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La cavidad abdominal alberga varios aparatos y sist emas de 
mayor o menor complejidad quirúrgica. Debido a la a mplia 
variedad de intervenciones que se pueden practicar al 
realizar una cirugía del abdomen, es factible que a l 
enfrentarse a complicaciones se puedan encontrar in finidades 
de acuerdo al sistema afectado y así mismo al órgan o en 
cuestión. El peritoneo contiene una pequeña cantida d de 
fluido lubricante (0.5 ml/kg), límpido y densidad d e 1016, 
con pocas proteínas < a 2 gr/dl y recuento de célul as de 2000 
a 2500 por mm3, ocupadas por macrófagos casi en 50 por 
ciento, linfocitos 40 por ciento y un resto de mast ocitos, 
eosinófilos, cel. mesoteliales y pocos polimorfonuc leares, 
que son los que rápido aumentan al aparecer una nox a. Esta 
membrana peritoneal expone una amplia región semipe rmeable 
que facilita la difusión de gran cantidad de molécu las de 
bajo peso molecular, electrolitos y agua, junto a u na rica 
red linfática que permite absorber eritrocitos, bac terias y 
muchos tipos de partículas rápidamente. En este pro ceso 
colaboran vasos linfáticos especiales localizados s obre el 
diafragma y la propia contracción del mismo actúa c omo bomba 
junto a la presión negativa del tórax, razón por lo  cual gran 
parte del líquido es drenado a través de estos haci a el ducto 
torácico hacia linfonódulos esternales y mediastíni cos. Los 
eritrocitos absorbidos por este proceso son aislado s en 
circulación general a los 20 minutos, puesto que es tos 
linfáticos limitan el proceso a partículas menores a 20 
micras, y es así que algunas bacterias lo pueden ha cer entre 
6 y 12 minutos. Muchos otros compuestos también pue den ser 
absorbidos de la misma forma por el peritoneo (gase s 
anestésicos, agentes antimicrobianos, urea, electro litos, 
etc). La cicatrización peritoneal es rápida y los d efectos 
creados son reperitonizados entre los 3 y 7 días de pendiendo 
de su tamaño y localización, aun en condiciones no ideales de 
cicatrización. En pocas horas dichos defectos son c ubiertos 
por una fina capa de células mesoteliales y la cica trización 
es llevada a cabo por depósito de dichas células so bre la 
superficie injuriada y proliferación de estas célul as desde 
la profundidad de la herida. Es así que se pueden m anifestar 
complicaciones diversas que varían de una simple ad herencia  
o una banal eventración a la mayor de las peritonit is de 
distinta gravedad con evisceración y otras complica ciones 
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desde hemoperitoneo, uroperitonitis, coleperitoneo,  etc, 
hasta peritonitis fecales de gran gravedad, con sep sis 
asociada que requiere manejo multidisplinario. 

Complicaciones  

Adherencias:  es una unión fibrinosa o banda fibrosa entre 2 o 
más órganos con cubierta serosa, en el primero o se gundo día 
de la injuria se desarrollan adhesiones débiles que  pasada la 
corta fase inflamatoria son eliminadas por ser reve rsibles, 
pero si la noxa persiste se tornar de mayor firmeza  e 
irreversibles posibilitando cuadros de obstrucción y 
compresión que deben ser resueltos. Las adherencias  pueden 
originarse por excesivo secado, infección, presenci a de 
coágulos, gasa, talco, antibióticos, exceso de ener gía, 
material de sutura contaminado y manejo traumático de los 
tejidos. Así mismo la anoxia tisular, la injuria pe ritoneal y 
la presencia de material extraño puede consolidar u na 
adherencia y la adecuada nutrición y aporte de oxíg eno, con 
células mesoteliales normales y una fase inflamator ia corta 
debido a un buen manejo de la técnica quirúrgica co n adecuado 
instrumental favorecen la desunión de las mismas ha ciéndolas 
débiles y reversibles.los métodos para evitar o min imizarlas 
deben apuntar a cumplir los preceptos de Halsted : manejo 
hístico suave, correcta hemostasia, preservación de  adecuado 
volumen de sangre, estricta asepsia, ausencia de te nsión, 
cuidadosa aproximación y cierre de espacios muertos . Pudiendo 
agregar lavar y aspirar las cavidades, utilizar mat eriales de 
sutura adecuados y no reactivos. Una gran cantidad de 
sustancias se preconizan para evitar las adherencia s, como 
heparina, tripsina, sus combinaciones, metilcelulos a, 
corticoides, oxifenbutazona, plasminógeno y propent oxifin, 
sin embargo ninguna resulta eficaz, salvo las 2 últ imas y con 
el agravante de favorecer infecciones. 

