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RESUMEN 

El tcn1a de rcintcrvcncioncs ahdominalcs se difunde en la actualidad ampliamente • 
refiriéndose sobre todo a Cin1gia de control de D:ulos. Síndrome de rcspucstu inflamatori:1 
sistémica.Sindromc de hip;;=rtcnsión intraabdominal y com¡x:1rtimicnto ubdon1inal y manejo quirúrgico de 
scpsis intr.:1;ibdominal. Los altos indices de morbimonalidad que conllevan las rcintcrvcncioncs abdominales 
h:1ccn pensar en estrategias de manejo y el esludio de la problcmútica parJ posibles soluciones .El presente 
tmbajo rcali/.ado en el CMN .. 20 de Nm.·iembrc .. del ISSSTE • describe los resultados de5 ai\os de 
rcintcrvcnciones plancad:.1s y de urgcnci:1 y detcrt11111a índices de buen o rnal pronóstico para el paciente 
haciendo énfasis en el adecuado estudio. indicación quirúrgica y manejo pcriopcmtorio del ¡x:1ciente .Se 
cstudi;:1ron 7X ¡x1cic111es .35 de ellos hombres . el diagnóstico de envio mas frecuente fue paru 
rccst:1blecimiento de tr;ínsito intcstin:1I. 56 enfermedades crónicas asoci:1das( canceren nmvor frecuencia). 
complic1cioncs en JX pacientes de las 4uc dest;.1can estado de choque por falla org::.inica nnilliplc. valoración 
nutricional de rnoder;:uJa .:1 severa en 1:1 111:1,oria v 1 11 rcintcrvenciom .. '"S rc;:1li/.adas en el Instituto sobre todo 
ascos abdominale~ .1~ v 21 cirugias previas Ur ing~cso _ confirm.:indosc ;.11to indice de monalidad dcacuerdo al 
nümcro de cin1gí.:1s rcali.,1;ad.:.1s. Se documentaron 15 defunciones.Se concluye que Jos factores de peor 
pronóstico en nuestra comunid.:.1d se orientan hacia la edad. 111ayor de 50 :.111os. sexo IC1nenino. con 
enfcnnec:l;.tes crónicas asociaWs. con cst.ado de desnutrición rnoderado a severo. con 3 o 111.:is opcrJciones. 
sobre todo de urgencia. con complic.:1cioncs JX'Stopcnuorias. con scpsis intr..iabdominal y 111anejo inadecuado 
de pb sx de comp.artunicttto ( abdo111en ccrr..1do indebid:nncntc). definiendo en última instancia pautas para 
rnaneJo a futuro 

SUMl\1ARY 

Tlle ahdo111111a/ reinten·e111io11s po111f IS \·e1:i-· u-el/ d1fi'1u:lecl ar this tit11e , and gel refer.,· esrecial~v to thc.
da11u1.I!.(' confr<}/ ... ·urgery· ,gt•nerali=ed ... :i:,·te1nic i11.fla111111at''".\.. re ... pr,nse ( • ..,.1/-(!:J"), ilra-ahdon1inal h.\7.Jerlen ... 1011 
(I.-1//) and the nhdo111i11a/ ct.1111pnr/111e11/ sy11clro111e (.-IC:'J and rile sur¡::ic:a/ '11anap.emen1 <ifintrn-ahdurnina/ 
se psi ... ·. 77u• lngh rate o.f 111orhllir_i.· and 111ortality 1lu11 carry <if. /he ahdomina/.,· interven/ion ... - mnke think in 
11u111age111e111 . ..-irategic•s and the stut(l• rif the prahle111fi1r ohtei11 pa ... ·1hle ... ·o/utions. The presenl paper 111ake it 
in rlw /Varional ,\ft.•dical Cenu•r ",Vo,.,.·111hcr :!ti"" f,'; . ..,: .... -rF:. de ... ·crihe the resu//s rif jh·e .vear ,~r abdo111inal 
r<•intt..•n·enrion.,· plr11111t..•d and hy urgen/ and proptJ ... ecl ra/e ... r~/.J.!Ood or bad prog110.\·; ... · fi.1r the pa11e111. wilh 
e111pha ... ·1 .... · in the c:orret knowled.t!.t.' r~r thl' . .._""\'11dro111e, nclecuate surg,1cal 1111bcation nnd c·orrect 111annge111ent tif 
pcrÍOf't..'l"ntll'<' ti111e . ll'c study 78 patie11ts,u-rn11e11 rt..•prese11t 55.1'!6( ./3J a11cl rhe pri111ary• diagno ... -ric "'ª·'· 
restaurations 1~/' tran.wt ho11·e/. 56 c:o111orludl{y f'hatologie ... · are prt..'Sl!ltl (cancer in higt ranks); the 1110...-1 
.frecuent co111pli<a11011 are tht' ... ·ock 111 as ... ·ocuJtt<Jll with the 11111lriory!1U1ic organ .fi1ilure. 11te 11u1r1/iunal 
\•a/oral1011 ... · \'aru• ... · lo nroderatt..•-se\•ert', 011tl are renll=ed 111 1111cn'en1tun in e...-pecial <1h1/0111i11nl toi/e/s u 
ahdo1111110/ /aparo101111t..'.'_li•r cu11trol r~rahdo11li11al sep.,·1s n11d nhscess drainngt..•f33J plus :!3 1111en·e111ion 111ake 
it 111 the r1'./i.'rt•11ce //oSf'lllll .llf.· n11~fir1n the Juxht 111dex tif11111r1ol1t_\• in associ<111011 ·w1th the 11u111her '-if 
procedure...-.11 f.· clol"tllncnt 15 decca.'t..'S. In e onc/11.,1011. \lv11u•1t hi¡.!.1!.er than 50 ycar. con1orhi<lity ( chronic ill...-J 
11ssoc1at.._•tl. 11t11dera1e or ·"'\'t•re des1111trtt1011. 3 or '"'"'t' re11lle\·cn11on are t/11? hatlfnclor ,y·prngnnsis in our 
COllllJlll~I', u·11/tUll{ ./fn:cell tht..' 111'.f.!.t..'ll{ proc:cdure...-, tht..' f"'0S(Of1t...'rlJIJ\'t..' COlllf'flC0/1011 ..... /Ju• intraahd<JlllÍ/10/ St!f'SÍS 
aucl !he innadecuare 11u111age11u•nt rif .·IC~:•• ( 11radecuate closeli.· ahdo111en). dt..":/ined i11 al/ 1u<J111ent corree/ 
111<11111agc111t..•1u ... che111c ... · 111 tln·_lilturt•. · 

- -----·- ----- -------~ :·"1¡1:-.... 

, ·~:.:1 C2H j 
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INTRODUCCIÓN 

""Toda intervención quirúrgica representa un trastorno para el paciente , sin 
embargo , cuando está bien indicada, se realiza de acuerdo con las normas técnicas que el 
caso requiere, en un enfermo en condiciones para tolerar la agresión , en general conduce a 
Ja curación '"". 

