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INTRODUCCION

Este 1jo esta inado a revisar experiencia en el Hospital Central Cruz
Roja Mexicana “"Guillermo Barroso Corichi” en Reintervenciones en Cirugia de Abdomen por
trauma.

Tomando en cuenta el ritmo de vida acelerado que sec vive en la acrualidad. el

de 1a viol el uso de ammas diversas. punzocortantes y de fuego entre la

poblacion civil, asi como las innovaci en la Indi ia Tiz produciendo vehiculos
que alcanzan velocidades altas y derivando esto en accid de fatal

ocupando ¢l primer lugar como causa de morbimontalidad en nuestro pais.

<o ias

Las experiencias clinicas que nos encontramos que un mismo tipo de lesion ¥ mangjo
especifico evoluciona en forma diferente.

Cual es la causa 2

El mecanismo de lesiéon, tiempo de atencion desde que se produce la lesion. ¢l grado de

lesion. la expeni ia del ciruj del equipo quirirgico (Ayudantes. Enfermera instrumentista
y circulante), del material utilizado. 1a disponibilidad de este. la flora bacteriana de los organos
Tesi idiosi

a aca.

El nimero de pacientes atendidos en el servicio de urgencias es de 1,976 en promedio al mes.
con un total de 23.712 al afio en la Unidad de Shock sc atienden 96 pacientes en promedio al
mes con un total de 3000 al aflo ( por otra parte de los servicios de tr logia v ortopedia
Cirugia General y Cirugia Plastica y Reconstructiva). De estas ¢l 25 a 30% corresponden a

Cirugia General por Ur, co n un p dio de 62 al mes y total de 750 al ado.




INTRODUCCION

Este trabajo esta inado a revisar experi ia en el Hospital Cenmral Cruz
Roja Mexicana "Guillermo Barroso Corichi” en Reintervenciones en Cirugia de Abdomen por
trauma.

Tomando en cuenta el ritmo de vida acelerado que se vive en la acmalidad. el

> de la viol ia. el uso de armas diversas. punzocortantes y de fuego enrre la

poblacion civil, asi como las innovaciones en 1a Ind ia iz iendo vehiculos

quec alcanzan velocidades altas v derivando esto en accidentes de famlce consecucncias
ocupando ¢l primer lugar como causa de morbimontalidad en nuestro pais.

Las experiencias clinicas que nos encontramos que un mismo tipo de lesion » mangjo
especifico evoluciona en forma diferente.

Cual eslacausa...... .. 2

Et mecanismo de lesion. tiempo de atencion desde que se produce la lesion. ¢l grado de
lesion. la expeniencia del cirujano. del equipo quirurgico (Asudantes. Enfermera instrumentsta

) urculante) del mmenal utilizado. Ja disponibilidad de este. 1a tlora bacteriana de los organos
! tai acia

El nimero de pacientes atendidos en el servicio de urgencias es de 1.976 ¢n promedio al mes.
con un total de 23.712 al afio en la Unidad de Shock se atienden 96 pacientes  en promedio al
mes con un total de 3000 al aflo ( por otra parte de los senvicios de traumatologsa v ornopedia.
Cirugia General y Cirugia Plastica y Reconstructiva). De estas €l 25 a 30% corresponden a
Cirugia General por Ur; ia co n un pre dio de 62 al mes v total de 750 al adio.
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ANTECEDENTES HISTORICOS

En el siglo X VI, Sch hk d ibié un idente de caza en bohemia que originé una
herida de lanza en el abdomen. El paciente sobrevivié pero se produjo una fistula gistrica.

En 1825 William Beaumont publico el caso de Alexis St. Martin. joven canadiense que
sufrié una herida por arma de fuego en térax y abdomen. Esta herida provoco también una
fistula gastrica. El paciente sobrevivio y estimulo clinicamente a Beaumont para que llevara a
cabo las primeras observaciones de fisiologia gastrica.

En 1767. Nolleston Fils sciialo el primer buen éxito. logrando la reparaciéon de una
herida gastrica. Lavo y suturo una herida de estomago ocasionada por sable y ¢l paciente
sobrevivio.

Theodore Kocher se le atribuye la primera reparacion gastrica por arma de fuego. no
se registro hasta fines del siglo XiX.

En contraste con las heridas p antes. el tr iSmMO gastrico no penetrante paso
inadvertido hasta el siglo actual. A Pia castelli se¢ atribuyve la descripcion del primer caso de
rotura gistrica por heridn no penetrante. en 1992, Desde entonces s¢ ha registrado en la
literatura unos 75 casos.

En la m:m::hdad se estiman que se producen heridas gastricas en 7 a 20% de los

casos de tr > ab. ante. El tr 0 NO P ante ¢s raro: se estima
que tienen lugaren 0.3 a 1.7% dc las heridas abdominales no penctrantes.

En ¢! siglo XIX Juan Ambrosio Paré por sus observaciones da por primera vez en
1a historia de la cirugia. una base técnica en el tratamicnto de las lesiones de abdomen.
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Arlsuileles fue el primero en describir las I i inales a co ia de tr: iSmMo:
no p se le auribuye haber dicho que **Un golpe ligero causa rotura de los
intestinos sin lgsnonar la piel™
2stinal por tr ismo penetrante.

Hipécrates sc le acredita ¢l primer informe de lesion
la reparacién con sutura lateral de una herida

De Salicet en 1275 p > detallad

intestinal.
Rambdhor, quinientos afios mas tarde sefialo la reparaciéon quirurgica de un intestino delgado

totalmente seccionado.
Croh cn 1889 fue el primero en dcscnblr una supenvivencia prolongada después de reparar el

do 10

A f'ncs del siglo XIX los cirujanos militares estaban divididos ¢n dos campos “Los
Interv av la laparotomia para las heridas abdominales s los
~Ab ioni > se oponian a la exploracion de estas heridas.

Durante la guesta Ruso-Japonesa de 1904 a 1905 un cirujano llamado Bedroitz sefialo
resultados excelentes con la intenvencion quirargica :empr‘ma por traumatismos abdominales.
cuando se acerco sus medios de trabajo al frente de batalla. y pudo tratar lesiones en plazo de 4
horas de haberse producido.

Con la aparicion de 1a anestesia perfeccionada, la reanimacion intensa. el wtransporte
mejorado. y los antibidticos. Ia monalidad por lesiones aisladas de intestino delgado disminuyvo
desde 70 a 80% durante la Primera Guerra Mundial hasta ¢l 14% durante la Segunda Guerra

Mundial.
La primera referencias de lesiones de colon pucden descubrirse en el libeo biblico de

los Jueces. pero durante el siglo pasado se observo una gran disminucion de la monalidad. que
habia sido casi el 100% en los nempos de la Guerra Civil Noneamericana.  Actualmente ha
disminuido hasta menos del 5% en muchas de las series de la vida civil.



Durante la Primera Guerra Mundial, 1a mortalidad media, ¢n general se sefialo que
era de 60%.

Ogilvie consid, do la expeni ia del cqmpo qulrurgco britanico en la Campaiia
del Desierto de Norafrica d la S da Guerra M di disminuciones notables
de la mortalidad atribuidas al hecho de efectuar colostomias para tratar lesiones de intestino

grueso.

Al conocer esta experiencia, en 1943 el Surgeon General, de Estados Unidos o sea lc
Jefe de Sanidad, emitié una orden scfialando que todas las heridas de colon de tipo militar
debian tratarse di una colostomia. Basandose en esta filosofia y en otras mejorias del
cuidado medico, las cifras de mortalidad disminuyeron hasta el 30% durante la Segunda Guerra
Mundial. Se log'o mayor d:smmucnon de mortalidad a la mejoria de la calidad de los

0s: reani mp|da que pernnitia intervenir mas pronto: disponibilidad
de sangre. y cuidado de sostén general mejor.

A comienzos del decenio de 1950, empezaron a parecer informes que sugerian que
algunas lesiones podian tratarse con reparacion primaria en lugar de emplear la colostomia.
‘Woodhall y Ochsner publicaron su experiencia en la cual 40% de los pacientes se sometieron a
reparacion primaria sin exteriorizar ni emplear colostomia de desviacion. La mortalidad en
estos autores paso de 23 a 9% empleando la reparacion primaria.

Con la mejoria continua del cuidado medico. actualmente cada dia es mayor <l numero
de autores que recomicndan la reparacion primaria en lesiones de la vida civil sefalando las
diferencias entre las heridas militares por proyectiles de gran velocidad v los traumatismos de
1a vida civil por proyectiles de velocidad menor. Al aumentar las armas empleadas en ¢l sector
civil. esta diferencia quiza no sea tan grave cOmo s¢ penso en un principio. A pesar de la
disminucién continua de las cifras de mortalidad todavia somos testigos de  grandes
complicaciones en 15 a 50% de los casos.




s del tr i de los traumatismos

Hay diferencias de opinion acerca de varios P
colicos. Las areas a considerar incluyen

1-- Influencia de diversos factores de riesgo.

2.~ Métodos de reparaciéon (primaria. exterionzacion v
colostomia de desviacion).

3.- Uso de drenes

4.- Utilizacion de antibioticos

S.- Cuidado de la herida.

Morns) Bullock en 1919 sugenan la lmponancm del bazo en las defensas del huesped. la
siguid siendo ¢! tratamiento de preferencia para las lesiones del

organo durante casi todo el siglo XX.

King y Shumacker fueron los primeros en seialar la infeccion que ponia la vida en peligro
como posible riesgo en ¢! estado asplenico en neonatos » lactantes. Informes posteriores han
documentado la infeccion siderante posesplenectomia en adultos y niftos por traumatismo

Posteriormente se ha aprendido mucho acerca del papel desempefiado por el baza en la
funciéon inmune. y esta informacion junto con el riesgo de infeccion que ponga la vida en
peligro ha sido origen de un método mas consernvador para tratar lesiones de bazo.