Peritonitis:  la peritonitis aséptica puede ser causada por 
acción mecánica de talco, gasa, restos de campos qu irúrgicos, 
y algunas otras injurias sin contaminación, en camb io la 
peritonitis séptica o bacteriana es más peligrosa y  de 
desarrollo florido, resultando especialmente letale s las 
producidas por gérmenes provenientes del tracto 
gastrointestinal bajo de origen entérico o colónico  y en 
combinación con el agregado de sangre o mucus la mo rtalidad 
asciende al 90 por ciento. Los mecanismos de defens a de la 
cavidad, los linfáticos, linfonódulos y la opsoniza ción 
bacteriana son facilitados por el omento y su capac idad de 
movilizarse, aportar irrigación, oxígeno y drenaje linfático 
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colaborando en la absorción y neutralización de 
microorganismos. Los signos clínicos de peritonitis  varían 
según la causa y la extensión (focal o generalizada ), existe 
un antecedente de trauma o cirugía reciente, depres ión 
general, inapetencia, vómitos, distensión abdominal  o 
timpanismo por íleo, el dolor se puede manifestar p or 
posturas, o simple palpación acompañada o no de vóm itos, 
taquicardia y fiebre que se agravan con el progreso  de la 
enfermedad, temperatura alta o subnormal y signos d e shock. 
Los estudios radiológicos revelan la presencia de í leo, 
fluidos, borramiento de las estructuras y detalle v isceral 
con neumoperitoneo. La laparocentesis revela el con tenido y 
su análisis determinará la etiología, ya sea que ap arezcan 
células, bilis, sangre, fibra vegetal, urea, amilas a o 
materia fecal. La decisión final acerca de la resol ución 
quirúrgica o no de la peritonitis, dependerá de la evaluación 
en conjunto de la historia, signos clínicos, anális is de 
laboratorio, y los datos obtenidos en los exámenes 
complementarios así como del líquido de lavado peri toneal, y 
el tratamiento definitivo dependerá de la causa, se veridad y 
duración de la injuria. 

Hemoperitoneo:  las hemoarragias intraabdominales pueden ser 
de múltiples etiologías, traumatismos, neoplasias, úlceras, 
trastornos de la coagulación y cirugía reciente. El  paciente 
presenta retardo en la recuperación anestésica, muc osas 
pálidas, miembros fríos, taquicardia y demás signos  de shock 
hipovolémico, el diagnóstico se logra con ecografía , 
laparocentesis, evaluación del débito de los drenaj es, y el 
laboratorio. El manejo terapéutico será de acuerdo a lo 
obtenido y su evaluación, y seguirá con la sucesiva  
reintervención y corrección de la causa en función del tipo 
de víscera tratada, ya sea intestino u órganos sóli dos como 
bazo e hígado. 

Uro y Coleperitoneo : la aparición de orina o bilis en la 
cavidad peritoneal es debida a ruptura de las vías urinarias 
y biliares respectivamente, ya sea espontanea, por trauma o 
por dehiscencia de suturas sobre ellas, llevando a una 
peritonitis química si los fluidos se hallan estéri les y no 
hay presencia de sondas ni drenajes en ellos, cosa que si 
sucede al contaminarse conllevan a una peritonitis séptica, 
se acumulan proteínas y hasta se pueden producir un  síndrome 
urémico por absorción de urea. El diagnóstico se co nfirma por 
la obtención de los fluidos por laparocentesis, deb ito de los 
drenajes, ecografía y laboratorio que indiquen la p resencia 
de urea y pigmentos o sales biliares en el líquido abdominal, 
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por supuesto que resolución será quirúrgica con cor rección de 
la causa definitivamente y apoyo multidisciplinario . 