Donuld E- Frv 
Cliuicas Quin"1rgicas de Nort~uncricU 

Cinagíu Abdominal de Repetición 

La reintervcnción abdominal es un terna poco escrito y estudiado a pesar que 
tiene altos índices de frecuencia en Hospitales de concentración. Las causas que ameritan 
reintervención dcJ abdomen por patología quirúrgica involucran el resultado de la 
progresión de la patología,. hallazgos operatorios • condiciones gcncrdlcs y locales del 
paciente y en ocasiones Ja técnica operatoria y/o pericia del médico cirujano conocido más 
comúnmente como yatrogenia. 1 

Las reintervenciones suelen dividirse arbitrariamente en urgentes y 
planeadas,. éstas últimas tendrán indicación en fonna electiva pensando en 2 o más tiempos 
quirúrgicos para prevenir Ja aparición de complicaciones . 

La necesidad de una rcintcrvcnción en el postoperatorio inmediato. mediato 
o tardío representa sin embargo un problema diagnóstico para el cirujano y una nueva 
agresión en contra del bienestar del paciente Los porcentajes de reintervcnciones 
abdominales en centros hospitalarios de concentración varían entre el 2.5% y 3% y la 
mortalidad entre el 30% pudiendo incluso alcanzar hasta el 66% sobre todo en relación 
directa al número de rcintcrvcncioncs realizadas Dichos porcentajes han variado en Jos 
últilnos años por consecuencia de los nuevos avances técnicos y recursos terapéuticos que 
crean una nueva expectativa de vida en pacientes que con anterioridad fallecían en poco 
tiempo. 1 

Las causas prcdisponcntcs son n1últiples ~ unas ocasionan apanc1on de 
con1plicacioncs ~ otras condicionan la rcintervcnción. Factores especificas como la edad,. 
las enfermedades previas • tipo de alimentación y hábitos y otros factores generales como el 
estado nutricionat. neoplasias. procesos sépticos. son detern1inantes en la evolución 
periopcratoria del paciente . 2 

Es de gran relevancia el manejo del abdomen cuando tiene que ser 
intervenido en fonna repetitiva por procesos sépticos y se abordará con frecuencia la 
disyuntiva del cierre del abdon1cn con tejidos no aptos y con pérdidas extensas y el manejo 
del abdon1cn abierto. Para esto último, se han ideado múltiples opciones en los pasados 20 
años pero no dejan de reportarse altos índices de mortalidad . Desde 1994 en estudios de 
Schein se reportó un índice del 37,,3% hasta estudios más recientes de Wittmann del 25o/0 .3 

:- m-¡:;ic.:~: rn ,, 
l íiAL11

J.,:_~):~; (JsIÓEN 
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El cirujano que afronta un desafio quirúrgico complejo dispone de tres 
conceptos de raciocinio: 

J. Evitar agresión o progresión de la misma 
2. Intentos enérgicos para corregir por completo o controlar el trastorno 
3. Maniobras temporales de sostén. 

Como un concepto originado en la cirugía traurnatológica durante el último decenio ~ el 
concepto de cirugía de control de daños ha surgido como una doctrina quirúrgica valiosa en 
extremo . Dicho concepto puede~ sin duda~ ser aplicado a la gran variedad de eventos no 
traumáticos otorgando conccplos básicos e innovadores . 
Un gran número de paciente que se son1eten a reintervencioncs abdominales y cirugía de 
control de daños son pacientes foráneos en donde la referencia del caso se realiza por 2 
n1otivos principales: es un intento deliberado de deshacerse de un paciente y/o constitu,re 
un problcn1a que alarma de111asiado al médico o sale del alcance de éste o del Hospital ::4

.::. 

3 conceptos principales se proponen para la valoración hcn1odinárnica del 
paciente en estado crítico que ameritará rccxploración quirúrgica Hipotermia, Acidos 
Metabólica y Coagulopatia • apoyados corno causa inicial de catii~trotC y manifestaciones 
de alteraciones en equilibrio molecular . celular y hernodinárnico ?h En base a Jo anterior~ 
la cirugía por etapas o cirugía de Salvarncnto 111cjora el porcentaje de supervivencia y 
disminuye la monalidad a pesar de someter al paciente a las diferentes etapas descritas: 

1. Parte 1: laparoton1ía inn1cdiata, realizada en quirófano~ consistente en control 
hen1orrágico y control de la contan1inación. sin1pliticada. retraso en la 
reconstrucción definitiva~ empaquetan1icnto abdominal y cierre temporal . 

2. Parte 11: A realizarse en Unidad de Cuidados Intensivos para: recuperar 
temperatura corporal. corregir coagulopatía, optirnizar estado hemodinámico~ apoyo 
ventilatorio e identificación de lesiones ~con duración de 24 a 48 hrs. 

3. Parte 111: Retiro de empaquetan1icnto y Reparaciones dcfinitivas.3
·
4

·
26 

La selección de pacientes se realiza en base a: 
a. Trastornos: inestabilidad hemodinámica, coagulopatia .. hipotermia 
b. Complejos: lesión nlulti-regional . 
c. Factores críticos: acidosis~ tiempo de reanimación y tiempo operatorio, 

transfi1sión n1asiva 

En diversas situaciones clínicas ~ hay aumento de la pres1on intraabdominal~ corno 
Ja acun1ulación de ascitis. distensión intestinal por íleo u obstrucción mecánica~ y la 
reducción hacia el interior de la cavidad peritoncal del contenido de una gran hernia 
crónica. Así misn10 el cierre a tensión de Ja pared abdominal puede agravar la presión de la 
cavidad y constituir hipertensión intraabdominal manifiesta~ Ja cual tiene efectos profundos 
tanto abdo111inales corno generales Estas aberraciones fisiológicas , pueden tenninar en 
disfunción e insuficiencia orgánica. Por tanto,. es importarse anticiparse a la hipertensión 
intraabdon1inal e intentar su prevención., reconocer su presencia y establecer el tratamiento 
apropiado. En ocasiones la hipertensión intraabdominal se reconoce como síndrome del 
con1partin1iento abdon1inal. Este síndron1e se caracteriza por abdon1en distendido tenso. 
aurncnto de las presiones intraabdominal y de las vías respiratorias, ventil~ción insuficiente 

J
n0·1•.., ('''';·----¡ 
. J~.i :..:: .'. :~ . : ~ 
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con hipoxia e hipercapnia,. trastornos de la función renal y mejoría de estos problemas 
después de Ja descompresión . 