ABDOMEN

CONSIDERACIONES GENERALES.

El abdomen llamado vulgarmente vientre, es una gran cavidad esplacnica en la que se
aloja mayor parte de dos de los aparatos organicos mas importantes: El digestivo y el
genitourinario.

LIMITES.

Situado entre el térax y la pelvis, el abdomen esta limitado hacia arriba por una linea
oblicua que partiendo de la base del apéndice xifoides. fuese a terminar en la apofisis
transversa de la apéndice xifoides. fuese a terminar en la apofisis transversa de la duodécima
vértebra dorsal. Este limite exterior dista mucho de corresponder al limite interior pues la
cavidad abdominal cerrada del lado del torax por la boveda diafr ica profund:
concava prcscnta en su interior un did o wvertical ho mayor. La parte supcrior de la
cavidad ab. ] sube ho mas arriba que sus paredes laterales.

Lo mismo sucede ¢n su parte inferior.  Exteriormente es decir en sus paredes ¢l abdomen
esta limitado hacia abajo por la cresta iliaca y por el pliegue de la ingle. que Ia sigue
interiormente le asignamos como limites la base del sacro » la linea innominada Jdsea el
estrecho superior de la pelvis. incluimos en el abdomen lo que en anatomia descriptiva se
designa con ¢l nombre de pelvis mayor. El limite interior de la cavidad abdominal esta pues
situado en un plano muy inferior al que ocupa su limite exterior siendo aqui nml:ucn la cavidad

precitada mas extensa que sus paredes laterales.

Mientras la cavidad abdominal esta bien cerrada de arriba gracias al musculo diafragma
que 1a separa del torax esta ampliamente abierta hacia abajo del lado de la excavacion pelviana,
Abdomen y pelvis no forman por decirlo asi mas que una sola cavidad abdominopelviana. y se
comprende hasta cierto punto que algunos anatomistas a ejemplo de Blandin fas hallan reunido

en una misma descripcion.




FORMA GENERAL.

Desde ¢l punto de vista de su conﬁgur'\mon general el abdomen es una suerte de
cilindroide lig do en ido anteroposterior. La cavidad puede compararse a
un ovoide cuyo cje mayor yendo del centro de 1a cavidad diafragmatica al centro del estrecho
superior, seria oblicuo de arriba abajo y de delante atrds.

Por lo demas, cl abdomen cs cxtmordxnannmente vanable en su forma y dimensiones
pues sus paredes anterolaterales desprovistas de p esla.n for das de modo
excluswo por partes blandas y como tales se adag si pre a las di ones dcl comemdo.

hacia adel » a los lados cuando estas au o se
d:smlnuycn Por esto el vientre esta abombado o prominente en los |m:l:v1duos que han
lg.amdo por l:Ls pnvmones o por una larga enfermedad y también en el curso de ciertas
(M

enfer ).

En el recién nacido v en ¢l nifio el cs relati mas v inoso que en ¢l
adulto debido al poco desarrollo del térax y de la pelvis y sobre todo a las dimensiones
considerables del higado.

b,

IMPORTANCIA QUIRURGICA

Desde el punto de vista quinargico es uno de los segmento s mas importantes del cuerpo
humano. Las afecciones de los numerosos 6rganos que encierra 3 de la serosa peritoneal que
tapum su cavidad que hasta estos ultimos afios cran casi exclusivamente del dommlo de la

P hoy cn gran numero a la cirugia. Todos co el gran iso que
gracias a las psia ha > 1a cumgm abdominal que a pesar de los pocos afios quc lleva de
vida yaconi ables éxitos:




Se sutura el higado. se inciden los conductos biliares. se extirpan la vesicula y el bazo se
anastomosan entre si los diversos segmentos del tubo digestivo. resecando grandes porciones de
los mismos. se incide o se extirpa el riiién, etc. Todas estas intervenciones de que es objeto el
abdomen hacen que tenga un interés de primer orden el estudio anatomotopografico de sus
paredes. v sobre todo el estudio de su cavidad y de los érganos en ella contenidos.

Creemos necesario recordar una division antigua del abdomen. que aunque casi abandonada
hoy en anatomia topogrifica es Gtil conocerla porque define una serie de términos usuales que
sera muy dificil lograr que desaparezcan del lenguaje anatéomico o clinico.

Trazando en la cara anterior del abdomen dos lincas horizontales una por debajo de las
falsas costillas y la otra tangente a las dos crestas iliacas. se determinan tres zonas
superpuestas: Una superior o zona epigastrica. ia segunda inferior o zona hipogastrica situada
por debajo de la linea tangente a las crestas iliacas » la tercera media o zona umbilical,
colocadas entre las dos precedentes. Si trazamos ahora dos lineas representando la mitad de-los
arcos femorales cada una de las zonas precitadas queda dividida en tres regiones cada una tiene
un nombre especial:

En la zona epigastrica ia regién media illeva ¢l nombre de Epigastrio. » las dos laterales
Hipocondrio derecho e izquierdo. En la zona umbilical parte media, y» las laterales region
lumbar derecha ¢ izquierda. En !a zona hipogastrica comprende <l Hipogastrio en la pare
media y» alos lados fosa iliaca derecha e izquierda. (Fig. 1)
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ESTRUCTURA DEL PERITONEO

El peritonco es la membrana mesotelial serosa que limita las paredes abdominales
parietales y envuelve a las visceras su superficie lissa trasliacida carece de una resistencia
uniforme. EIl peritoneco forma un saco cerrado en el varén pero no asi en la mujer quien se
continua con las membranas mucosas de las tubas uterinas.

Ademas de limitar las parcdes abdominales y pélvicas el peritoneo parictal cubre la
superficie inferior del diafragma en donde tiene una funcién muy especializada, absorbiendo
sustancias en forma de particulas a través de estomas linfiticos modificados.

El peritoneo visceral cubre toda la superficie de los érganos intraperitoneales y la
superficie ventral de muchas de las visceras retroperitoneales.

Los rifiones ) las glindulas suprarrenales son organos completamente retroperitoncales.
¢l pancreas queda superpucsto al peritonco por su parte anterior. La porcion inferior del recro.
la base y la cara anterior de la vejiga y 1a pared anterior de la vagina no estin cubiertas por

peritoneo.
La cavidad peritoneal es el espacio potencial entre las capas parietales y viscerales del

peritoneo. El epiplon gastrohepatico y el go dividen al celoma en las cavidades
perito. les mayor v las Jes quedan comunicadas a traves del hiato de Wislow.

La brana peri 1 de una capa superficial de célul liales pl

sostenidas por una membrana basal y una capa subserosa mas profunda de tejido conectivo bien
vascularizado en un ser humano adulto ¢l area del peritonco es aproximadamente

10



FISIOPATOLOGIA DE LA LESION PERITONEAL

La respuesta inflamatoria por peritonitis bacteriana o qumuca genera una rapida

Jul » tos

3 tidades de liquido extr "« PT

movili
hacia la idad abdominal el areolar laxo que esta entre las visceras v las
y
Debido a Ia gran extension del penton:o ( casi dos metros

. - vl
1 tal magnitud que

cuadmdos). stc sccuestro de liquido con fr
origina serias ias sobre la hemodi ia. (Fig. 2).
Resp Infl ria.
Lar inicial del pen a la infl 16 i en hiperemia. edema y
gestio guidos con rapidez por el transudado de liquido hacia ¢l tejido arcolar
b i ] Nor la brana peri ] actia como barrera pasiva
La inflamacion peritoneal. la

s:rnnpen’ncablc a la difusion bidireccional del agua y solutos.

hiperemia y la congestion vascular provocan la salida de liquido del espacio vascular ¢
intersticial hacia la cavidad pcritoncal este trasudado liquido aumentado de modo importante
sobre ¢ flujo nommal. al pnncvmo posce un bajo contenido proteinico » se deriva
fund del compar iento extracelular intersticial. se acompaiia de diapedisis de

muchos polimorfonucieares y tiene gran imponancia en Jas defensas del huesped.

Conforme la inflamacion progresa, se impide progresivamente la absorcion a traves de
1a membrana peritoneal adematosa. ¢llo pcrn-mc quc posan grandes moléculas de proteinas se
acumulen mas de 1o normal dentro del espacio peritoneal. Es probable que se absorban toxinas
bacterianas nocivas presentes en ¢f liquido peritoneal, por los linfaticos y capilares llegando asi

a producir una septicemia ) toxemia tempranas. En la cavldad peritoneal libre las bacterias v
otras pasticulas menores de 10cm de dia o se c¢li mediante  los linfaticos
diafragmaticos. Los que i Ia cavidad peritoneal con las grandes lagunas
linfaticas ubicadas por debajo del mesotelio diafragmatico permiten un transporte directo de
una sola via de liquidos. bacterias v eritracitos hacia los conductos linfiaticos toracicos. de

donde pasan hacia la circulacion sistematica todo este proceso ocurre en aproximadamente 15

minutos.



