campo preparado por una -
nueva intervencidn quirdirgica.(3;9:14).

9.~ DEHISCENCIA DE LA HERIDA QUIRUPGICA: Esta complicacién tiene una
frecuencia desde una mfnima proporcifn hasta un 22% de acuerdo a diferen-

tes reportes anterfores en la literatura médica. (1;17).
El principal factor asociado a una dehiscencia de la herida quirirgi

-10-



ca es la infeccifn, aungue otro tipo de factores como los siguientes pue-
den estar presentes:

a).- Terapia con corticoides.

b).- Anemia.

¢).- Naturaleza del material de sutura.

d).- Otros como: vomito, tos, estornudo, meteoris-
mo, antibioticoterapia de amplio espectro, --
aunque es inseguro gque algunos de estos dlti-
mos provoquen dehiscencia de la herida quirdr
gica.(1;17).

Cuando 1a dehiscencia de 1a herida quinirgica se asocia a eviscera--

cién y otro tipo de patologfa abdominal, la mortalidad estd cerca del 40%,
siendo mfnima en la dehiscencia que necesita plastia de pared unicamente,

en el primer caso la reintervencifn se debe hacer a la brevedad posible.-

Luando por las condiciones de] pacientes sea preferible el tratamiento --

conservador, se usard una toalla hdmeda estéril para ocluir l1a herida, --

aunque si la evisceracidn ocurre se 1levard al paciente inmediatamente ha

cia una nueva intervencidn quirdrgica.(16:22).

6.- OTRAS INDICACIONES DE RELAPAROTOMIA: La pancreatitis aguda des--
pués de una operacidn gue se trata por métodos comservadores tiene una --
mortalidad del 63.1% y la que se trata con relaparotomfa del 40% y ya que
la pancreatitis gue no es precedida por una intervencién quirirgica se --
‘trata por métodos conservadores, la interrogante de cémo se tratard una -
pancreatitis postoperatoria tiene respuestas controversiales, cuando o] -
diagndstico es incierto se debe practicar la relaparotomia, también se --
justifica la reintervencidn cuando se ha usado una sutura que pueden dige
rir 1os jugos pancredticos o cuando hay una anastomosis estenosante. La -
intervencidn debe tener los siguientes fines: eliminacién del 15quido acu
mulado, drenaje y lavado prolongado de la cavidad peritoneal, rectifica-:
cion de la anastomosis obstruida y tratamiento de las dehiscencias de su-
turas.’ Se ha reportado una reintervencidn del 28% aproximadamente en los-
casos de pancreatitis postoperatorias.(9).

La colecistitis aguda es otra forma de complicacién y posiblemente -
una de las menos esperadas después de un traumatismo abdominal, aunque --

hay reportes de colecistitis postoperatorias de cirugfa mayor, sobre todo
en personas de edad avanzada, el diagnfstico debe ser considerado en todo
paciente joven 0 no con lesiones severas después de un traumatismo ¥ en =
el que en la evolucifin postoperatoria se hallen dolor abdominal, ademds -



de los signos propios de la patologfa. Los factores que aumentan el ries-
go de una colecistitis postraumdtica son:

a).- Deshidratacifin.

b).- Terapia con narcéticos,
c).- Fiebre.

d).- Transfusiones miltiples.
e).- Sepsis,

Las tres primeras aumentan la viscosidad biliar y las transfusiones-
aumentan los productos metabdlicos de desecho, ambos podrian ser factores
etioldgicos importantes para desencadenar colecistitis aguda. E1 perfodo-
postoperatorio en el Que se puede presentar la colecistits aguda postrau-
mitica es entre el octavo y el decimosexto dias y el tratamiento es ]a co
1ecistectumfa+{21}.

Las hernias postoperatorias se presentan en pocas circunstancias aun
que pueden ser causa de problemas; el tratamiento es la reparacidén de Ia;
mismas.(8;14).

Hay otras variadas razones por las que se puede reoperar a un pacien
te, entre las que estén los errores técnicos, estas indicaciones se prE—:
sentan en pocas ocasiones y estadisticamente tienen menos Importancia --
que las causas enumeradas anteriormente.(1;17). :

7.- REOPERACIONES MULTIPLES Y LAPARDTOMIAS NEGATIVAS: Mencidn aparte
merecen las reoperaciones miltiples cuyas causas principales en 1a ciru=--
gfa abdominal son las peritonitis y las fistulas digestivas, aunque pue--
den intervenir como factores todos los enumerados en pdrrafos anteriores.
La mortalidad 16gicamente aumenta con cada intervencidn siendo de 67% en-
los enfermos que han requerido hasta 4 intervenciones, el 60% en 3 y el -
40% en 2.(1;14). '

También en caso de reintervenciones hay laparotomfas negativas, Raze
mon da un 0.58% de error diagndistico, aunque Driver da una frecuencia de-

13.8% aproximadamente de laparotomias negativas.(1;14).






METODOLOGIA

MATERIAL:
Se revisaron 485 expedientes en el Archivo ciinico del Hos

pital General "Adolfo Lépez Mateos" de Toluca, Méx. correspondientes a pa
cientes con el diagndstico de traumatismo abdominal gue fueron sometidos-
a laparotomfa exploradora, de éstos, se escogieron 56 pacientes que reu--
nieran los criterios clinicos de reintervencidn abdominal de uergencia o-
no programada dentro de la evolucidn postoperatoria, el estudio abarcd --
desde el 1° de octubre de 1978 al 31 de diciembre de 1981.