Para el monitoreo de la presión intraabdominal Kron y Cols decribieron por 
pri111er~ vez la técnica de medición de la presión intravesical,. vigilándose de fonna 
intermitente por transductor conectados a sondas uretrales ( Foley) y transductor de 
presión,. llenando previan1cntc la vejiga con 70 mi de agua . Burch y Colaboradores 
describieron un sistema de gradación de Ja hipertensión intraabdominal:27

•
2

N 

Grado J: de 10 a 15 cn1 H20 
Grado JI: de 15 a 25 cn1 H20 
Grado 111: de 25 a 35 cn1 H.20 
Grado IV 111ás de 35 cn1 1-120 ameritando descompresión los catalogados en 

grado 111 y IV 

En resumen . la laparototnia descompresiva se define como la apertura del 
abdomen para aliviar el síndro111e de compartimiento intraabdon1inal .. representado 
clínicamente como insuficiencia ventilatoria • constituyéndose un múltiples ocasiones corno 
rcintervención abdominal no progran1ada o de urgencia . orientimdose las reexploraciones 
quirúrgicas a evitar dicho síndrome de compartimiento 

La falla n1uhi-orgánica causa el 50 a 80% de n1uertcs en la unidades de 
cuidados intensivos quirúrgicos a pesar de que el sindromc tUe descrito desde hace más 
de 20 años . sus condicionantes son escasamente estudiados. conocidos y comprendidos, el 
n1anejo se instala en forn1a tardía y no se logran reducir los índices de morbimortalidad . 
Generalmente la falla nluhiorgánica sigue un patrón de instauración definido comenzando 
con los pulmones y continuando con hígado. tracto gastrointestinal y riñón.La falla de 
nlCdula osca y cardiaca son las últinms etapas .. acornpañandose de deterioro neurológico . 
La evolución de dicho estado y su gravedad depende del agente agresor , edad del paciente , 
estado de salud previo y su condición quirúrgica ( patología quirúrgica). Los factores de 
riesgo para el desarrollo de insuficiencia respiratoria progresiva del adulto incluyen: sepsis, 
aspiración de contenido gástrico. transfusiones sanguincas masivas y contusión pulmonar . 
La falla multiorgánica es tambiCn la representación clínica del síndrome de respuesta 
inflanrntoria sistCn1ica que tipicarnc.:ntc ocurre en infCccioncs persistentes. pancrcatitis 
necrotizantc o traurna severo. El origen más co111ún de la sepsis . en el ten1a en que nos 
ocupa . e:-; la cavidad abdominal en donde cepas como Entcrococos. Bacteroides fragilis. 
Candida sp. cienos virus . son causantes del síndrome séptico. ocasionando bactcremia por 
gra111111 negativos con liberación intensa y contiua de cndotoxinas derivadas de Ja pared 
bacteriana y de macrótbgos como reacción a la infección en base a citoquinas como Factor 
de Necrosis TurnoraL Intcrleucina 1 ~ lntcrlcucina-6 principahnentc. El endotelio vascular 
panicipa también activamente con la liberaion de radicales libres de oxígeno mediante 
generación de oxido nítrico en respuesta a la hipopcrfusión y rcperfusión posterior. 7 .N 

En ocasiones existe un hfoco oculto~' de infección ( 30% ) . Para lo anterior se ha 
evidenciado y descrito que Ja sepsis persistente está asociada a la traslocación bacteriana. 
En la patogenia de la traslocación bacteriana participan la isquemia intestinal,. asociada o 
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no a hipoperlusión sistémica o shock y la ausencia de alimento en el intestino . El ayuno 
prolongado condiciona atrofia de microvcllosidades,. disminuye la síntesis de la lgA,. 
disminuye la inmunidad humoral .. Jb111cntando .. con esto .. el paso de bacterias .. hongos, virus 
a la circulación. ?.th 

El segundo foco séptico es el que se establece como contaminación 
peritoneal o peritonitis indepcndicnten1cntc de sus origenes ( quín1ico,. irritativo,. bacteriano,. 
etc). En la sépsis abdominal se buscan cun1plir con Jos siguientes principios quirúrgicos: 
l. Reparar: Elin1inar el origen de la infección. 
11. Expulsar: Elin1inar el material tóxico. 
111. Dcscomprirnir: Evitar sindron1c de cornpanin1icnto abdominal. 
IV. Controlar: Tratar la infección persistente y recurrente a través de Jos pasos 1 yll 

Sin cn1bargo la no eliminación con1plcta del factor lesivo.. necrosectomia 
incompleta .. isquen1ia intestinal ,.edema ínter.asa .. edema peritoneal,. procedimientos 
nlúltiplcs previos y Ja hemorragia incohercible .. acarrean porcentajes de mortalidad 
tan altos con10 del 50-80~-'ó .. i.7 .i..:.•.1.::o .• m 

Se estable en el rnanejo quirúrgico la posibilidad de manejo del abdomen en 
tbrn1a abierta para posteriores rcintcrvcncioncs .. planeadas o a demanda .. proponiendose los 
siguientes puntos : 

A de manejarse un abdon1cn abierto cuando: 
1. enfennos con scpsis peritoneal persistente o recurrente con cirugía (s) previas y 

cierre de abdomen. 
2. Sepsis pcritoncal asociada a 2 o n1ás fallas orgánicas de cualquier grado . 
3. Scpsis pcritoneal asociada a 1 o 2 tallas orgánicas de grado severo . 
4. Sepsis y tb.scitis con dcsbridación extensa de la pared abdominal '·"'º 

Asi nlismo es digno de considerarse en la evaluación del paciente en estado séptico los 
indices evaluatorios estudiados y disponibles en nuestro medio como lo es el APACHE 11 e 
indice de Manheim .. cuyos valores pronostican el comportamiento del paciente duran~..:: la 
evolución de la enforn1cdad y otorgan pasos orientadores sobre el manejo nlismo . El índice 
APACHE 11 se considera efectivo durante las 24 a 48 hrs de evolución del cuadro notando 
diferencia en pacientes en que es n1enor de J 5 puntos en cuanto a morbi-mortalidad .,. asi 
n1isn10 el índice l\lfanhcim de 2 J a 29 puntos es limítrofe entre altos o bajos índices de 
1nortalidad En estudios realizados con anterioridad en el CJ\.1N u 20 de Novie1nbre"" se 
dctcrn1inó incluso índices de especificidad altos de índice de Manhcin1 para peritonitis 
secundaria ( incluso 100%). J~ •. l~.J· Ver Anexo l. 

Con lo anterior ., el mejor nlanejo de la falla multiorgánica resulta ser la prevención 
resurnicndosc Jas medidas a considerarse en la siguiente tabla: 

q 
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Fase de Reanintación 
Reanimación agresiva con volurncn en ctaoas ten1oranas del mancio 
Monitoreo apropiado con1 medición del estado ácido-base anerial y niveles de lactato 
sérico. uso de cateter Euhnonar y_ ~álculo de nivel de consumo de oxígeno. 