RELACIONES DE LAS SUPERFICIES Y DE LOS _ESPACIOS

PERITONEALES

Diafragma
Ligamento coronario

del higado

Epipiéon menor - Hiato de Winslow

Mesocoion transverso
Peritoneo visceral

Mesenterio

Peritoneo parietal
Epipién mayor

Cavidad peritoneat

Saco rectouterino

(Fig. 2)




El aumento y la presion intraperitoneal también acclern el mov:mlemo de las particulas
desde cl abdomen pero el ileo paralitico y la

general di y el proceso de
elimi ion El piplo mayor. cuando esta bien desarrollado. es un participante
complementario muy activo en ¢l intercambio de liquidos y solutos de la cavidad peritoneal

Latr i ia de ias toxi desde la cavidad peritoneal esta modificada por el
area de la membrana peritoneal que participa en ¢l proceso inflamatorio vy por ¢l riego
sanguinco regional de la zona inflamada. Los cambios locales en la permeabilidad de 1a
membrana peritoneal se pueden inducir por 1a temperatura por toxicidad del liquido peritoneal
vy por el desarrollo de membranas piogenas adherentes. Los agentes vaso activos. como las
enzimas contenidas en las secreciones pancreaticas la bilis o acido gastrico puedan potenciar
mas aun la movilizacién de liquidos hacia la cavidad peritoneal. La liberacion de histamina de
las células cebadas peritoneales como parte de Ia respuesta inflamatoria favorece aun mas la
permeabilidad de los pequefios vasos ¢en el mesotelio peritoneal.

Si la peritonitis continua progresando. el trasudado inicial se convierte en un exudado
rico en protcinas especialmente fibrinogeno. Las células mesoteliales lesionadas en la cavidad
peritoneal  liberan la tronboplsatina necesaria para la formacion de fibrina a partir de
fibrinogeno. La fibrina se adhiere a la membrana peritoneal y a la scrosa de los intestinos.
Estas adherencias fibrinosas mediante la fijacion delas visceras a la pared parietal abdominal. el
apiplon y entre si son muy Gtiles para la  delimitacion de los estados inflamatorios en uno u
otro segmento de la cavidad peritoneal.  La invasion de las adherencias fibrinosas por
fibroplastos productores de colagena origina adherencias maduras de tejido conjuntivo. La
actividad normal fibrinolitica del activador del plasminégeno contcnldo en las celulas
mesoteliales disminuye después de una lesidn peritoneal y en co ia se la mas

fibrina. La presencia de sangre en la cavidad peritoneal también aumenta las adherencias
porque se forma mas fibrina,

La acumulacion de liquido parecido al plasma en el compartimiento intersticial asi
como la capa de tgjido conjuntivo laxo que esta por debajo del mesotelio atrapan facilmente
grandes volumenes de liquido extracelular. Un componente adicional a esta salida secretado
que se aumula en la luz del intestino dilatado atonico. Esta traslocacion de agua, clectrolitos y
proteinas hacia otros compammu:ntos consntu)c un ecuestro funcional de la circulacion y se
denomina efecto del tercer esp o. Lad ion en ¢l volumen plasmatico por esta perdida
de liquido sucele ser rapida y lo bastante g,rand_c como para producir un choque hipovolemico.
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ILEO:
La pcnlomus lizada se acomp de una paralisis i I total. Inicial
d la sy peri 1, el i i puede tener un pcnodo transuono de
di El i ino se

luperpenstalnsmo pero muy pronto disminuye y se instala un ileo
distiende con el aire deglutido y con una acumulacion de liquido en la Juz del tubo.
. hormonales y

La patogenea dd ileo de la peri itis quiza conll factorcs neur
loca!cs la resp gica a la infl ion intraabd I estimula la dcscarga nerviosa
P 1i ino y d inuye el peristalti hasta el punto de un ileo clinico.
acion tiene i

El liquido que se acumula en la cavidad peritoneal por
bajas de sodio v potasio. cuando este liquido hipotdnico baia las paredes intestinales puede

paralizar el intestino. La aculacion de gas y liquido en la luz intcstinal disticnde vy alarga la
t para exceder la presion de

a t

pared intestinal. si la presion intral
perfusion capllar. entonces dxsmmuye 1a vascularidad del plexo arteriovenoso submucoso. en
ia origina perforacion cspontanea. ast mismo pernmite que las

casos la
bacterias crucen la bnrrera de la mucns.x hacia el liquido peritoneal y en uitima instancia que

1 en el p
El lleo prolongado sucle originar un rewaso de 5 a 7 dias para que regrese la actividad
en los casos de peritonitis.

P

P P

RESPUESTA GENERAILIZADA:

Las respuestas endocrinas a la peritonitis incluyen la secrecion de adrenalina v
noradrenalina por la medula suprarrenal, la produccion de vasoconstriccion. taquicardia y
sudacion. La corteza suprarenal secreta cifras aumentadas de hormonas corticales, en especial

aldosterona durante 2 o 3 dias despues de la Iesion peritoneal. La aldoswerona y la hormona
a la hipovolenia por la peritonitis y provocan la retencion

idiurctica en resp

de sodio y agua.




La perdida det vol del liquid, Jular disminuye la circulacion venosa central.
la cual reduce a su vez ¢l gasto cardiaco y aumenta la frecuencia cardiaca. Si llega a instalarse
acidosis, entonces disminuir mas la contracnlldad vy el gasto cardmco al pnncnplo del desarrollo
de la peritonitis, el dolor y la i la fx ia respiratoria: despuds la
distension abdominal por el ileo eleva el diafragma y restringe la movilidad. csto disminuye el
volumen respiratorio de modo que aparece atclectasia en las bases pulmonarcs v la atelcgtasm
se hace bastante importante para producir desequilibrio ventilaci perfi
intrapulmonares ¢ hipoxemia periférica.

de p arteriov
Los bi les inducidos por una peritonitis bien establecida son pn‘man'am:nte un
reflejo de la hipovolemi dismi i6n del gasto cardiaco y aumcnto de la secrecion de
. disminuy el flujo

hormora anudiurética y aldosterona. Como cc
sanguinco renal, la filtracion glomerular y la diuresis. La aldosterona tavorece la retencion de

sodio y» la hormona annd:urenca aumenta la resorcion de agua de los tubulos distales. El efecto

neto consiste en una d ién de la prod ion de orina.
El choque séptico suecle se de i fici ia hepatica pero aun se desconoce ¢l
ismo se han p lado dos teorias basicas:
- Hipeperfusion del higad
El choque séptico expcnmcntal en perros y pri se p de acumulacion
como resp inicial a la is. Esta se debe a la

notoria de sangre en territorio esp
vasodilatacion de las venas mesentenicas por una accion directa de las endotoxinas. mas aun la

vasodilatador periférica contribuye a disminuir la perfusion del higadeo tanto por la veaua porta
como por la artenria hepauca. los hepatocitos al parecer son extremadamente sensibles a lu

hipoxia presentandose una necrosis temprana.

15



RO P SN

2Z.- Deposite de 1 i
Las bi ias de higado p ten de 0S0S ] con ch séprico han
demostrado el deposno de IgG y factores del complcmcnto La acuvacnon dcl complemento
). A do se

originaria lisis celular ( a traves de la quimiotaxia de los p
y se a propuesto que el mecanismo

observa ictericia como P de
responsable de esta es el daio hep lular por compl
Poco d de iniciada la r ion infl ria. el lismo proteinico progresa

todo el tiempo quc dure Ia peritonitis.
La ion sérica de alb disminuye, p que se pierde para la circulacion
general Jdebido a su entrada en la cavidad peritoneal. Los almacenes dc glucégeno hepitico se

agotan con rapidez en la peritonius y aumenta la secrecion de insulina para favorecer la
movnllzaclén de grasa como alguna forma de cnergia. ElI cfecto neto de estos cambios

L es un bio de energia.
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ANATOMIA

ESTOMAGO:
Localizado en la porcion i ica del abd esta bien pr ido contra |
por la jaula lonic!ca que lo bre. esta pendido en forma laxa en ¢] abdomen por el

en la parte supeﬂor. el gastrocolico en la inferior. v su fijacién al baso
Iatcnllmu“c ademas esta fijado a 1a union gastroesofagica y al duodcno retroperitoneal.

La pared gastrica consiste en una capa serosa externa debajo de 1a cual hay tres capas de
musculo liso: una longxmd:nal externa. una circular media y una oblicua intemma. La capa

osa va seguida de la que tiene una red capilar muy rica, que recibe la
sangre de aneriolas que se origi en la sut El yiar ia de la pared
gastrica son factores que contribuyen a la rareza de 1a rotura gastrica por herida no penetrante.

El estomago csta irrigado por cuatro arterias principales con plia circulacion colateral
entre estas redes vasculares. La gastrica izquierda o coronaria estomiquica suele nacer del troco
caliaco v se divide en tronco anterior y posterior antes de llegar al estomago. Las ramas dc esta

arteria irrigan el esofago distal y la porcion cardiaca del go. En un o reducido de
mcicnls 1a _artcria gistrica lzqulerda den nacer dir de la aorta o de un wonco
gAS un. La arteria gastnca derecha sucle ser menos vol que la izquierd.
Yy sc ongna de la arteria hepatica comuan.

Establ is con la circulacion gastrica izquierda a lo largo de la pequeidia

curvatura. La arteria gastroepiploica lzqmerda es una colateral de la espelunca. que riega ia
gran cur liega al > apro a la mitad de la altura de la gran curvatura,
y ricga ! cstomago distal hasta estc nivel. Se anastomosa con la gastroepiploica derecha en
75% de los casos. 1a porcion mas proximal de la curvatura mayor esta irrigada por los vasos

Astri que de la arteria gastroepiploica y de la esplenica. La arteria
sastrocpiploica derecha nace de la anena gastroduodenal, y riega el irea pilorica y la porcion
distal de 1a cur yor. es mas volb que la ancna gastrocpiploica
izquierda Ademas de regar el go. ¢l arco gas! piploi prop sangre para el
epiplén.




tiene lugar siguiendo fa vena coronaria hasta la

3.