Sepsis Abdominal : A pesar de los grandes avances en la 
medicina veterinaria y la introducción de los conce ptos de 
asepsia y antisepsia que surgieron en el siglo XIX,  las 
complicaciones infecciosas en un procedimiento quir úrgico 
siguen siendo un gran problema, el abdomen séptico es una 
patología de alta frecuencia y morbilidad que varía  
aproximadamente entre 25-75 por ciento, siendo el í ndice de 
infección postoperatoria de un 5 -29 por ciento seg ún las 
distintas series. En noviembre de 2007 se describe una serie 
sobre el comportamiento de la sepsis en dos unidade s de 
cuidado intensivo, encontrándose en una muestra de 34 
pacientes, la sepsis como entidad trazadora, de los  cuales, 
un 58.2 por ciento era de origen abdominal con un A PACHE VET  
promedio de 19 +/- 8.  

La revisión adecuada de aspectos que oscilan desde la 
fisiopatología hasta un manejo médico y quirúrgico de esta 
situación, más todo lo planteado en las diferentes revisiones 
es lo que realmente se ve en la práctica diaria en cuanto al 
manejo de la sepsis abdominal, además de ver la fre cuencia 
con que esta se presenta, así se tengan todas las m edidas 
necesarias para evitarlo, por diferentes condicione s 
intrínsecas o extrínsecas al paciente la infección puede 
estar latente y desarrollarse. Estar alerta y adver tir 
tempranamente las manifestaciones clínicas por míni mas que 
sean harán de determinar el manejo correcto del cua dro y su 
posterior evolución que dependerá en gran parte del  accionar 
del equipo médico tratante. 

Anastomosis Intestinales: Como el contenido del tracto 
digestivo, está sumamente colonizado por gérmenes, al 
practicar una apertura o sección en la pared intest inal, se 
abre una de las más potentes fuentes de infección e n pleno 
campo quirúrgico, protegido hasta este momento con gran celo 
contra los gérmenes del exterior. El contenido del tubo 
digestivo es tanto más infeccioso cuanto mayor sea su 
proximidad al ano, desde ese punto de vista, el con tenido del 
estómago es menos infeccioso, y el del recto el más  
peligroso. Sin embrago cuando existe algún grado de  
obstrucción o en el cáncer, la cantidad de las bact erias y su 
virulencia aumenta considerablemente.  El peligro de que este 
contenido intestinal se propague debe conjurarse me diante una 
técnica quirúrgica metódica y segura del manejo del  intestino 
tratando que la invasión de gérmenes durante la ope ración se 
mantenga en lo posible en los límites más reducidos , 
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aislándolo cuidadosamente de los órganos circundant es por 
medio de compresas con el objeto de absorber inmedi atamente 
la más pequeña cantidad de contenido intestinal der ramado. 

-Los puntos de sutura siempre deben tomar la capa s ubmucosa 
sin importar que tipo de sutura se utilice- 

Cicatrización de las Anastomosis Intestinales: La mayor 
complicación que aparece en las anastomosis es la p érdida por 
las suturas y las dehiscencias especialmente del co lon, recto 
y esófago, las mismas que están asociadas a una alt a 
morbilidad y mortalidad. En la literatura médica ex isten 
muchas variaciones respecto a la incidencia con la que ocurre 
la falla en las anastomosis. Las complicaciones que  aparecen 
después de anastomosis del colon se ha reportado en tre el 2 y 
el 18 por ciento. Sin embrago si se realizan estudi os 
controlados guiados por enemas y examen radiológico  de las 
anastomosis en forma temprana, se observan perdidas  por la 
línea de sutura entre el 40 y 51 por ciento. En el esófago la 
frecuencia de fugas anastomóticas se encuentran ent re el 5 y 
21 por ciento las  mismas que están asociado a una mortalidad 
mucho más altas que las fugas del colon mientras qu e las 
complicaciones de las anastomosis del intestino del gado 
tienen una incidencia mucho menor que la del colon y esófago 
reportándose porcentajes entre el 1 y 4 por ciento.  Sin 
embargo, a pesar de las diferencias que existen ent re los 
protocolos de investigación, la incidencia exacta d e las 
complicaciones que se observan en las anastomosis 
gastrointestinales es desconocida y posiblemente de penda de 
la región donde se realiza la anastomosis, sin emba rgo la 
frecuencia es alta y generalmente sus consecuencias  son muy 
serias por lo cual en los últimos años la cicatriza ción 
gastrointestinal ha recibido mucha atención por par te de los 
cirujanos e investigadores, llegando a la conclusió n que toda 
complicación en las anastomosis como dehiscencia, f uga 
anastomótica y estrictutura temprana o tardía depen de de: a) 
Defectos en las suturas b) Alteraciones tisulares d el borde 
anastomótico c) Anomalías en la secuencia de cicatr ización  