Fase onerativa . --------

Manejo quirúrgico de lesión a t~jidos con dcsbridación de tejido no viable ( otras 
n1odalidadcs o técnica_~ guinirgicas) ------------------------------l 
~~~ de P~.~'?l(.~g.~'!~~~~~!.1~f_,~~_l_!i-~<:.!_~_!~~-etcl__ ______ ------------------~ 
Viu.ilar y prevenir·~ lesiones ocultas'' u ·~olvidadas"'" 

Fase de Tcrania lntensi,•a 

Sonarte nutricional -~~rnpran~-·-- ------------- ----------------~ 
Uso anroniado de antibióticos 
Sonorte esnc_~_fl~~~~-~~g._~~~~-blan~o - ~=----==-~--===--- ________ _, 
Reoncracioncs abdominales nlancadas para lesiones inadvertidas o con10Jicaciones . 
TABLA 1 . PREVENCION DE LA FALLA l\1ULTIORGANICA 

Para finalizar solo con1cntan:mos que el estado nutricional adecuado y el 
soporte nutricional oportuno contraponen el estado de hipcrmetabolismo con el que cursan 
Jos enfennos con sepsis o Jos reintervenidos del abdon1cn o los n1anejados con abdomen 
abicn.o o en general los que cursan con sindron1c de espucsta inflan1atoria sistémica. 
La evaluación del estado nutricio se realiza por 3 vías l\.1cdición de la reserva grasa,. 
reserva rnusculocsquelética y 1·cscrva proteico-visceral ~ tornando en cuenta lo siguiente: 

1. Disn1inución del peso corporal del 1 O"ló o 1 O kgr 
2. Albúmina sérica n1cnor de 3.4 L?,r-dl 
3. Anergia a cutirr-eacción. -
4. Disn1inución de la cuenta total de JinfOcitos .( 1/3 del valor normal) 
5. Recientemente ton1ando en cuenta otros factores como Pealbúmina,. Transferrina,. 

proteínas totales , cte. 
El aporte nutricional proporciona: 

1. Aumento de la resistencia a las pérdidas sanguíneas . 
2. Disn1inuyc la suseptibilidad a shock 
3. Restaura proteínas séricas y tisulares . 
4. Aun1cnta el volun1cn plasn1ático y sanguíneo 
5. Aumenta la resistencia a la inl"Ccción . 
6. Disn1inuyc el edenrn ( local y general) 
7. Acelera la cicatrizacion de heridas ( ibn1enta tejido de granulación y retracción de 

herida) 
8. Nonnaliza enzin1as digestivas. 1 ~·::2-33·37 

Se determinó la utilidad del apoyo nutricio en la fase 1 y 11 del Síndrome de respuesta 
inflamatoria,. evitando de prin1cra instancia la presencia del factor Agresor.,. intervención 
quirurgica oportuna con drenaje .. desbridación ,. etc,. y apoyo a mecanismos de 
inn1unidad celular y hu111oral El uso de péptidos por vía enteral pronta ase&7llra una 
mayor absorción intestinal .. disminuye la permeabilidad intestinal ,. mejora la función 
hepática .. existe mayor retención de nitrógeno y nlcjora Ja res~~=~~~nica del paciente 

'º •.• '¡ 
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. La presencia temprana de alin1cntos en la luz intestinal en enfermos con cirugía 
mayor,. traurna o scpsis,. asegura Ja integridad estructural y füncional de la mucosa y 
previene Ja traslocación bacteriana y por ello el riesgo de disfunción orgánica ya 
comentada . 37

··
18 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Se reporta., a continuac1on~ Jo obtenido en el estudio de 78 pacientes del 
Centro Médico Nacional ... 20 de noviembre "del JSSSTE con1prendidos en el periodo 
del 1 de enero de t 999 al 1 de octubre 2002 , ingresados y rcintervcnidos en su misma 
hospitalización o en el transcurso de 1 afio por patologías diversas, excluyéndose 
aquellas en que no existe un patrón constante de presentación clínica con10 el cuadro de 
pancreatitis y sus con1plicaciones • o aquellos en que no se disponga de Ja inrormación 
necesaria para completar los datos estadísticos ~ los que se incluyen en investigaciones 
simultáneas~ Jos que su tratamiento cstñ inconcluso y en los que ya han transcurrido 12 
n1escs de su últin1a intervención quirúrgica. Su diseño es transversal ,rctrolectivo., 
cotnparativo • no aleatorio y busca el analisis de las rcintcrvcnciones abdo111inales 
realizadas en el plazo descrito. determinando factores de buen o 111al pronóstico para 
pacientes sometidos a cualquier nU111crl> de procedimientos. valorando la necesidad de 
apoyo nutricio o indicaciones pr·ecisas para la reintcrvención y concluir sobre bases 
firmes Ja 111orbi111ortalidad que conlleva la cirugia de repetición para lo cual se plantea 
de anten1ano que el estado nutricional . el número de rcintervcncioncs, el tipo de cirugía 
practicada y la reintcrvcnción oportuna son factores condicionantes en la buena o mala 
evolucion postoperatoria. infiriendo que las reintcrvcnciones se realizan bajo 
condiciones generales óptinrns y se cuenta con los recursos necesarios para el n1anejo 
de dichos enfermos 
La consulta de los datos expuestos se rclizó en microfiln1, archivo clinico ., expedientes 
personales y expedientes electrónicos de pacientes. utilizando hoja de recolección de 
dato y base de datos para proceso numérico y gráfico En el análisis estadístico se 
utilizó con10 unidad de medida el porcentaje y mediana para algunos otros valores, sin 
búsqueda intencionada de ditCrencias estadísticas. 



REIN"J1,;:RVENCION1!:S ABfXlMINJ\l.ES. CMN .. 20 DE NOVIEMBRE .. ISSS11'i: 

RESULTADOS 

Se analizaron 97 pacientes internados al área de Cirugía General en el periodo del 
de enero de t 999 al 1 de octubre del 2002 en el Centro Médico Nacional ''20 de 
Noviembre·~ del ISSSTE. enviados de Hospitales regionales dentro de D.F. u Hospitales 
Generales en provincia del ISSSTE u otras unidades hospitalarias privadas y pacientes de 
admisión continua adultos del CMN u hospitalizados en arcas difCrentes a cirugía general 
por otras patologías de base que desarrollan cuadro abdominal de resolución quirurgica y 
son rcintervcnidos por este hecho. en grupos de edades mayores a t 5 años • continuando el 
estudio con 78 pacientes por criterios de exclusión antes mencionados .. de los cuales 35 son 
del sexo masculino .. 43 femeninos. 44 de ellos originarios del D.F .. 27 del CMN .. J 7 de 
Hospitales Regionales del D.F.y privados y 34 del interior de Ja República. Los grupos de 
edades son t 6-25 años: 4~ de 26 a 45 años: J 7. de 46 a 65 años: 38 .. y de 65 años y más: J 9 
Se analizaron los diagnósticos de envío e inten:cncioncs üprin1arias·· realizadas en los 78 
pacientes y en los fallecidos: 15 pacientes· 

~D~,-d~v-•• -cnc-,.~¡.,-~- ---r;¡;;----,-,.._:-¡-Puc1..·inh .... 

>----------j~"~"~dcnl_c'ó Full ... ddos 