El &
e hasta la vena esplenica.

j de fa cur
porta. En l- curvam.m mayor ¢l dranaje sigue los vasos gdstricos cortos y las venas

BgAas

BACTERIOLOGIA

La flora gastrica depcnde del PH, los valores menores de custfo son bac!cncxdas yla

flora bacteriana del y es muy Los r
cifras menores de 10 m:ctnorgamsmos/ml y provenir de la flora bucal. Estos microorganismos
Estreptococos. lactobacilos, micrococos/estafilococos, veillonella y bacteroides
bucales, Mienmras el PH géstnoo dlsmmuyc hasta por debajo de cuatro duranic una a dos horas
go. Si el PH gastrico se consesrva
> par la flora de la safiva. Los valores

incluyen:
jana del esic
colonizar el estomago,

es

cada dia. no se p

arriba de cuatro i el

de PH mayores de cinco indi que ger fecal ¥

Durante las comidas se ingiere flora bacteriana salival, 1a neutralizacion del PH gastrico

por ¢l alimento permne que aumente ¢l numero de bacterias hasta 10 n'ucroorymsmos/ml. Los

ger que predc mcluycn Strcplococus Vll‘ldilnb. B oides y

harolyticus, estafil ¥ N iz El gastrico y el rcsmblecmucmo de un

PH mas dcido suele acabar con estos microor, i del en plazo de 60 minutos.
>. de b ias gastricas después de las comid: i impli i

i estas len pr do <!

Estos
importantes para individuos que sufren heridas, en q
estomago esta {leno.
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DUODENO:

Se extiende desde el plloro que se halla al lado derecho del raquis a nivel de la primera
1. Tiene fc chyunosZScm dclargo es

vertcbra lumbar, hasta la yey
i I i da, su fij

una porcion unica del i delgado por su |
retroperitoneal, y su conexion con los conductos secretores del higado y pa-ncrcas

El ricgo snngulnco del duodeno proviene del ronco celiaco v de los vasos mesentericos
superiores, cste nego sanguinceo es compastido con la cabeza del pancreas: este ingreso arterial
P P el tr de las 1 tanto pancreanca.s como duodenales. La

d icoduodenal es el ricgo sanguineo pnmano formada por las arterias

pancrcancoduodenales superior ¢ mfcnor. La arcada superior esta constituida por las arterias
as que la inferior esta constituida por la arteria

I. rama del
mesemenca supcnor. Riego sangumeo ad:clonnl para la primera v la segunda porcion del
I v retroduod 1, ramas del sistema celiaco.

duodcno provienen de las anterias sup
1

duod es intrap y algo mowil. el resto es

La primera porcion del
relropcnloneal debido a Ia fusion del peritoneo parictal posterior con ¢l duodeno. La scgunda y

tercera porcion del duodeno pueden movilizarse facilmente por la maniobra de kocher.

Hay un punto adiocional de fijacion a nivel del ligamento de Treitz. o del llgmnen(o
fibras es

P del duod. Naciendo del pilar xzqulcrdo del diafr:
estan rodead. del pcl ) se insertan en la union duodenoyeyunal y la raiz del mesenterio
3 1. ia de las fibras musculares permite que este hyxmemo se

del i a
oonnalga y de lugar aun :sa cerrada del intestino. provocando perforacion del duodeno si la
tensil de la pared duodenal.

P P



INTESTINO DELGADO:

Aecd 1i

Se extiend el ligar de Treitz hasta el ciego. y resulta libremente movil con
su mesenterio. Los dos quintos superiores forman el yeyuno, ¥y los tres quintos inferiores el
ilcon. El i igado del adulto mide aproximad el doble de la talla corporal. El
mesenterio en forma de abani va en ion el i i delgado, y se extiende

da vertebra lumbar hacia abajo hasta la articulacion

dcsdc la parte izquicrda de la
do el duod: transverso, aorta, cava inferior, vasos gonadales

derecha, arr
derechos y ureter derecho. La arteria mesenterica superior riega el yeyuno v el ileon: nace de la

aorna a unos 2 cm. por debajo del tronco celiaco. Despues de cruzar Ia cabeza del pancreas.

penetra en 1a raiz del mesenterio, dando ramas para ¢l pancreas. colon derecho v gran numero
de vasos i inales. antes de bar en la parte medial del ciego. Hecho importante, no hay

vasos con nombre definido que unan la raiz del mesenterio con ¢! retroperitonco. Este permite
mowilizar el colon derecho » todo ¢l intestino delgado hacia arriba a la superficie inferior del

pancreas.
BACTERIOLOGIA

El PH necutro y el O T ido de b ias en el jugo intestinal originan una
respuesta lnﬂamatona minima hasta que se produce la proliferacion bacteriana, causa
per P gulacion intra lar difusa y choque.

Los microorganismos aislados en infecciones postoperatorias son los siguientes:

Intestino delgado proximal-Aerobios Anacrobios
Streptococcus Bacteroides oralis
Klcbsiella Peptostreptococcus
Enterobacter Bacteroides melaninogenicus

Heon distal E. coli Bacteroides fragilis
Klebsiella Especiees de Clostridia
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COLON: El intestino grucso o colon sc extiende desde el ilcon terminal al recto. Mide
alrededor de 150 cm. de largo. mas ancho en el extremo cecal y menos en ¢l recto. La division

clasica es cicgo, colon, recto y canal anal.
60% de los individuos,

El ciego descansa en la fosa iliaca d ha en aprc
casi toda la superficie posterior del ciego es fija a la pared abdominal.

El colon ascendente se funde normalmente a la pared abdominal. es fijo.

El colon transverso en ¢l angulo hepitico justo por debajo del 16bulo derecho del higado.
¥y termina en el angulo esplenico en relacién a la superficie posterolateral del bazo. la cola del
pancreas por arriba y la superficie anterior del niiidon izquierdo en la linea media. El colon
transverso posce un mesecnterio que se ha fundido secundariamente a la pared posterior de la

bolsa del epiplon.
El angulo esplenico del colon esta fijo por el ligamento renocolico. parte del lado

izquierdo del mesocolon transverso.

El colon descendente esta fijo a la pared abdominal y a nivel de la cresta iliaca se
convicrte en colon sigmoides y adquiere un mesenterio, a este nivel muestra muchas variedades

su insercion.
Recto v canal anal la union entre ¢l colon sigmoides ¥ el recto se¢ ha descrito como: un
punto opuesto a la unién sacroiliaca izquierda a nivel de la tercera vértcbra sacra, nlvel en el
cual desaparece el rio del sigmoides, nivel en el que desaparecen los apéndi
epiploicos v saculaciones. nivel en que Ia arteria hemorroidal superior se divide en sus ramas

derecha e izquierda.

El ciego v ¢l colon ascendente reciben sangre de dos ramus anertales de la mesentérica
supcrior: La ileocolica y colica derecha. 1a anteria colica media irriga ¢l colon transverso. la
mesentérica inferior nace de 1a aorta » emite ramas célica izquierda. las sigmoideas y la anteria

rectal superior (Hemorroidal).
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La anteria marginal (De Dmmmond) compucsta de una serie de arcadas que forman un
solo vaso paralelo al borde

Yy

Brue: P © no terminar en la arteria
hemorroidal superior. El recto es u-ngm por la ancna hcmon-oldal superior rama de la
mesentérica inferior y se divide en

El drenaje venoso del colon sigue a las arterias, a 1a derecha las venas se unen para

formar la vena mcsemcnca superior, las venas del angulo hcpanco ¥y porcina derecha del
en la gasu'ocpnplmca. F_I drenaje de la porcion izquierda del colon
transverso d b

en la ica sup viah roidal superior drena el colon
¥ si ides para formar la vena mescntérica inferior.

La flora del colon la

yen los sigui microor i
Acrobios Anaerobios
E. Coti Bacteroides fragilis
Klebsiella Especiees de Clostridia
Enterobacter

Especies de Peptostreptococcus

HIGADO

El higado humano es un organo solido mas grande del cuerpo con peso de 1.2 a 1.8 kg,
moldeado por ¢l diafragma y Organos relacionados con ¢l. tiene forma de cuna. Aunque su
forma de cuna implica tres superficies principales, es mas facil considerarlo de dos. 1a
diafragmarica y la visceral. la mayoria de los radidlogos sigue este concepto (Whalen. 1976)
Las relaciones de la superficie diafragmatica son: superior, posterior, anterior y derecha.

La porclon superior.- s¢ relaciona con ¢l diafragma y. de derecha a izquierda. con la
! yP derech con el pericardio y el corazdn, y con 1a pleura y pulmoén izquicrdos.
- se rel

con ¢l diafragma y las costillas inferiores, el surco de
ia vena cava mfcnor v la mayor parte del area desnuda del higado y ¢l diafragma se localizan
en este lugar.
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La porcion anterior.- el higado esta relacionado con el diafragma, los margenes costales,
1a apofisis xifoides del esternén y la pared abdominal anterior.

< A

La porcion dcr-:cha- cs una continuacién de la superficie p ¥y esta rel
con el diafrag) la P ck >s y de la séptima a 1a undécima costillas.
La superficie diaf atica esta de la superficie visceral por el borde inferior.
y poco definido en la parte

afilado. por la parte anterior y menos ma:cado redon
posterior. El borde anterior afilado es el que palpa el clinico. pero el borde posterior
redondeado y romo es el borde que se ve en las radiografias slmplcs de abdomen. En la parte
anterior. el borde inferior del hiydo esta marcado por dos una profunda. que
2 > de Teres), y una superficial que marca la

indica el sitio del Ui T (Li
iade la icula biliar.
Las relaciones de la superficie visceral de derecha a izquierda. El angul
parte del colon transverso derecho. la impresion colonica se extiende desde el 16bulo ‘derecho

hasta el segmento medial del 16bulo izquierdo.