Factores que actúan sobre las Anastomosis:  Para tener un 
orden lógico de estos factores, en la literatura mé dica a 
menudo han sido divididos ampliamente como: factore s 
sistémicos, factores locales y factores técnicos. L os 
estudios experimentales y clínicos se han enfocado en 
determinar estos factores en forma aislada tratando  de 
encontrar la relación existente entre aquellos y la s 
complicaciones. 
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Factores Sistémicos 

a) Edad  Entre los factores sistémicos que colaboran en las  
complicaciones de las anastomosis, uno de los más i mportantes 
es la edad, clínicamente se ha demostrado que la in cidencia 
de dehiscencia en las anastomosis colónicas entre p acientes 
del grupo etario alto en años ha sido presentada ta n alta 
como en el 22 por ciento,  y su causa podrían ser 
multifactoriales incluyendo la desnutrición, ateroe sclerosis, 
trastornos cardiocirculatorios y la cohexistencia d e 
malignidad. 

b) Desnutrición La desnutrición como factor de dehiscencia y 
fuga anastomótica fue inicialmente reconocido en 19 48 por 
Localio, Chassin y Hinton. La hipoproteinemia  ha sido 
asociada clínicamente a un aumento de frecuencia de  las 
complicaciones anastomóticas después de la cirugía del colon. 
A pesar que los estudios realizados han fallado en demostrar 
el rol que desempeña la nutrición, y que la cantida d de 
colágeno permanece inalterable a pesar del uso de l a 
hiperalimentación y que en ratas sometidas a ingest a pobre en 
proteínas, sólo se observa disminución de la fuerza  ténsil de 
la anastomosis en aquellos animales con más de 7 se manas de 
dieta. Si extrapolamos estos hallazgos clínicamente  
concluiremos que grados menores de depleción protei ca por 
corto tiempo no tendría ningún efecto en la present ación de 
complicaciones anastomóticas. Por otro lado, está d emostrado 
completamente que en resecciones esofágicas donde l a mayor 
parte de pacientes son desnutridos, la introducción  de la 
alimentación parenteral ha mejorado significativame nte su 
morbinortalidad. Además de la deficiencia de proteí na, la de 
vitaminas tiene también importancia, especialmente la 
vitamina "C" o ácido ascórbico por ser un important e cofactor 
en la conversión de la prolina en hidroxiprolina pa rte 
constituyente de las fibras de colágeno. La vitamin a” A” ha 
sido asociada a efectos benéficos durante la cicatr ización de 
las anastomosis del colon, especialmente cuando los  pacientes 
han necesitado irradiación. Experimentalmente, la d eficiencia 
de Zinc reduce la actividad de polimorfonucleares, macrófagos 
y también reduce la multiplicación de fibroblastos,  la 
hiperplasia y la síntesis de colágeno. Los efectos de estas 
sustancias en la cicatrización intestinal no han pr esentado 
tener diferencias estadísticamente significativas. 



C
V
D
L
 2

0
1
0

c) Terapia con esteroides En la práctica clínica, los niveles 
terapéuticos de esteroides no parecen tener influen cia en la 
curación de las anastomosis intestinal. Sin embargo  
experimentalmente pequeñas dosis de esteroides en c ombinación 
con menores grados de desnutrición tiene un efecto adverso en 
la formación de colágeno. El efecto deletéreo de lo s 
esteroides en la curación de las heridas puede ser revertido 
con la administración de vitamina A. 