Fisrula 

CiruAh• .. Rc.•uli.1::11.h1.. No 1n1dcnl1..• .. 
<J rul 

Pucicntcs 
Fullccidos 

Colecistectornia 
Enterocutanea __ .___ __ 7 ________ 4~----+--------+---•~7~--+--~5~--~ 
Rcestablccin1iento Exploracion de 
de transito in test. 20 Vias biliares 3 
Fistula biliar. Derivación 
Lesión de la VB 9 2 Biliodi1..!.cstiva 
OcJüS~--- - · --- ----- ----·----LiSiS_ ..... _~--de 3 

intestinal 9 Adherencias 2 
Sepsis Ab.d0n1inal 13 3 Resecciones 

Intestinales 12 2 
Colcdocolitiasis 5 2 Elaboración 

estomas 10 
Lapc por Apendicccton1ía 
abdomen a1..!.udo 2 o JO 
Complic Postqx I-lcn1icolectomia 
inn1cdiata S 3 8 
Complic Diversa Plastia 

3 
_, 

~ccifprcvia- 5 
Sin diac.nóstico O 

Abdominal 
o Cierre de Llcera 

Laoaroton1ía 2 
Gastroelastía 2 
Gastrccton1ía 2 
Ascenso 
Gástrico 
Transposición 
Colon 

Totales: 78 15 78 15 
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Los dias en el postoperatorio recibidos o enviados f"ueron los siguientes: 
Primeras 24 hrs 13 ( defunciones: 6) 2 y 7 días: 20 ( dcfi.Jncioncs: 4) y post a 7 días: 45 
(defunciones: 5). 15 pacientes de ellos ya habían sido reintervenidos en alguna ocasión en 
unidades de origen 1 reintcrvcnción: 12. 3 rcintervcncioncs: 2 y 5 o más cirugías : 1 . De 
las defunciones 1 intervenido 3 veces. 
En enfermedades asociadas destacan : 
Diabetes Mellitus: 8 • Hipertensión arterial sistémica: 1 1 Ncumopatia: 5 • Enfermos renales: 
4 • Antecedentes o Diagnóstico de Cáncer: 12 ,. Cardiopatía (diversas): 7 • Alteraciones 
vasculares: 4 Cirrosis Hepittica: 3 y Obesidad Mórbida: 2 13 pacientes tenían 
cnfcnnedadcs crónicas asociadas. 5 pacientes tcnian antecedente de tabaquismo intenso y 4 
de alcoholis1110 . En total 56 enfCrn1cdadcs asociadas de las cuales 20 se presentaron en los 
pacientes fallecidos .(37.5~·0) 
De los auxiliares de diagnóstico reportados solo se contaron 39 tomando en cuenta que 
algunos pacientes se enviaban con 2 o niás estudios . 
En lo que respecta al estado nutricional ninguno de Jos enviados de hospitales regionales en 
el D.F. o provincia tenian valoración del estado nuu·icional y no se otorgo inicio de apoyo 
en su postoperatorio inn1cdiato o n1ediato. Se establecieron parámetros nutricionlcs hasta 
ingreso a Cl'vtN con Jos siguientes resultados: 
Desnutrición grado 1 preoperatoria en 5 pacientes. Grado 11 en 6 y Grado 111 en 13 y en 

post operatorio~ grado 1: 1 O Grado 11: 1 7 y Grado 111: 9 . En defunciones 5 pacientes en pre 
y posloperatorio con dcsnutricion grado 111. El valor de albúmina preoperatoria era de 1.84 
promedio • transfen-ina: 1 15.3 y linfas totales: 1. 360 En el postoperatorio Alb: 2.2 con 
transferrina de 138.2 y lintbs T: 1.530 . 
El apoyo nutricio se IJcvo a cabo de Ja siguiente forn1a . 

Nutrición Parenteral 
Nutrición entera! 

Prcopcratorio 
14 
15 

Postoperatorio 
28 
22 

Ambos 
10 

7 

19 pacientes recibieron nutnc1on mixta pre y postoperatoria. 1 O pacientes de estos 
n1ostraron mejora significativa de Jos niveles de albúmina reportados .El tiempo de 
ad111inistración de nutrición en preoperatorio fue predominantemente el lapso de 2 o más 
scnmnas y al igual en postopcratorio.. 15 y 38 pacientes respectivamente del total de 29 y 
50 
El nlirnero de rcintervcncioncs ascendió a 1 J 1. los pacientes con 1 reintervención: 53, con 
2· 18~ con 3: 6 y con 4: 1 . Los ticn1pos quirúrgicos fueron predominantc1nente de 1 a 2 hrs 
con anestesia General Balanceada en todos los casos Los tipos de rcintervencioncs son 
variadas. cnlistélndolas con10 siuue: 
Exploración de vías biliares: 6 -
Derivación biliodi!.!csth:a: 1 O 
Piocolccisto: - 2 
Piloroplastía: 
Gastrectomía: 

2 
3 

Gastrostomia: 3 
Apendicectomía: 
Resección y Anaston1osis (delgado) 21 
Cirugía Derivativa (estomas) delgado 4 

¡----- ---,·: ·- - . 
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Cirugía Derivativa (estarnas) colon 3 
Procedimiento de Hartmann: t 
Resección y Anaston1osis ( colon) 1 3 
Hemicolectomía derecha: 4 
Cirugía Pélvica: t 
Aseo Abdorninal o peritoncal 
( denajc de abscesos. hcn1operitonco .. biliperitoneo) 33 

Los pacientes ingresados a UCI fUeron 18 con estancia sumada de 516 días y promedio 
28.6 dias . De estos 9 pacientes que fallecieron (50%) pasaron por UCI con estancia de 303 
dias y promedio de 33.6 dias. 
La estancia hospitalaria en días sun1ando 78 pacientes: 3085 para promedio 38.2 dias 
paciente 
Los pacientes con rnanejo especial de abdo1nen por sepsis ,. indicación quirúrgica o pérdida 
de tejidos suficiente para no lograr adecuado atf-ontamiento fueron: J 7: abdomen abierto ,. 
4 empaquetarnientos. 4 cierres temporales con bolsa ( 1 vacuum y 3 Bogotá),. en total 25 ,. 
de Jos cuales 4 de abdorncn abierto fallecieron y 2 de empaquetamiento . 2 pacientes se 
nlancjaron con sis1crna irrigación- succión continua favoreciendo su evolución . 
De los antibióticos cn1plcados solo 1 antibiótico en 13 pe~ 2 en 37 y 3 en 28. Utilizando el 
triple esquema en 1 O pacientes de Jos tb.Jlccidos El uso de aminas fue restringido a 19 
pacientes de los cuales 1 O t1!Jlecicron . 
Por úJtin10 la morbilidad encontrada es la siguiente: 
Estado de Choque: 15 ( 9 defunciones) 
Ncun1onia nosocomial: 4 ( 3 dcfUnciones) 
1~1cmorragin: 5 ---- ( l defunción) 
Dehiscencia de herida quirúrgica: 23 ( 7 defunciones) 
Ncumotorax: 2 (O defunciones) 
Fístulas: 8 ( 1 defunción) 
Fascitis 3 (O defunciones) 

En total 60 condiciones que agravaron estado y evolución en 37 pacientes 19 con J 
con1orbilidad ,. 15 con 2 y 3 con 3 ; de estos últimos fallecidos 2. 

\5 



REINTERVENCIONES ABDOMINALES. CMN ·~2n DE NOVIEMBRE .. ISSSTE 

DISCUSIÓN 

uLos puertos no resultan seguros para los niarinos por el núrnero de vraJeS 
prósperos~ sino porque están bien niarcados los arrecifes peligrosos manifiestos y 
ocultos que han causado desastres"" 10 

uEI criterio clínico frecuentemente significa la búsqueda de un plan de acción en el 
cuidado del paciente En ningún arca de la Cirugia General, el criterio clinico es más 
importante que en la que se refiere específicamente a la cirugia urgente de repetición~ 
sobre todo posterior a complicaciones de un procedimiento que se practica horas o días 