P
h

Por detras de Ia lmprmén colomca esta la bolsa peri ! h . el rifién
dcrecho vla yindula d ia glandula adrenal derecha en contacto directo con el
higado en el area da. Las porci primera y segunda del duodeno se locali.

a la vesicula biliar. EL eso6fago csta a la i jierda del ligar v El resto del 16bulo
izquierdo esta en co con el

El higado esta fijo a la pared abdominal anterior y a la superficie inferior del diafragma
por los ligamentos falciforme. redondo y coronario. El peritoneco que recubre al higado se
refleja hacia el diafragma como dos hojas separadas. los ligamentos coronarios anterior y
posterior. entre estos hay un drea en la que el diafragr do esta en ¢ directo sin
peritonco. esta es el "area desnuda”.

y el hig;
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ANATOMIA DE LOS SEGMENTOS NORMALES DEL HIGADO:

E dos 16bul dad del } o jerdo y derecho de tamaiio
awoxmud.menle igual (Mc Nee. 1932), en la superficie “visceral del higado, el plano de
entre ¢l I6b y derecho pasa a través del lecho de la vesicula biliar por

dcbajo y por la fosa de la vena cava inferior por amb& En la supcrﬁcu: diafragmatica no hay

una marca cxterna visible, por Jo tanto, el 16bul de un segr
quicrdo y un izquierdo. cad.lunodccstos pucde dividi en
subsegmentos superior ¢ inferior.

El l6bulo derecho puede dividirse en forma similar en segmentos anterior y postcnor por
lineas imaginarias. La fisura inter ia do esta pr dica esta separacion. cada

uno de estos segmentos puede dividirse en subsegmentos superior ¢ inferior.

El I6bulo caudado ¢s una region separada que esta situada en contacto directo con el
lado izquierdo de la vena cava inferior y puede extenderse por detras de ella, se divide en una
porcion derecha, una porcion izquierda y el proceso caudado. Sus conductos biliares, arterias
hepdticas y vena porta se derivan de las pnncnpalcs dcrecha e izquierda, el l16bulo esta drenado
por dos venas hepati que d alai ierda en la vena cava.

El loébulo drado se localiza entre la icula biliar y el ligamento falciforme, es una
parte del segmento medial del 16bulo izquierdo y esta en relaciéon con el piloro y la primera
porcion del duodeno.

El hlgado recibe su lrngaclon de dos partes: de la arteria hepanca y la vena porta, de las
arterias hepati 1a da a Ia presion arterial proporclona casi el 25% del apone
sanguinco hepatico y 50% dcl oxxgcno De la vena porta hep
una presion venosa contribuye con cerca de! 75% del flujo sanguinco y con cerca del 50% del
oxigeno. La sangre arterial y venosa llega a mezclarse en los s:nusmdes de los Iobulos
hepéticos y se vacian en los tributarios de las tres venas hep pr P que d
en la vena cava inferior.
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La arteria hepitica se origina del tronco celiaco y se divide en arteria hepitica derecha ¢
izquierda antes de entrar al higado.

La vena porta hq;at-ca se origina por la fl ia por detras del pa de las venas
il y . Las venas hepati se ubi en los pt entre 16bulos y
segnunos y drenan pane de los segrnenws adyacentes.

La vena hepati d ha drena b P i Y el seg'ncnlo
anterosupcerior. La vena h Pt dia drena infe .u. y el La
vena hepitica izquierda drena cl ducto v cl 1 &
superomedial. La vena bili ck se on 1a linea media por arnba del ombhgo y

por detrés de la linea alba, por ckh._po del pernoneo sale en ¢l borde libre del ligamento
falc:fonne (redondo) ¥ entra al higado para unirse a la vena porta izquierda.

PANCREAS

El pa esta si d a nivel de la parte alta del abdomen posterior.
tiene de lSa20cm delongtud.B 1 de ancho y 1.0 a l Scm dcespesor.pcsade80a90grs
Por m m ia vena cava mfcnor. aorta, nﬁon izq bas venas les y la arteria
renal d La del par csta de la idad del duod ¢l cuerpo
cruza el raquis y se dirige algo oblicuamente hacia atras y a la izquierda: 1a cola esta en el hilio
del bazo La mcn- esplenica sigue el borde superior del péncreas y 1a vena esplenica pasa por

detris i por iba de su borde inferior. La vena y la arncria mesentericas
peri estan i di por d del cucllo dcl pinacas y puedal hallarse incluidas

posterionmente por una ion de la cab como del piancreas. Esta

ptolonmén se halla entre la vena cava inferior y Ila vena porta. El principal conducto

s inado de Wi g. sucle toda la longitud de la yﬁldula y tcrmuu
iend al coled: El du io dec S ini s una ramifi

pancredtico principal.
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El riego arterial del pancreas y el venoso es relativamente constante, sin embargo el
de la arteria hepatica comun (5%). la arteria hepatica derecha

(15% a 20%) y de la mesentérica superior, hacen que estos vasos tengan tendencia a ser
lesionados durante la cirugia pancreatica.

FISIOLOGI!IA

El pancreas es una glandul buloalveolar P por células endocrinas y
exocrinas. Las endocrinas se hall histologi das en mnidos cclulares, conocidas
como islotes de Langerhans. Se ha calculado que el pancrcas normal contiene entre 200,000 y
2,000,000 dc islotes distribuidos en toda su sustancia. Las células alfa, beta y delta producen

glucagon, insalina y gastnna respccnvamcnte. La secrecidén de msullna y la de glucagon estan
i6n origina > de la

reguladn por las ineas de azu ; una d
secrecion de gl v un o d d secrecion de insulina. No se conoce bien el
comrol cxacto de la secrecion de gastrica, y las células delta pucd producir también otras

La ion de células i es en Ia cola del pancreas se ha comprobado qQue es
nectamente mayor que en el cuerpo y 1a cabeza, De todas es ia la extirp de
mas de 90% de Ia sustancia pancredtica, si se quiere p ir un do de defici i
endocrina cuando el pancreas es normal porque una reseccion parcial provoca hipertrofia o
aumenta la actividad fisiolo

icade los i

v la de los ccnduc(os tienen a su cargo la
a ia hormona

Las células de los Ias centrc
secreclon uocnna o externa del pa las cél
i (CCK-PZ). quc es lib da por la del duodeno en
P ala p- 1a de ali; Las lib chi vas que
sobre P carbohidr: s y grasas. Las células cemroacmosns y de los conducws
i ida de la s ! lib da por

del Acido clorhld.nco. que sc encuentra en Ia luz del intestino a PH de 5.
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Las oélulas ca:uoannosns liberan agua, bicarbonato, y otros electrélitos. Estudios

P han do que es posible la supervivencia después de la
exﬁrpu:én ,‘ del duod: iempre que no haya obstruccién para el libre curso de la
bilis y el jugo pancresitico hacia el i ino alto.

Dragstedt y colaboradores bi¢n han probado en animal que la cxurpauon de
80 a 90% del tcjido pma'eanco provoca  defe clini en el
metabolismo de carbohid o bien en la di ion y ab i6n de ali
siempre que el tejido pancreiuco restante sca normal vy siga do al d.
que su secrecion tenga libre acceso al intestino alto. La climinacion de 90 a 95% del pancreas
pués de un a diab q la di i6én y absorcion de grasas pucden
no cstar perturbad sin bargo la p d ia total obliga a administrar

terapéutico sustitutiva tanto hormonal como enzimatica.

BAZO

El Bazo normal \ana de mmnﬁo desde 80 hasta 300 grs. en forma dc cuna. su forma es
irr lar, con b en o con cscotad la arteria esy es corta y
las ramas son mas numecrosas. nacen a cierta distancia del hilio. Las ramas entran al bazo en
mas de las tres cuartas partes de la superficie medial, algunas veccs fum del margen del hilio.
Las arterias polares son comunes y la arteria gas P q da nace de la arteria
esplenica, cerca del 70% de los bazos son de este tipo.

La irrigacion del bazo es por la anena ewlemca que varia su longitud de 8 a 32 cms. en
el 80%, sc divide en una rama terminal sup y una enunzo%hayumrmmedla.
En el 82% dc los sujetos sc encontnm de una a cinco arterias pol.

mas comin fuc la asteria gas pop da. en el 65% de los sujetos sc encuenlr- Ia
artetia polar superi eonuna itud iable de 2 a 12 cms. Asi mismo otras arterias que
intervienen son la artcria pulcmueodors-l rama de la esplenica, arterias gistricas cortas en

promediode S a 6.
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o e et Y R T i RSO A Y 5. e o s

El dn ¥ és de la vena esplenica y sus trib i venas ga: cortas,
pswoq!lplmc& venas pmcteiucas ia vena mesentérica inferior y la vena coronaria
(zh

FISIOLOGIA

Aunque el bazo tiene muchas functones. su exnrpaclon no va scguida como regla, de
P O per Las pr son:

1.- Actua como un reservorio de critrocitos. Proporciona cantidades imporantes de
sangre durante ¢l stress o cjercicio.