d) Defectos metabólicos  La diabetes Mellitus tiene una 
influencia indirecta deletérea sobre la cicatrizaci ón de las 
anastomosis por su efecto sobre la disminución de l a 
perfusión microvascular de los bordes y todos los o tros 
procesos relacionados con la hiperglicemia especial mente si 
esta se encuentra sin control. En presencia de un p aciente 
controlado, la frecuente de complicaciones de las a nastomosis 
no tiene diferencia estadística significativa con l os 
normales.La  uremia  experimentalmente tiene efecto negativo 
sobre la cicatrización. Pero sus efectos no han sid o vistos 
clínicamente con detalles. La ictericia produce un notable 
retraso en la fibroplastia y en la formación de nue vos vasos 
sanguíneos, reportado en experimentos sobre él esto mago de 
animales. La hipoxia tiene un notable efecto negati vo sobre 
las anastomosis y esta depende de un adecuado flujo  de sangre 
arterial oxigenada. El oxígeno es un elemento impor tante para 
la vida y en la cicatrización participa activamente  en la 
hidroxilación de la lisina y prolina en la síntesis  de 
colágena, se ha relacionado que la producción de el la es 
proporcional al nivel de presión parcial de oxígeno  (PO 2). El 
efecto general de la hipoxia es retardar la angione sis y la 
epitelización. La hiperoxigenación en experimentos sobre 
ratas aparentemente no tiene ningún efecto sobre la  
cicatrización de las anastomosis sin complicación o  
isquémicas. La anemia, asociada a una pérdida aguda  de sangre 
tiene consecuencias negativas en la cicatrización y  aunque la 
volemia sea restituida la fuerza ténsil de la anast omosis no 
se recupera y el peligro de dehiscencia es elevado.  La 
necesidad de transfusiones intraoperatorias ha sido  
presentada como un factor importante de las fallas 
anastomóticas, al producir una reducción de la visc osidad 
sanguínea por hemodilución ya que ella mantiene las  tensiones 
de oxígeno en condiciones normales en los bordes 
intestinales. En cambio la anemia normovólemica no tiene 
efecto alguno sobre la curación. La cicatrización d e las 
anastomosis aparentemente no son afectadas por seps is o por 
trauma distante. 
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Factores Locales  

a) Trauma Los efectos adversos del trauma en la cicatrización  
del tracto gastrointestinal puede estar relacionado  
localmente a la perfusión tisular en el cual el col on es 
particularmente sensible a los cambios de volumen s anguíneo; 
una reducción del 10 por ciento, puede reducir la p erfusión 
colónica a más del 30 por ciento. 

b) Infección  Todavía permanece incierto saber si la infección 
adyacente a una anastomosis intestinal es la causa o el 
efecto de la misma. Por estudios clínicos y experim entales se 
conoce que la sepsis peritoneal tiene un efecto neg ativo en 
los bordes intestinales por una actividad colagenol ítica 
aumentada, el mismo que puede contribuir a la falla  de la 
anastomosis.  

c) Carga fecal  Las materias fecales son las sustancias más 
contaminantes del organismo ya que aproximadamente el 50 por 
ciento del material seco está conformado por bacter ias. El 
efecto negativo que tienen las heces en la cicatriz ación es 
un hecho comprobado en las anastomosis colónicas. E l 
mecanismo exacto del porque lo produce no está del todo 
explicado, una posibilidad es que en las heces el b olo fecal 
distienda la anastomosis y cause que las suturas co rten el 
débil borde de la anastomosis durante las fases tem pranas de 
la cicatrización. Irving y Goligher presentaron una  
incidencia de dehisencias anastomóticas del 24 por ciento 
cuando el colon estaba mal preparado versus un 7 po r ciento 
cuando se lo preparaba correctamente. 

d) Obstrucción  Las anastomosis que se realizan en un colon 
obstruido, está propenso a complicarse. En el traba jo 
presentado por Anderson y Lee encontraron que 30 po r ciento 
de los pacientes que tuvieron resección y anastomos is 
primaria desarrollaron fístulas fecales. Sin embarg o las 
complicaciones presentadas en las anastomosis de co lon 
obstruido en el colon izquierdo son menos peligrosa s que en 
el derecho y alcanzan estas últimas hasta un 23 por  ciento de 
mortalidad cuando la operación es una hemicolectomí a de 
emergencia. Los problemas de cicatrización en las 
obstrucciones intestinales, están más relacionados a una 
alteración del riego sanguíneo, carga fecal y cambi os en la 
flora bacteriana que a las alteraciones del colágen o, así 
vemos que Jiborn comprobó experimentalmente que la síntesis 
de colágeno estaba notablemente incrementada en la pared 
intestinal en aquellos animales con dilatación coló nica 
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después de resección de colon izquierdo en comparac ión con 
aquellos que evolucionaron con normalidad. Siendo a sí, la 
falla de la anastomosis se realizaría sólo en un pe queña área 
como resultado de la necrosis por isquemia de la lí nea de 
sutura la que es suficiente para llevar al paciente  a 
complicaciones dramáticas como la fuga anastomotica  y la 
dehiscencia con la consecuente sepsis y fallo multi órganico. 