antes .La cirugía de repetición aguda suele realizarse en caso de hernorragiaJnfecciones 
o fracasos técnicos. Publicar o exponerse a esta operación , representa HJavar la ropa 
sucia'" en casa y esto se hace con renuencia pero ayuda a superar la Calidad de Jos 
Cuidados Quin.Jrgico'' 10 

El servicio de Cirugía General del Centro Médico Nacional .. '20 de 
Noviembre"'" del ISSSTE constituye una de las partes niás prestigiadas de la institución 
ya que atiende a paciente refCridos de otras unidades hospitalarias dentro y fuera del 
Distrito Federal y algunos derechohabientes atendidos de inicio en n1edio particular. 
Reúne además las condiciones necesarias para constituirse en Hospital-Escuela,. 
egresando un sin nún1ero de residentes quienes realizan su entrenamiento final en su 
estructura y con sus pacientes .. los cuales gcneraln1cntc tienen patologías múltiples 
asociadas y se reciben con complicaciones diversas. Así mismo Ja infraestructura que 
lo constituye .. es parte esccncial en la evolución que siguen sus pacientes ya que los 
recursos indispensables y de alta especialidad están al alcance de quien los requiera .. 
otorgando desde opiniones de subcspecialistas hasta métodos diagnósticos y de 
gabinete con tecnología de punta 

Los pacientes analizados son aquellos en los que se pudo reunir e integrar la 
infonnación planeada y con ello realizar el análisis y evaluación que cornpleten los 
objetivos y nietas trazados .. para lo cual se estudiaron infinidad de variables 
encontrando ciertos fi.1ctores o condiciones determinantes de representación estadística 
significativa y que se cnun1eran a continuación : 
1 Edad del paciente 
2. Estado nutricional pre y postopcratorio y apoyo nutricional recibido . 
3. Presencia de cnfcrrncdadcs crónica asociadas .. con10 factor de con1orbilidad (en 

específico presencia de nc.::oplasias .. diabetes ~1cllitus .. hipcnensión ancrial .. etc) 
4. Sepsis intraabdon1inal .. septicen1ia.. choque séptico que desencadena Respuesta 

Inflan1atoria SistCn1ica y Falla org3.nica Múltiple. 
5. El núrncro total de reintervencioncs realizadas por paciente en un lapso corto de 

tiempo y de forma ~~urgente~ .. con10 último recurso tcrapeútico ante la enfermedad 
6. La atención oportuna en forma y tiernpo de las enfermedades de base o 

diagnósticos quirúrgicos iniciales . 

---------¡ 
1 
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Es así~ con10 los pacientes enviados de otras instituciones ya sea por falta de 
recursos n1atcrialcs como por f"alta de pericia y atención oportuna son recibidos a cargo 
del servicio ~ adcmits de atender a las cornplicaciones de paciente internados en otros 
servicios de choque: Unidad de Cuidados Intensivos~ Unidad Coronaria~ Nefrología, 
Gastrocnterología ~ etc~ causa especial de que no se reporten resultados n1uy 
alentadores pero aún asi la n1ortalidad definida previamente en grandes series como 
Schen en 1994 (37.3) y \Vitrnann (25o/o) en fechas rnás recientes2 •·1 ~ sea semejante, 
reponandosc la mortalidad en este estudio dentro de Jos limites establecidos 
universalmente y en concordancia cin lo previamente analizado y escrito . 

De 78 pacientes estudiados tallecieron 15 ( 19.4~0) incrernentándose en los 
paciente rcintcrvenidos como urgencia y en periodo corto de tiempo· de 38 pacientes ( 
50% del total)~ 1 O fallecimientos (26.3°/0). 

Los fa.ctores de comorbilidad incrcn1cntaron signiticativamcnte las complicaciones 
postoperatorias y los índices de rnonalidad Así se reponaron 56 enfenncdades 
asociadas. De este total algunos pacientes se asociaban 2 o n1ás enfermedades ; aquel 
paciente con enfermedades asociadas su indice de n1ortalidad y de nlal pronóstico se 
elevó en el estudio al 38.4~0. por lo tanto se insistirá de aquí en adelante en la 
representación clara y específica pronóstica que las enfermedades crónicas asociadas 
tiene siendo directamente proporcional el número de estas con el mal pronostico o 
índice de mortalidad . 

Se insiste en mencionar que el paciente enviado de unidades de Segundo Nivel de 
Atención,. en Ja nrnyoría de las ocasiones Ja referencia del paciente cun1ple con la 
justificación necesaria para la atención de este tipo específico de pacientes: 
reintcrvenido ,. con patología n1últiple de base y atendido al inicio de su enfcrn1edad sin 
los recursos adecuados para el rnancjo. Así 111ismo es de sun1a inportancia con10 se 
n1ucstra en Ja investigación el tiernpo Hperdido·· en tomar la desición de envio a hospital 
de tercer y cuano nivel que redunda en fon1erltar mayor porcentaje de complicaciones ,. 
y termina por cn1peorar el pronóstico . Es por esto que cuando el paciente es enviado en 
tbnna temprana una vez estabilizado y se interviene en forma oportuna y bajo las 
normas quirúrgicas adecuadas tendra n1ejor sobrevida. 

La estancia prolongada intrahospitalaria y la estancia en la Unidad de Cuidados 
Intensivos tambicn son indices de mal pronóstico y determina alto indice de 
complicación sobre todo en lo referente a infecciones nosocon1iales Así el promedio
días de hospitalización se cuantificó en 38.2 días y en UCI 28.6 días Del total de 
pacientes ingresados a UCI. 18,. hubo 9 defuncioncst 50"Vo) con estancia pron1cdio 33.6 
dias. Se señala en este punto que a pesar del apoyo que se brinda en unidades de 
cuidado intensivo la rnortalidad sigue siendo alta y guarda relación con el grado de 
lesión de los pacientes ingresados Asi también .. la rnultiple ad1ninistración de 
antibióticos en sus diferentes esquen1as y Ja administración de animas exógenas 
tarnbién constituyen factores de mal pronóstico determinados en las presentes 
conclusiones . Es de utilidad sin embargo para ·~dar tiempo Ha completar esquemas de 
inanejo quirúrgico y proporcionar al enfern10 nlayor espectafrva de vida .. asi como 
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asistencia a la complicaciones renales,. cardiacas~ pulmonares presentes en este tipo de 
pacientes. 

El estado nutricional del paciente tanto en el preoperatorio conto en el 
postoperatorio es deterntinante para la buena o mala evolución del paciente .. es un 
factor pronóstico claro y definido en cuanto a mejoría de índices de mortalidad pero no 