2.- Destruccion de eritrocitos, sobre todo do son cad d: dos o deformes.
3.-F ion h poyctica y una infl ia hormonal que regula la maduracion y salida
deia dula ésea. de el Tl
D To: i de vida intrauterina ¢l bazo es el principal organo
hanopoyenco. es hlsu el qunmo mes en que deja toda la funcaén a la medula osea. con
y que liberad de la pulpa
blanca del bazo. Esto probablemente se debe a la cantidad de la mi irculaci
la dula que dici un desarrollo cel b En imales esta funcié i y
cuando ¢! bazo es irpado, 1a h i higado. En algu h 1a
esis ocurre en las células neoplas:cas sm esmr gobem.du por “los requerimentos
cdulm _como ocurre cn [EY fibrosis. leucemia
ia veray boci i i ia. En la pri antes de la fibrosis o

bmereee) ap-recemetnplas:g sin quese.un fenémeno reactivo o de compensacion.
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4.~ Tal vez la funcién mas i v que i ha sido diada en forma
muy ampliaesia mmunologxc.-.

El bazo ¢s una linca de defe ] d el‘-',"es' dido por bacterias
i de la o hacia lascualmhny pocos © i i PO P i La
carculnnon esplenica i nuca hace del bazo el principal sitio para Ia limpi de mi i
y el sitio inicial de de anticuerpos IgM especifi El higado limpia 1a mayor partc de
las b ias bien izadas de la gre, pero ¢l bazo, que ¢n si es un filtro mas eficiente,

ias b 3 p das en forma mas cfectiva.

C do no hay i pos especificos para ayudar a que ¢! higado realice mejor su
funcié la d ion de b ias i sc retarda y depende en si de la funcion
pleni Ci do la gre entra en e} bn.zo cl plnsma Ileva Ios anngenos solubles a las
arteriolas de la pulpa bl Ci do la P no o do se
cxm'p- el bazo Ia de tos i pos hacia los i i dismi y los
de 1gM &

El bazo también es el sitio de mayor si! is de tufisina v properdi dos p il que sirven
como opsonlnns Los niveles séricos de tufisi apeptido basica que cubl’e a los leucocitos
polln--- para er la i itosis. son subnormales despues de una
ia. Los niveles seneos de properdina, componente vital de la via al(erna de la

activacion del | én son subnormales d és de una espl.

dbmescapazdermvermsnos.wmenelcuoddpalud:snno
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REINTERVENCION QUIRURGICA

Toda intervencion quinirgica rep un i para el paci sin gO.
cuando esta bien mdacada. se realiza con lns normas lecmcas que el caso reguiere, en un
enfermo en i para tol 1a agr en g ala ién. Una nueva
inter ituy un  nuecvo ] v quilibrio de Jlos mecanismos
h i del paci por lo que aumentan las pos:bnhd-des de que sc presenten
complicaciones y la montalidad es mayor. Las intervenciones se dividen en dos categorias:

Rei " Urg

Que sc llc\an a cabo de i i d de las pnmcrns 24 horas de

durante el lapso de hospitali ion y con fr 1a tardia. Sec

0,

deben a P ibles de acuerdo con la patologia del enfermo y cirugia
imprevisible en pacientes en quiénes sc esperaba una evolucion satisfactonia.

R” " »2 "
Durante una op: 10 de ur iay con fi ia d una cirugia clectiva
i dimicnt: ios o parcial con el fin de disminuir el rauma quirargico.

se realizan g

1a morbtlld-d v morlalldad. En eslc caso el cirujano con base en el conocimiento de la historia
! dec la enfer po ibles compli . pl resolver el problema

del enfermo en dos o mas ucmpos qmnnnacos para prevenir la aparicion de complicaciones.

con o gque ofrece al enfermo mayvor seguridad ' mas posibilidades de recuperar la salud.

Las reintervenciones por cirugia abdominal ocurren en 2.5 a 3% de acuerdo con Ja
casuistica de dos grupos: La Academia Francesa de Cirugia y la Universidad de Vancouver. La
mortalidad en el pasado cra en promedio de 30%. los avances técnicos y los recursos
terapéuticos con los que se cuenta hoy en dia. permiten que cl enfermo se reintervenga en
varias ocasiones, con una mornalidad que varia entre el 30 ¥ 60% en relacion directa con el

numero de reintervenciones.

30



CAUSAS FPREDISPONENTES:
Edad mayor de 60 anos, reviste mayor i la edad clinica que la logica, el
grado de detenoro fisico dado por. la alnnencac:on. habitos y a:ﬁmnedads previas. El estado
en la mu"u. en los p con d icion la
cicatrizacion es deﬁcxcme. al :gual que los 1 de d la i idad h } y
celular. por lo que es mayor la fir ia de infecci Las enfer dad: i
o cf bién interfi <on la cicatrizacién y los de defe asi
pacientes diabéticos, cirroticos o con i fici ia renal 4 mas posablhdades de prcscnw
complicaciones, los mismo que ocurre con los enfermos con 1. yp A
La admini i6on de corticoides e i presores favoreee la infeccién y retrasa la
cicatri ion. La i ficiencia cardiaca con é6n de li y mala perfusion
tisular. junto con la i fici ia respil ja cronica e infeccion del arbol respiratorio
interfieren con una adecuada oxigenacidon y nutricién tisular, ademas ¢l esfuerzo de la tos
reper en la ci i i6n de la pared abdominal.
La evalu:u:lon preoperatoria de la coagulaciéon es pnmordlal los antecedentes de
anormal en interve previas rep: un sobre

© san,

aviso.
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REINTERVENCIONES URGENTES

La mdacacuén para una nueva lnlcrvcncién quirirgica urgente obed a las

eviscer ¥y sepsis.
HEMORRAGIA:

Se presenta después de una cirugia extensa, dificil, con perdida abund. de gre y
transfusion masiva. en la que hubo una di pli ¥ dejo gr des superficies cruentas.
Con dificultades técnicas para la h ia. La i de hep pati oni con
dxsmmuclon de los faclores de coagulacion hep dependi o de un padecimiento

con i iondela idad y calidad de plag son d de h
lmmﬂma.

Si persiste o ia el do de choq con hi ion, baja de la PVC, taqmcardla.
palidez, mala perfusion tisular con 11 do capilar lento se debe de p en una 2
activa, razon dc mas si i salida abund. de sangre por las canalizaciones, sonda
nasogastrica o recto. C do no sc dej bi yscobsa'vadlstmén-bdommd
con mandez en los flancos y zonas dcchv:s Hecho el di de h Tagia p P ia
activa es indi ible 1a indi ion de reinter ion quiniurgica urgente.

EVISCERACION:

Es una compbcacion que causa gran impacto en el cnfcnno y sus fan-uhm La apertura

de la henda qmrurgu en todos sus planos con salida del 1. se pr en
ido: con oonri- 1. adb inal y vomi con
de los pl fundk

qu
problemas respiratorios y tos pcrsxstente Puede haber d y
observarse las asas en cste caso mste salida de un cxudado rojo
oscuro por la herida que debe de hacer pech

laevi
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OCLUSION:

La falta de ito i inal en el atorio i di es daria a ileo

por s i ion del i i psis o b. En estos casos cl abdomen csta

dmdo doloroso y no se ha peristalti En 'v es d:ﬁc:l hacer el
dife ial entre ileo paraliti lusién i

cu;:caso d de la d abdominal. vomi lafalladeecpuls:on degascsyheces
por ¢l recto, existe peristaltismo de lucha con tono metallco que coincide con la exacerbacion
del dolor célico. Lacausa de 1a oclusién mecanica puede ser vélvulo, torsién alrededor dc una

l:"ld.oL i a ts de un orificio en o un por
ias del epiplon, 1a evisceracion también puede ser causa de oclusion.
Unproblemasenoparael cirujano es el di v la decisié peutico en casos de
P P mas aun do la pri intervencion fue por infeccion de un
Srganc i by o peri
R - Ia

Om causas de seps-s son las dchiscencias de suturas o
T o presion de un cuerpo extraiio (sonda ngda colocada

per y po! q
sobre un asa lnlmnnl), en este caso ¢s necesario valorar se la fistula dren: o es

> la reinter
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REINTERVENCIONES PLANEADAS

Es un problema tan extenso como la patologia del aparato digestivo, las reintervenciones
1 dos or iones:

1.- Como un procedimiento transitorio realizado durante la primera cirugia para prevenir

posteriores complicaciones.
2.- Rei v ione i das para tratar corupli iones o las tardias de una
d: o anos atras. Es conveniente

operacion urgente o elcch\a. reali
explicar al paciente las caractenisticas del procedimiento transitorio que se utilizo para

prevenir complicaciones, la razén por 1a cual se pl las 1 que repr los
cuidados necesarios y como se resolveri en ¢l futuro.

ESOFAGO:

Este organo tiene paredes delgadas. deficiente circulacion e imrigacion. por lo que su
sutura » anastomosis tienen mas posibilidades de fistuli Se; por su lm"-l- ion pr d. en cl
mediastino es dificil de abordar v 1a fuga de su contenido da tugar a diastinitis, pli
grave con elevada morbilidad y mortalidad.

ESTOMAGO Y DUODENO:
o 1] da es puco fr En enfermos

En la cirugia gastroduodenal la reinterv: P
en muy malas condiciones con ulcera pepti [ licada con ragia. perforacion o
estenosis solo se realiza un prncu.dvmncnlo de un_':ncl.n puara tratar la comphcacmn y salvar la
vida de los paci aun sabiendo que un buen numcero de cllos itara otra intervencion

quinirgica para tratar la patologia de base.
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INTESTINO DELGADO:

Su patologia es monvo d‘, c-rug.m de urgcncla por lsquemm pcrforacnon con la
boli

consguumte penloruus 1 o fi La isq por o
tromb di ion parar el i ido. sin embargo. muchas veces no

es posnble detemunar con precision los limites de Ia isquemia. en estos casos se haya hecho
reseccion intestinal o sin ella, se justifica una segunda intervencion quirurgica 48 hrs. después,

para determinar las condiciones del intestino.

