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La cavidad abdominal alberga varios aparatos y sist
mayor o menor complejidad quirdrgica. Debido a la a
variedad de intervenciones que se pueden practicar
realizar una cirugia del abdomen, es factible que a
enfrentarse a complicaciones se puedan encontrar in
de acuerdo al sistema afectado y asi mismo al érgan
cuestién. El peritoneo contiene una pequefa cantida
fluido lubricante (0.5 ml/kg), limpido y densidad d

con pocas proteinas < a 2 gr/dl y recuento de célul

a 2500 por mm3, ocupadas por macrofagos casi en 50
ciento, linfocitos 40 por ciento y un resto de mast
eosinofilos, cel. mesoteliales y pocos polimorfonuc
gue son los que rapido aumentan al aparecer una nox
membrana peritoneal expone una amplia regién semipe
gue facilita la difusion de gran cantidad de molécu
bajo peso molecular, electrolitos y agua, junto a u

red linfatica que permite absorber eritrocitos, bac
muchos tipos de particulas rdpidamente. En este pro
colaboran vasos linfaticos especiales localizados s
diafragma y la propia contraccién del mismo actua c
junto a la presion negativa del torax, razén por lo
parte del liquido es drenado a través de estos haci
toracico hacia linfonddulos esternales y mediastini
eritrocitos absorbidos por este proceso son aislado
circulacion general a los 20 minutos, puesto que es
linfaticos limitan el proceso a particulas menores
micras, y es asi que algunas bacterias lo pueden ha
6 y 12 minutos. Muchos otros compuestos también pue
absorbidos de la misma forma por el peritoneo (gase
anestésicos, agentes antimicrobianos, urea, electro
etc). La cicatrizacion peritoneal es rapida y los d
creados son reperitonizados entre los 3y 7 dias de
de su tamario y localizacion, aun en condiciones no
cicatrizacion. En pocas horas dichos defectos son ¢
por una fina capa de células mesoteliales y la cica

es llevada a cabo por depdsito de dichas células so
superficie injuriada y proliferacion de estas célul

la profundidad de la herida. Es asi que se pueden m
complicaciones diversas que varian de una simple ad
0 una banal eventracién a la mayor de las peritonit
distinta gravedad con evisceracion y otras complica
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desde hemoperitoneo, uroperitonitis, coleperitoneo,
hasta peritonitis fecales de gran gravedad, con sep
asociada que requiere manejo multidisplinario.

Complicaciones

Adherencias: es una unioén fibrinosa o banda fibrosa entre 2 o

mas Organos con cubierta serosa, en el primero o se
de la injuria se desarrollan adhesiones débiles que
corta fase inflamatoria son eliminadas por ser reve
pero si la noxa persiste se tornar de mayor firmeza
irreversibles posibilitando cuadros de obstruccion
compresion que deben ser resueltos. Las adherencias
originarse por excesivo secado, infeccion, presenci
coagulos, gasa, talco, antibiéticos, exceso de ener
material de sutura contaminado y manejo traumatico
tejidos. Asi mismo la anoxia tisular, la injuria pe

la presencia de material extrafio puede consolidar u
adherencia y la adecuada nutricion y aporte de oxig
células mesoteliales normales y una fase inflamator
debido a un buen manejo de la técnica quirdrgica co
instrumental favorecen la desunion de las mismas ha
débiles y reversibles.los métodos para evitar o min
deben apuntar a cumplir los preceptos de Halsted :
histico suave, correcta hemostasia, preservacion de
volumen de sangre, estricta asepsia, ausencia de te
cuidadosa aproximacion y cierre de espacios muertos
agregar lavar y aspirar las cavidades, utilizar mat
sutura adecuados y no reactivos. Una gran cantidad
sustancias se preconizan para evitar las adherencia
heparina, tripsina, sus combinaciones, metilcelulos
corticoides, oxifenbutazona, plasminégeno y propent
sin embargo ninguna resulta eficaz, salvo las 2 ult

el agravante de favorecer infecciones.

Peritonitis: la peritonitis aséptica puede ser causada por

accion mecanica de talco, gasa, restos de campos qu
y algunas otras injurias sin contaminacion, en camb
peritonitis séptica o bacteriana es mas peligrosa y
desarrollo florido, resultando especialmente letale
producidas por gérmenes provenientes del tracto
gastrointestinal bajo de origen entérico o coldnico

combinacion con el agregado de sangre o mucus la mo

asciende al 90 por ciento. Los mecanismos de defens
cavidad, los linfaticos, linfonddulos y la opsoniza
bacteriana son facilitados por el omento y su capac
movilizarse, aportar irrigacion, oxigeno y drenaje
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colaborando en la absorcién y neutralizacion de
microorganismos. Los signos clinicos de peritonitis
segun la causa y la extension (focal o generalizada
un antecedente de trauma o cirugia reciente, depres
general, inapetencia, vomitos, distension abdominal
timpanismo por ileo, el dolor se puede manifestar p
posturas, o simple palpacion acompafiada o no de vom
taquicardia y fiebre que se agravan con el progreso
enfermedad, temperatura alta o subnormal y signos d
Los estudios radiologicos revelan la presencia de i
fluidos, borramiento de las estructuras y detalle v
con neumoperitoneo. La laparocentesis revela el con
su analisis determinara la etiologia, ya sea que ap
células, bilis, sangre, fibra vegetal, urea, amilas
materia fecal. La decision final acerca de la resol
quirargica o no de la peritonitis, dependera de la

en conjunto de la historia, signos clinicos, analis
laboratorio, y los datos obtenidos en los exdmenes
complementarios asi como del liquido de lavado peri
el tratamiento definitivo dependera de la causa, se
duracioén de la injuria.