así de complicaciones postoperatorias La valoración del estado nutricional constituye 
un método y utensilio para definir índices pronósticos asi como el inicio tentprano de 
apoyo nutriconal tanto por vía cnteral como parenteral. especificandose que la nutrición 
mixta disminuye Jos indices de mortalidad en el postoperatorio. El inicio temprana se ha 
definido igualntcntc con10 indispensable para nlantcnr Ja función del tubo digestivo y 
disminuir en nún1cro Ja presencia de translocación bacteriana que agrava el estado 
séptico del paciente en forma in1portante. En estudios previamente realizadon en este 
Cf\.1N~ el dr Fuentes .lh define para nuestro medio y condiciones este hecho relevante y 
propone uso inn1ediato de la nutrición enteral con todos los beneficios que conlleva 
constituycndose entonces en índice de buen pronóstico el inico temprano y adecuado de 
esta vía 

El empico de la nutrición parcntcral total y apoyo a inmunidad celular y humoral 
tambicn tiene vital relevancia En ocasiones por el tiempo corto entre reintcrvencioncs 
( 2.3.o más en 1 mes) . se prefiere dejar en reposo el transito intestinal sobre todo en lo 
referente al manejo conservador de las fistula entcrocutancas y este tiempo y ayuno 
permiten decidir cambios en el 111ancjo quirlirgico. 

Tarnbicn tiene i1nponancia relevante en Ja respuesta inflamtoria sistémica como lo 
especifican innumerables autores 7.u~.~~ .. "l.J.3

7 y que en el presente estudio se corrobora. 

24 pacientes en el prcopcratorio se encontraban con cierto grado de desnutrición y 
36 en el postopcratorio La diferencia se debe a que en el periodo postoperatorio es 
cuando se realiza con mayor frecuencia la valoración del estado nutricional . De estos 
pacientes 13 se encontraban con desnutrición grado 111 en preoperatorio de Jos cuales 
t"allecicron 5 y 9 en el postopcratorio de los cuales fallecen 5 ( ambos lallecirnicntos 
diferentes). corroborando que el estado de sepsis de origen abdominal perpetua la 
respuesta inflan1atoria sistémica y con ella el síndrome de consumo que experirncntan 
los pacientes. 

Pese a Jos intentos para poder catalogar al paccinte clasificandolo con 
criterior hcmodinán1icos y fisiologicos desde su ingreso con10 lo realiza Ja valoracion 
AJ>ACHE.Lll o 111 y el indice de Mannhcin1 antes descritos los mejores indices 
Jaboratorialcs predistivos y pronósticos hasta nuestro momento son Jos valores de 
albúmin~ transferrina y conteo de lintbcitos totales recientemente agrcgandosc otros 
como niveles de prcalbúmina., lactato, detem1inacion de niveles de citoquinas , pero el 
lugar de los 3 factores primeramente mencionados es irrevocable y se corrobora en el 
estudio actual 

Es también determinante en el buen o mal pronóstico el tipo de cirugía realizada 
sobre todo el órgano origen de la agresión . La vesícula y vías biliares mantiene en el 
estudio la delantera en cuanto a reintervenciones practicadas ,. ya sea como resolución 

¡-·-- ~:_·· .. -·;~~~~~ C':~:tv-1 
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de complicación vesicular,. con10 fuente de conlaminación qu1n11ca: biliperitoneo,. 
sangrado.;, y como blanco dt.! cirugías de rcintervención planeadas o de reconstrucción 
(derivaciones biliodigestivas) para los cuales el servicio de Cirugía General tiene gran 
experiencia y buenos resultados Los cuadros de colangitis consecutivos a lesiones de 
la via biliar que amcrilan reintcrvcnción,. constiluyen lambiCn una fuente importante de 
delerioro sistémico y mor-1alidad de quien la padece. La cirugia de intestino delgado y 
colon constituye la segunda causa de rcintcrvención tanto por las complicaciones 
sépticas que pueden ocasionarse: peritonitis cstcrcolacea scc a perforación diverticular 
como proceso apendiculares .. sin olvidar del dcrran1e de contenido intestinal a través de 
una fistula no controlada .. con10 las rcconexiones intestinales Es pues prioritario en el 
manejo quirúrgico eliminar el agente agresor de tal proceso y sobre todo evitar la 
i111tlarnación pcristcnte y/o continua del peritoneo. El adecuado control el proceso 
sCptico se sef'lala como indice de buen pronostico en el presente trabajo siendo 
dctenninante su control pan:t bcni!icios a corto ticrnpo . La cirugia derivativa intestinal 
cun1plc con esta función aden1ás que evita la distcnción abdon1inal ~ resuelve proceso 
obstructivo~ y acorta tic111pos quirúrgicos en pacientes en estado crítico evitando en 
gran n1edida ticrnpos anestcsicos prolongados y exposición del paciente a 
complicaciones comohiportcn11ia .. sangrndo transopcratorio .. acidosis rnctabólica .. etc. 

Asi se realizaron ó exploraciones de la via biliar con derivación temporal (sonda T) 
o definitiva en biliodigestiva.. ::!. colccistitis co111plicadas .. 4 cirugias derivativas de 
intestino delgado y 3 mas de colon con 33 ascos pcr·itoncales .. 34 rcconexioncs tanto de 
delgado como colon_ de un total de l 1 1 intervenciones. La cirugía gástrica vió sus 
complicaciones en el mon1ento en que se descubrió neoplasia en transopcratorio y-o 
postoperatorio faltando a las nonnas de rcsccabilidad o paliatívidad. 
Es asi tan1bien que el control del proceso séptico intraabdo1ninal por derivaciones el 
tránsito intestinal condiciona al paciente a una rcintcrvcnción en etapas posteriores 
quiza en tbrn1a electiva y plancadauna vez resuelto d cuadro de urgencia .. y que a pesar 
de ser reintcrvcnción tiene buen pronóstico al no realizarse en cnfern1os en estado 
crítico~ pronóstico encontrado . corroborado y correlacionado en el presente estudio . 

Se reportaron 38 pacientes con rcintevcnción abdominal y complicaciones 
postoperatorias ~ de los cuales 29 se habian son1etido a cirugía de urgencia~ 16 a 1 
reintervcnción_ J 5 a 2 1·cintc1·vencioncs.. 5 a 3 rcintcrvcncioncs ~ l a 4 y 1 a 5 
proccdin1icntos DL! los 5 pacientes con 3 rcintervencioncs realizadas en plazo menor a 
1 mes..) fallccil.!ron por complicaciones de gastn:cto1nia .. colccistccton1ía y reseccion 
intestinal El paciente con 5 rcintcrvencioncs fallecio secundario a cornplicaciones de 
colccistectotnia. estado de clH .. H..JllL! mixto y dt:scontrol metabólico de enfermedades de 
base previas . De estos pacientes los primeros de n1ancjaron con abdon1en ccrrado(2) y 