Las perforaciones recientes sin yan cC i ion se o bien se resecan y
anastomosan. lo que esta contr indi do existen perforaciones no tan recientes y
fistulas con importante ion peri l. en cuyo caso debe realizarse limpieza de la

cavidad abdominal » drenaje.

En enfermos con oclusion i inal si 1] has veces basta la lisis de adherencia
para que se restablezca el transito intestinal. cuando va existe compromiso vascular si <l asa
esta perforada se lleva a cabo reseccidn y anastomosis intestinal primaria, en caso de que yva
existe perforacion y contaminacién peritoneal. es mas conveniente efectuar rcsccclon y un
¢stoma transitorio. por el peligro de ] <] probl se pl la
segunda intervencion para cerrar ¢l estoma y ¢l intestino.

Aehi

COLON Y RECTO:

La c:ruga de colon y recto ti ! F liaridades dadas por su contenido fecal.
con at ﬂom iana. granpositivos 3 negativos. acrobios ¥ anaerobios. por lo que sus
li i 3 son muy graves. Por otra parte, tiene una parte movil intraperitoneal y

una exn‘apenloncal como son la porcion terminal del recto. la cara posterior del colon

s d d incluyendo los angulos hepatico » esplenico. En 1a cirugia de colon
recto son frecuentes las reintervenciones urgenies para resolver problemas agudos.




VESICULA Y VIAS BILLIARES:

Las mas fi de rei ion urgente son ol sangrado y el biliperitoneo, y
de do tardio la liti idual y la is de vias biliares.

En pacientes obesos, en malas dici -2 ] con colecistitis aguda, i ici
obstrucnva, en quiénes cxiste importantes pf infl io vy dh ial. la

ex ion de los cdlculos y per bili i del d istico resuclven
de i ia el probl En una scgunda operacion podra realizarse la
leci: ia y la expl ion de la via biliar.

El blllpenloneo por perforacion vesicular, lesion de vnas biliares o ﬁstulns pcrslstentcs y
I son para nueva

mal controladas casi siempre con obstruccion distal del
laparotonna llmpteza LY drcna_;c al controlar el problema séptico ¢n la segunda intervencion se

bordan las vias biliares.

p y se

La reintervencion por hnasns residual es cada vez _menos frecuente, debldo al uso de
estudios radiogrificos tr 10s. sin bargo. pués de una col y
exploraclon de las vias biliases se d alculos resi ! pucd sc su i6

del tray Jdﬁ'ﬂ da en T con un coled: Mo Yy una lllndeDonma.oefcctuar

£ plastia tr pica con ion de cailcul
PANCREAS:

En la pancreatms aguda grave las rclnlcrvcnctonm qmmrgzcas son muy ﬁ'ecucnu:s de
hech i que cn aq enq se quir
r&cuelva ol problana en una sola reintervencion. va que se requlerc valorar Ia cvoluclon del

y de ser io extirpar el tejido necrotico pan
L (mas de 6 cms. de diametro)

De Ias complicaciones tardias los
se uratan de acucrdo con su localizacién, los de cola pueden extirparse; los de cuerpo y cabeza
se drenan a la viscera hueca mas cercana.
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ETIOLOGIA DE LAS COMPLICACIONES POSOPERATORIAS DE
TRAUMATISMOS ABDOMINALES:

HEMORRAGIA FOSOPERATORIA:

La cc i ion mas fr que se pr durante las pnmcras 24 hrs que siguen a

1a operacion. cs 1a hemorragia. Cuando esta se p en un p con Y sin
estado de choque, g:nera.lmente tiene lugar dentro de la cavidad peritoncal y sucle originarse en

a.reas,.

P P - o, P

i i n

El paciente pr 4 una taq i P -ad-’l con hi
y La d ion  ef da i identifi el origen de la
hemorragia, qQue sucle podcrsc controlar sin d.lﬁcullnd La hemorragia mtrapenloneal mas
frecuente se observa cn paclenlcs con necesidades de fusioén intraop ia
PAara corTegir si
Un peq o de p con lesi graves sufriran hemorragia que no pueden
por leto en ¢ ion de la primera operacion, de manera que se requicre el
l‘aponamxento Eslo parncularmentc cierto con les:oncs masuvas de higado -] hcmorragua
de fr de pelvis. C io el tap .
el abdomal debc de estar cerrado. sin drenes ni bocas ablcnas Estos pacientes casi siempre
umen pcrturbada Ia hemostasia pnmana Yy i con agy id anonnal de plaqucn&
pos de h ragia prol d P y
iemp de or bopl. m-parcml d Ingy ata idad de cuidado i ivo, se
gen sus defici ias de 2 ién y se a una segunda operacion 24 a 48 hrs.
mas tarde. se extracn los tapon:\mien:os » se logra hemostasia definitiva.
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LESION ABDOMINAL INADVERTIDA:

Lai i ) . para y no penctrantes requiere de
disciplina en 1a explomuon completa de la cav:dad pcnl.one.l a fin de descubrir wodas las
lesiones. Una vez idk una ision de las diversas zonas y Grganos,
en forma sistematica. evita ¢l peligro de dejar una lesion inadverntida. Esta ultima exploracion se
facilita teniendo p'escnm los lugares donde cs mas probable que se oculte una lesion. Tales
areas inct 3

yen ta fagica y la pared p ior del ago p imal a lo largo de
1a curvatura menor.

COMPLICACIONES DE LA HERIDA: INFECCION, FASCITIS NECROSANTE
Y DEHISCENCIA DE LA HERIDA.

Lainfecciéndelaherida‘ és de 1a | por b ) no es rara. La
bi i peri tejido desvitalizado, y perfc Hion i inal, origina una
ion b: iana imporante de la herida abdominal. La fascit es 1
de una infeccion de la herida que paso d ida y sin i Estos paci han id
fiebre al tercer o cuarto dia p rios y do sc abre 1a herida al qui a dias,
drens liquido con olor putndo con diseccion alo lnrgo de la ap is que pr i
ya que la virul i de las b ias las dc ‘1a fascia. Esta plicacion casi
P d ] dclahcnd.ay:n i [ i los paci requi
una da inter ion para desbridar la ap osis v P der al cierre dario de la
herida.
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PERITONITIS Y FORMACION DE ABSCESO:

El desarrollo de la pcnlomus v ab bd inal d és de una operacién por
traumatismo abdominal. casi siempre guardn relacnon con dlﬁcultades técnicas. crrores de
Jjuicio. o contaminacion execiva. La peri casi pre depende de una fuga a nivel de la

anastomosis intestinal. o de fracaso de un dren en evacuar secreciones pancresiticas y biliares.

Esms comphcacmncs no suelcn pr:senta.rse antes del quinto dia posopcratorio. Sucle

d b rsc por taq dia, hipen cara de sufrimiento y mal estar del paciente,
fiebre y | itosis. el abd va d diend y se vuelve doloroso.
Los ab intraabdominales sc pr a ias de la r ion de tejido
i o de 1 de liquido mal dr 5! En ia, los d que ya no

funcionan deben de climinarse para evitar la siembra de sangre o liquido acumulado con
bacterias.

Los ab i bdominal se localizan tipi en los d. superiores

d £s de lesion hepati leni op ati Los ab »s pelbicos son mas frecuentes

despues de lesiones de recto y colon i ide. o de laci de liquido pelvico que se¢ ha

La ev ion de la 2 lada, y el lavado cuidadoso. dxsnunuvcn este

peligro. Alrededor del sépti al deci dia d. és de la operacion. el con

un ab intraabdominal tuci a con febrc taquicardia, Ieucocnos:s. letargia vy
anorexia
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FISTULAS Y BOCAS (DRENES, TUBOS Y SACOS)

Las fistulas biliares después de la lesion de higado casi s:emyrc apareceran al tercer dia
de io. La p ia de blhs en el si de el
dm@osuco De¢jaran de d al cabo de dos o tres semanas. Si pcrsnstc
despucés de la tercera semana rg,ahzar ERCP para 1dennﬁcar el s:no de extr ton y

la obstruccion distal, lo cual evitaria el cierre esp Las fi de i i delgado son
particularmente dificiles de tratar sc presentan €n una zona quc no ¢s susceptible de “watarse
con un saco oclusor”. Esto hace que el liquido se derrame en la piel y cause escoriaciéon. Lo
mejor es establecer un dren con aspiracion en 1a base de la herida.

Las bocas de col ia se cub i di con un aposito ad do y bien
adaptado. para evitar det ido i inal a la picl, porque causaria escoriacién y
mas tarde. apacidad para owros apositos. La boca u'cne fi

s Yy promi en penodo P P io de con lesié g‘nve y
terapéutico masiva de liquid Estos paci sufren dlstcnsnon abdomxnal por ilco y edema
de la pared del i i Evitar expl digital la boca ya que pucde causar una rotura

completa de 1a boca a nivel de la aponeurosis, con fuga de contenido intestinal hacia la cavidad
peritoneal v la herida de 1a boca.
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CRITERIOS DE INCLUSION

-A todos los paci con d de ismo abdominal
didos inicial en esta unidad. Hospital Central Cruz Roja Mexicana
"Gulllermo Barroso Corichi”.
-A los paci en los les se utilizo o no 1 do de idad abdominal
-A todos los paci reinter idos por trauma de abdomen,
-La revision incluye los sigui f: es de analisis:
M i dclal id dio de porte, hora de i6n en urgenci edad.scxo.
do de ch de lesio y cirugia. organos lesi d i io de
cavidad, uso de mublénoos npo de clerrc de hcnda. uso de alunenlacnbn tipo dc cierre dc
herida, de di logia de la

postquirurgico. estancia hospitalaria por organo lcs-onado vy estado de salud.