METODO:
Manejo unitario:

Durante la recopilacifn de datos, se emplearon tarjetas de
registro individual que incluyeron los siguientes apartados: No. de expe-
diente, edad, sexo, lugar de origen, agente agresor, hallazgos clfinicos,-
sitio de lesifn, signos vitales, hal!azgus de laboratorio y gabinete, ma-
nejo y diagnéstico preoperatorio, hallazgos transoperatorios, signos y --
complicaciones transoperatorias, operacidn realizada, tratamiento postope
ratorio, complicaciones postoperatorias, evolucidn, diagnéstico preopera-
torio de reintervencidn, hallazgos transoperatorios de reintervencifn, --
complicaciones postoperaratorias, evolucidn posterior a la realaparotomia
(mejoria, defuncién, reingreso hospitalario).

Manejo global:

Los datos recolectado se procesaron estadisticamente y -
fueron representados en cuadros y grificas de barras ¥ sectores, para dar
2 conocer grupos de edad y sexo predominantes, frecuencia de complicacio-
nes, éstas a su vez se clasificaron en 5 tipos: sangrado, sepsis abdomi--
nal, obstruccifn intestinal, dehiscencia de 1a herida quirdrgica y causas
menas frecuentes,

De acuerdo a este tipo de complicaciones se hizo el estudio del ini-
cio de 1a sintomatologfa, tiempo transcurrido entre la sintomatologfa y -
las reintervenciones y los hallazgos transoperatorios de acuerdo a la com
plicacifn.

Por dltimo se hizo la correlacifn entre el nﬁmeru de intervenciones-
¥ la mortalidad.
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CUADRO N2 7
Frecuencia de localizacion anatomica de
abscesos intraabdominales en pacientes reinfervenidos

por traumatismo abdominal.

HOSPITAL GENERAL ADOLFO LOPEZ MATEOS
TOLUCA, MEX  197E - 198!

LLDCﬁT_:I__ZAElﬂﬁEE;_ _| % ]

ESPACIO ¥
| SUBFRENICO 5 29 72
ESPACIO
__SUBHEPATICO 3 | 3.64
e
| EPIPLON MENOR [ 4.55
I NTERASAS ] 4 IB.18
ESPACIO
PELYJCO 3 1 3.64
MULTIPLES 6 2727

;_— —

“"I’ﬂ'l’.ll.

FUENTE:X ARCHIVO CLINICO.
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CUADRO N2 9
Frecuencia de mortalidad en relacion al
numero de intervenciones en pacienfes
con traumatismo abdominal.

HOSPITAL GENERAL ADOLFO LOPEZ MATEOS
TOLUGA, MEX 1978 - I98I

&EFUHGIDHE@

mHTE::'EmmH I!;:-nam:l:.z'l:1'|:si N# ‘ %o T
| I 428 39 9.09

2 4 8 2 118.75

3 B 3 |37.50

MOTA Mo se fomon en cuepda, los cierms de Colostoma Programadas
Sif COMpaCOCInes

FUENTE: ARCHIVO CLINICO
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E1 mayor nGmero de mejorfas se observd en los operados de 1 a 4:d1a:

despuds de iniciada su sintomatologfa (14 casos). El mayor nimero de i
funciones se observé en los operados antes de gue transcurrieran 24 horas
despuds de iniciada su sintomatologia y se debieron 4 a sangrado y 1 & ==
sepsis abdominal, el otro perfodo que presentd alta mortalidad fué el de-
reintervenidos después de 5 a 9 dfas del inicio de la sintomatologfa. El-
mayor nimero de complicaciones se presentd en los reintervenidos de 1 a 4
dfas después de inciada la sintomatologfa (Cuadro 4; Grafica 4).

De acuerdo a la complicacién hubo 4 muertes debido a sangrado, 7 de-
bido a sepsis abdominal y una debido a pancreatitis postoperatoria (Cua--
dro 4 y 6; Gréficas 4 y 6).

Hubo un total de 64 reintervendiones, en 39 los pacientes tuvieron -
una evolucidn postoperatoria satisfactoria, en 13 los pacientes cursaron-
con compl icaciones postoperatorias y su evolucidn requirid otra reinter--
vencién o abandonaron el hospital por 1o cual se dejé de seguir su padeci
miento, en las 12 restantes los pacientes evolucionaron hacia la muerte.

Los hallazgos principales fueron los abscesos (22 casos); la perito-
nitis generalizada (18 casos); las adherencias (17 casos); las infeccio--
nes de la herida quirirgica (14 casos); las fistulas y las lesiones inad-
vertidas (12 casos) haciendo hincapié en que en muchos pacientes se encon
tré més de un hallazgo (Cuadro 5; Gréfica 5]:

El intervalo entre 12 laparotomia original y cada una de las reinter
venciones fué desde antes de las primeras 24 horas hasta una debida a obs
truccidn intestinal 18 meses después (Cuadro 6; Grdfica 6).

Los abscesos se asociaron 18 veces a sepsis abdeminal y 4 veces die-
ron datos de obstruccifn intestinal, siendo las principales localizacio--
nes los abscesns miltiples (27.27%) y los abscesos del espacio subfrénico
(22.72%) (Cuadros 5 y 7; Grdficas 5y 7).

El agente agresor relacionado con el mayor nidmero de defunciones fué
al arma de fuego (50%); sfendo el menor porcentaje en los contundidos (25%)
y en los agredidos por arma blanca (25%) (Cuadro B; Grifica 8).

La relacifn entre el ndmero de intervenciones y la mortalidad fué la
siguiente: pacientes sin reintervenciones tuvieron un porcentaje de 9.09-
de Tetalidad; con una reintervencién el 18.75% y con dos reintervenciones
el 37.5% (Cuadro 9; Grifica 9).

Hubo 12 defunciones que dieron una mortalidad del 21.4%; siendo 6 de
-37- A





