un c111paquctar11icnto y el últirno tan1biCn abdon1cn cerrado. Los 111ultiopcrados que 
vivieron se nlancjaron ya sea con ado111cn abierto o cierre parcial con técnica Bogotá. 
Lo anterior evidencia que el tnanejo del abdomen es determinante y se toma con10 buen 
pronóstico dejar abierto el abdon1cn en el postoperatorio ya que pern1ite la resolución 
de Ja hipertensión abdorninal y propicia la dcsbridación,. irrigación y lavado mecánico 
indispensable en la scpsis abdominal. 

.. ; :'. . ' 
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CONCLUSIONES: 

1. El envio tardío de Jos pacientes de hospitaJes de segundo nivel al Centro Médico es 
un 'Íc:"lctor de mal pronóstico ya que retarda el manejo oportuno y adecuado del 
enfermo. 

2. Las enf"ermedades crónicas asociadas a número progresivo ascendente de 
rcintervcncioncs abdominales realizadas en espacios cortos de tiempo son 
indiscutiblemente factores de buen o 1nal pronóstico en la evolución del paciente . 

3. La valoración del estado nutricional tardía y el inicio del apoyo nutricional en forma 
atrasada también es un factor decisivo de mal pronóstico ,. mejorando este si se 
otorga nutrición mixta y desde el periodo preoperatorio 

4. La nutrición entera! y parenteral está en relación inversa a la mortalidad del paciente 
reintervenido del abdornen . Otorga también tiempo para la torna de desiciones . 

5. Las complicaciones intrahospitalarias tanto derivadas de Ja cirugía corno infecciosas 
nosocon1iales y la falta de oportunidad en el tiempo y tipo de manejo de las 
complicaciones.. determinan altos índices de mortalidad corroborado a nuestra 
comunidad y por el presente estudio _ 

6. El manejo de abdomen abierto constituye un índice de buen pronóstico dentro de 
todo el arsenal quirúrgico del que se dispone , ya que limita la inf"ección y deja la 
posibilidad de lavados n1últiples con eliminación constante del fhctor lesivo 

7. La estancia en la Unidad de Cuidados Jntensivo~ con uso de esquema de antibióticos 
variados y empleo de aminas exógenas son también sin lugar a dudas criterios de 
nml pronóstico para el paciente . 

8. Pese a determinar índices de buen o 
complicaciones quirurgicas inmediatas,. 
reintcrvcnciones abdon1inales subsecuentes. 

mal pronósticos seguirán 
mediatas o tardías que 

existiendo 
ameriten l 

1 
l 

i 
J 
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9. El tipo de órgano afectado y el tipo de cirugía origen del conflicto determina 
tan1bién el pronóstico del enfCnno,. sobre todo en cirugías de vesícula y vías biliares 
y resecciones intestinales. 

l O. La clave en el rnanejo es la cirugía de control de daños . Eliminar el f"actor agresivo 
estableciendo balance homeostático~ realiza la intervención quirúrgica adecuada 
para drenaje ,. desbridación. limitar infección y otorga el apoyo a mecanismos de 
inn1unidad celular y humoral con nutrición parenteral y/o enteral en los primeros 
momentos posteriores a Ja cirugía de urgencia o previos a Ja cirugía planeada . 

1 1. La monalidad elevada que presentan los pacientes al ingresarse a la Unidad de 
Cuidados Intensivos propone previa selección de pacientes para servicios de apoyo 
y determina el 1nancjo quirúrgico posterior. 

12. Los niveles de albúmina sérica,. transtCrrina y conteo linlocitario son tRctores 
predictivos de buen o nlal pronóstico a pesar de valoraciones de estado 
hen1odinán1ico y fisiológico previamente descritos . 

.---·--.--: . --------,, 
' . . ' _· '..- ~' 1 
1,.,. ...... ·,1!.~··.·. -.•. -~ ............... u· 
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ANEXO 1 

APAC'HE 11 SISTEMA DE;_C::.!,,ASIFICACIÓN DE LA SEVERIDAD DE LA ENFERMEDAD 

VARIABLES !Uint:o!f :.nonnatlc. .. s al1os , Rungos ano,·malcs buj(Js 
FISIOLOGICAS +..a +3 +2 ,+( O +I +2 +3 +..& 

·Temperatura U:cctal(ºC) ~41º J•J- JH.5- ..l<·- _,,_ 
32- 30- ::;:2•J.')º 

40.'Jº ..lH.9º ..lH.4º J5.9º ..13.9º 31.9° 
Presión Arterial media " 130- 110- 70- SU- ""'-''' 
mmllg 1(>0 JS•J l 2'J 109 69 
Frecuencia Cunliaca > 1-10- 1 JO- 70- SS-<•'> -10-5-1 :539 
(Rcspucstu ''crdricular) IHO 17') 139 109 
Frecuencia Re.,..r>iraturin ==so 35- 2.S-..l-1 12-24 10-11 6-CJ :::s 
(con-sin ,,cntil:1dor) .,, 
OXIGENACION:A-aDO o " 350- 200- <200 
P.a02(mmllg) 500 449 349 

¡LFl022!: 0.5 record A-aD02 
h.FI02< 0.5 r4..-cord onJ~· Po2> P02 ro2 P02S 

Pa02 70 61-70 55-60 SS 
PH ARTERJAI .. " 7.6- 7.5- 7.33- 7.25- 7.15- "$7.15 

7.7 7.69 7.59 7.49 7.32 7.24 
~ODIO SERJCO (mf\-foVL) " 160- J55- 150- 130- 120- 111- S110 

IHO 179 159 154 149 129 119 
~OTASIO SERICO inl\"fol/I} "7 6-6.9 5.5- 3.5- 3-3.4 2.5- :$2.S 

5.9 S.4 2.9 
CREATININA SERICA "" 2- 1.5 0.6- S0.6 
(mg/lOOml) 
(dobles puntos con insuf -~-nnl 

3.5 3 ... 1.9 1 ... 

aÁuda) 
llEMATOCRITO (o/.•) ;:::60 .so- 46- 30- 20- <20 

59.9 49.9 45.9 29.9 
CONTEO DE GLOBULOS =:::4o 20- IS- 3- 1- <1 
BLANCOS 39.9 19.9 14.9 2.9 
(totaJ/mm3' en· J,OOOs) 
ESCALA COl\.1A DE 
CLASGO'V 
Puntos=15- Jlunios actuales 
TOTALES: 
11co3 SERJCO(,·cnoso- ·.- =:::.s2 -'1- 32- 22- 18- 15- SIS 
ml\.lol/L) 51.9 40.9 31.9 21.9 17.9 
No de clcccion usar si no 
AUGs 

B. Puntos dc.ac.·ucrdo .a la edad: PUNTOS POR ENFEIU\1EDAD CRONICA 
:S4-' ······· O puntos llistoria de insuficiencia o~anica !'iC'·cr.i o inmunocompromiNO !le 
45-5-1 2 1lSÍJ!l1U! n:cin•i:in de cmCrJ!Cncin o no quiru~icos: 5 puntos 
55-64 •.••••••• 3 h: clcctin1: 2 puntos 
65-7-1 ..•.••. ~ 
75 y m.:ís ••• 6 total APACHE JI: suma de estado fisiolo<,.!ica .. edad y cnfs. cronicas 

\~; .' # -

'-, '··-"".:::-
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ANEXO 11 

:\lnnheina Puntuación 

Edad > 50 anos 
GCncro fCmcnino 
Dclicicncias or·g.únicas 
IC:nfCnncdad cancerosa 
Periodo preopcratorin -> 24 horas 
Origen no cofonicn 
Peritonitis Gc11en1lizada 
Líe u ido cetrino 
Líquido turbio o purulento 
Peritonitis estercolúcca 

* * deficiencias on!.anicas: 
Renal: C'rc.atinina - > 177 11111101/I 

Urca sanguinca > J6.7 mmol/I 
Oligu1·ia< 20 ml/h 

Ptilmón: PaO;:< 50 1111111-lg 
PaCO::> 50 mml-lg 

Choque hipo-hiper dinámico según la clasificación de Shoemaker 
Oclusión intestinal pariJ.lisis > 24 hrs o íleo completo. 
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