CRITERIOS DE EXCLUSION

A los pacientes atendidos en otra unidad y que p ior ingy a este Hospital
Central Cruz Roja Mexicana

P, que fi i idos ¥y no por tr bk '}

Paci que fi i idos y trastadados a otros hospital

A los paci con expedi in pl

MECANISMOS DE LESION

H.P.P.AF. 10 =38.4%
H.LP.U.C.O.

CHOQUE
ATROPELLAMIENTO
CAIDA LIBRE
CHOQUE MOTO




A .t vy e e b ey

MEDIO DE TRANSPORTE

AMBULANCIA CRM 12=36.1%

OTRA AMBULANCIA 7 =26.9%

PRESENTADO 4=153%
3=11.5%

HELICOPTERO

HORA DE ATENCION EN URGENCIAS

MATUTINO 3S=11.5%
VESPERTINO 6 = 23.0%
NOCTURNO 17=653%
EDAD
MENOR DE 10 ANOS 1= 3.8%
11 A20 3=11.5%
21 A 30 13 = 50%
31A40 7 =26.5%
MAYOR DE 41 2= 7.6%
SEXO
MASCULINO 24 =92.3%
2= 7.7%

FEMENINO
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ESTADO DE CHOQUE

TIEMPO DE LESION Y CIRUGIA

MENOR DE | HORA 2= 7.7%
I A o 20 = 76.9%
MAYOR DE 6 4=154%

ORGANOS LESIONADOS

INTESTINO DELGADO 9 =34.6%
HIGADO 7 =26.9%
BAZO 4 =153%
PANCREAS 2= 7.6%
COLON 1 = 3.8%
VEINGA 1= 3.8%
VASCULAR 1= 38%
HEMATOMA RETRO 1= 3.8%

L3




CONTAMINACION

SIN CONTAMINACION
MINIMA
MODERADA 6=
SEVERA o
LAVADO DE CAVIDAD
LAVADO 5=19.2%
NO LAVADO 21 = 80.8%
U'SO DE ANTIBIOTICOS
UNO 9 =34.6%
DOS 5=19.2%
TRES 12 = 46.2%

TIPO DE CIERRE DE HERIDA
( PRIMERA CIRUGIA )

ABIERTA o
CERRADA 26 = 100%
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USO DE ALIMENTACION

ENTERAL SEXTO DlA 23 =88.9%
PARENTERAL QUINTO DIA 3=116%

TIPO DE REINTERVENCION

18 =69.2%

URGENCILA
8 =30.8%

PROGRAMADA

METODO DIAGNOSTICO REINTERVENCION

CLINICO 19 = 73.2%
GABINETE 6 =23.0%
TOMOGRAFICO 1= 38%

ETIOLOGIA DE LA REINTERVENCION

HEMORRAGIA 8 = 30.8%
OCLUSION INTESTINAL 5= 19.2%
EMPAQUETAMIENTO 4=153%
SEPSIS ABDOMINAL 3=115%
DERIVACION 3=11.5%
EVENTRACION POSTQX 2= 7.6%

1= 35.8%

LESION INADVERTIDA
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TIPO DE CIERRE HERIDA REINTERVENCION

2= 7.6%

ABIERTA
24 =92.4%

CERRADA

NUMERO DE REINTERVENCIONES

UNA 18 = 69.2%
DOS 6 =23.0%
TRES 1= 3.8%
MAYOR DE TRES 1= 3.8%

MANEJO POSTQUIRURGICO

RECUPERACION 4=153%
TERAPIA INTENSIVA 10 = 38.4%
HOSPITALIZACION 12=46.1%

ESTANCIA HOSPITALARIA POR ORGANOS LESIONADOS

INTESTINO DELGADO 9 DIAS PROMEDIO
HIGADO 15
BAZO 4
PANCREAS 12
COLON 5
VEJIGA 3
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ESTADO DE SALUD

vVivOos 21 =80.7%
DEFUNCIONES 5$=19.3%

L¥4
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MECANISMO DE LESION
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SEXO

FEMENNO
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ESTADO DE CHOQUE
araDO Iv

GrRADO M




TIEMPO DE LESION Y CIRUGIA

ORGANOS LESIONADOS




NURERD DE PACENILS

NO LAVADO
%

CONTAMINACION
" [eEncoamee. ewwan T o 1

LAVADO DE CAVIDAD

LAVADOD
1




NOMERD O PACERITS

USO DE ANTIBIOTICOS

TIPO DE CIERRE DE LA HERIDA
(PRIMERA CIRUGIA)

WABERTA SCERRADA




USO DE ALIMENTACION
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RESULTADOS
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CONCLUSIONES

Los actos de violencia prcdonunan en las rcmterv:nctones por trauma abdominal y los

idk vilisti le en Por edad se siguen presentando entre la
scgunda y la cuarta décad. dclavldﬂpl domi! do en el sexo masculino.
La mavoria de los pacncmes que son relmcrvemdos se atiecnden durante el tumo
nocmn:o El grado de q si rep y a las reintervenciones. Se ha
do en este dio que ha mayor tiempo cnrre la les:on yel mmjo qmnnpco aumalh
Ia probabilidad de remtcr\encmn Siendo los 6rganos mas | eli gado y le
el higado. bazo. p: y colon.

El 50% dc los pacicntes de este estudio y que pr
telnwwlmeron por Io que debe de hacerse lavado de la
0o que no hay diferencia entre los pacientes tratados
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prequirurgicamente con | o varios antibisticos.

sdat mbd P d

Se encuentra que las pnncnpalcs dc reinter i fi ll [ agia
postquirurgica. oclusion i i bk inal, deri di
eventracion postquirurgica v lesion xnadveruda. La supcrvwcnc:a es elevada con 21 pacientes

de los reintervenidos y ta mortalidad en S p estaal multiples.

i
i
;
}



BIBLIOGRAFIA

1.- Woodbume RT: E ials of H A y. 7th ed. New York, Oxford University
Press, 1983, pp 402-30S.

2.- Mc Nulty CAM. Wise R: Gastric microflora. Br Med J 291: 367-368, 1995.

3.- Garvey BM, Mc Cambley JA. Tuxen DV: Effects of gastric alkalization on bacterial
colonization in critically ill patients. Crit Care Med 17:211-216, 1989.

4.- Mc Vay CB: Abdominal cavity and contents. in Mc Vay CB. A BJ: Surgical A Y-
Philadeiphis, WB S

ders, 1984, pp S85-777.

5.- Sch RD: Coll | circulat of the h. In S dn DE: Collateral circulation
in Clinical Surgery. Philadelphia, WB S ok 1969, pp 462472,

6.- Mattox KL, Moore EE. Feliciano DV: Trauma. Norwalk, CT, Appleton & Lange, 1988, pp
411,459-472,

7.- Martin TD. Felici DV. M x KL. et al: S iuodk 1 injun Arch Surg 118:631-
635, 1983.

8.- Berme CJ, Donovan AJ, Hagen WE: Combined duodenal pancreatic trauma Arch Surg 96:
712-716, 1986.

9.- Losia FL: Historical asp of p ing w Is of the abd Int Abst Surg 87:52i-
549, 1948.
10.- Gorbach SL: 1 inal mi flora. Prog G 1 60: 1110-1129, 1971,




11.- Woodhall JP. Osh A: The
in civilion practicc. Surgery 29:305-320,1951.

of perforating injuries of the colon and rectum
12.- Balasegaram M: Surgical Management of pancreatic trauma. Curr Probl Surg 16(12): 1-
59.1979.

13.- Wittingen J_ Frzy CF: Islet Concentration in the head, body'. tail and uncinate process of
the pancreas. Ann Surg 179:412, 1974,

14.- Morris DH. Bullock FD: The importance of the spleen in Resi to infecti Ann Surg
1919; 70: 513-21.

15.- Maigot R: El bazo en of i abdominal Appleton Century Cofis I, 1980; 679-76S.
16.- Crossby NH. H poiesis en the h Spl Am . Int. Med. 1983; 143:7321-22,
17.- Condon RE: P Pl y is in traumatized adults. J. T 1982; 22:169-70.
:g;s'l‘aylor WT. C HR: Reoperative gastroi inal surgery. Ed Little Brown Co.

19.- White TT. Harmrison RC: Reoperative abdominal surgery. Ed. Little Brown Co. New York
1973,

20.- Terq H. Aberg C: Relaparotomy. Acta Chir. Scand 1964: 18$1: 637,

63



21.-Murray JJ: Non Elective colon resection. Altemtive to multistage rescctions. Surg Clin. N.

Am. 1991; 71:1187.
! ab Surg Clin. N. Am. 1991

ion for intraabd

22.- Fry ED Clevenger WF: R
71:159.
i en la rei v i quirurgica. en

23.- Gutiesrez SC, Zarate AA, Hori MS: La inf
Alvarcz CR. La reintervencion quicurgica. Ed. Salvat Mexico 1984; 49.

24.- Testut L.. Jacob O: Apatomia topografica Octava edicion Ed. Salvat Tomo 11 pp 1-230,
197S.




	Portada
	Índice
	Introducción
	Antecedentes Históricos
	Abdomen
	Estructura del Peritoneo
	Fisiopatología de la Lesión Peritoneal
	Anatomía
	Anatomía de los Segmentos Normales del Hígado
	Reintervención Quirúrgica
	Etiología de las Complicaciones Posoperatorias de Traumatismos Abdominales
	Criterios de Inclusión   Criterios de Exclusión
	Mecanismo de Lesión
	Resultados
	Conclusiones
	Bibliografía