e) Drenajes  El papel que juegan los drenajes en aquellos 
pacientes a los que se ha realizado una anastomosis  no tiene 
un consenso general unificado. Se ha sugerido que l a 
acumulación de exudado junto a la sutura la debilit a y puede 
producirse una dehiscencia, sin embargo como lo dem ostró 
Goligher et al, el drenaje no disminuyó la frecuenc ia de 
dehiscencia. Experimentalmente se ha demostrado que  los 
drenes y especialmente los de látex producen un inc remento 
sustancial en la incidencia de dehiscencia de las a nastomosis 
mientras que los drenes de succión pueden causar da ño en los 
intestinos. Resumiendo, no existe evidencia convinc ente que 
actualmente sugiera alguna ventaja en el uso de dre najes. 

Factores Técnicos : Como hemos venido recordando, la 
cicatrización de las heridas asume un rol significa nte cuando 
se trata de la cirugía del tracto gastrointestinal porque sus 
complicaciones se acompañan de una morbi-mortalidad  seria y 
significativa. Conservar una buena irrigación en la s bocas 
anastomóticas, evitar la tensión en la línea de sut ura y 
asegurar una completa inversión de los bordes mucos os del 
intestino además de escoger el material adecuado de  sutura 
son factores técnicos sencillos pero que requieren de un buen 
juicio y experiencia quirúrgica para su correcta ap licación. 

Características Quirúrgicas de los Segmentos  

- Estómago Su gruesa capa muscular, y su gran irrigación 
hacen que la hemorragia en la línea de sutura sea u no de los 
principales riesgos durante una resección o gastrot omía por 
esto es deseable siempre realizar una sutura contín ua de 
todos los planos, de manera preferente reforzándolo  con un 
segundo plano seromuscular.  

- Intestino Delgado  Es uno de los segmentos más nobles para 
realizar suturas y anastomosis termino-terminal, te rmino-
lateral, o latero-lateral. Es una de las primeras a nastomosis 
que realiza el cirujano en entrenamiento por su baj a 
incidencia en fugas y dehiscencias. Usualmente se u tilizan en 
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la anastomosis dos planos el primero continuo en la  pared 
anterior y posterior, seguido por uno invaginante. 

- Colon El colon ha sido uno de los segmentos intestinales 
que mayores temores produce en los cirujanos, debid o a su 
contenido altamente contaminante, en el caso de pre sentarse 
fugas anastomóticas. Las anastomosis de este segmen to suelen 
realizarse en dos planos, un interno invaginante qu e puede 
ser perforante o extramucoso y un externo seromuscu lar de 
refuerzo, los materiales de sutura suelen ser reabs orbibles, 
especial cuidado se debe tener con mantener la irri gación del 
borde anastomótico y de evitar la tensión de la sut ura. 

Materiales de Sutura  

El comportamiento final de las suturas intestinales  difiere 
de acuerdo a su localización. Las suturas absorbibl es que 
penetran la mucosa sufren una rápida desintegración , las no 
absorbibles, que atraviesan todas las capas y que q uedan 
expuestas a la luz intestinal pueden algunas veces ser 
expulsadas al tubo digestivo. Las suturas no absorb ibles, que 
no ingresan a la luz intestinal, siguen sumergidas en forma 
parcial o total, de acuerdo con la técnica utilizad a, las 
suturas absorbibles se comportan como las no absorb ibles 
hasta que comienza su absorción, momento en el que se produce 
una reacción inflamatoria que persiste hasta que la  sutura ha 
sido absorbida, las suturas monofilamento son las m enos 
reactivas. 
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