Hemoperitoneo: las hemoarragias intraabdominales pueden ser

de multiples etiologias, traumatismos, neoplasias,
trastornos de la coagulacion y cirugia reciente. El
presenta retardo en la recuperaciéon anestésica, muc
palidas, miembros frios, taquicardia y demas signos
hipovolémico, el diagndstico se logra con ecografia
laparocentesis, evaluacion del débito de los drenaj
laboratorio. EI manejo terapéutico sera de acuerdo
obtenido y su evaluacion, y seguira con la sucesiva
reintervencion y correccion de la causa en funcion
de viscera tratada, ya sea intestino u érganos soli
bazo e higado.

Uro y Coleperitoneo : la aparicion de orina o bilis en la

cavidad peritoneal es debida a ruptura de las vias

y biliares respectivamente, ya sea espontanea, por
por dehiscencia de suturas sobre ellas, llevando a
peritonitis quimica si los fluidos se hallan estéri

hay presencia de sondas ni drenajes en ellos, cosa
sucede al contaminarse conllevan a una peritonitis
se acumulan proteinas y hasta se pueden producir un
urémico por absorcién de urea. El diagndstico se co
la obtencién de los fluidos por laparocentesis, deb
drenajes, ecografia y laboratorio que indiquen la p
de urea y pigmentos o sales biliares en el liquido
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por supuesto que resolucion sera quirdrgica con cor
la causa definitivamente y apoyo multidisciplinario

Sepsis Abdominal  : A pesar de los grandes avances en la
medicina veterinaria y la introduccion de los conce
asepsia y antisepsia que surgieron en el siglo XIX,
complicaciones infecciosas en un procedimiento quir
siguen siendo un gran problema, el abdomen séptico
patologia de alta frecuencia y morbilidad que varia
aproximadamente entre 25-75 por ciento, siendo el i
infeccion postoperatoria de un 5 -29 por ciento seg
distintas series. En noviembre de 2007 se describe
sobre el comportamiento de la sepsis en dos unidade
cuidado intensivo, encontrdndose en una muestra de
pacientes, la sepsis como entidad trazadora, de los
un 58.2 por ciento era de origen abdominal con un A
promedio de 19 +/- 8.

La revision adecuada de aspectos que oscilan desde
fisiopatologia hasta un manejo médico y quirdrgico
situacion, mas todo lo planteado en las diferentes

es lo que realmente se ve en la practica diaria en
manejo de la sepsis abdominal, ademas de ver la fre
con gue esta se presenta, asi se tengan todas las m
necesarias para evitarlo, por diferentes condicione
intrinsecas o extrinsecas al paciente la infeccion
estar latente y desarrollarse. Estar alerta y adver
tempranamente las manifestaciones clinicas por mini
sean haran de determinar el manejo correcto del cua
posterior evolucion que dependera en gran parte del
del equipo médico tratante.

Anastomosis Intestinales: Como el contenido del tracto
digestivo, estd sumamente colonizado por gérmenes,

practicar una apertura o seccién en la pared intest

abre una de las mas potentes fuentes de infeccion e

campo quirargico, protegido hasta este momento con

contra los gérmenes del exterior. El contenido del

digestivo es tanto mas infeccioso cuanto mayor sea

proximidad al ano, desde ese punto de vista, el con

estdmago es menos infeccioso, y el del recto el mas

peligroso. Sin embrago cuando existe algun grado de
obstruccién o en el cancer, la cantidad de las bact
virulencia aumenta considerablemente.

contenido intestinal se propague debe conjurarse me
técnica quirtrgica metddica y segura del manejo del
tratando que la invasion de gérmenes durante la ope
mantenga en lo posible en los limites mas reducidos
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aislandolo cuidadosamente de los érganos circundant
medio de compresas con el objeto de absorber inmedi
la mas pequefia cantidad de contenido intestinal der

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

Cicatrizacion de las Anastomosis Intestinales:
complicacion que aparece en las anastomosis es la p
las suturas y las dehiscencias especialmente del co

y eséfago, las mismas que estan asociadas a una alt
morbilidad y mortalidad. En la literatura médica ex
muchas variaciones respecto a la incidencia con la

la falla en las anastomosis. Las complicaciones que
después de anastomosis del colon se ha reportado en
el 18 por ciento. Sin embrago si se realizan estudi
controlados guiados por enemas y examen radiolégico
anastomosis en forma temprana, se observan perdidas
linea de sutura entre el 40 y 51 por ciento. En el
frecuencia de fugas anastométicas se encuentran ent
21 por ciento las mismas que estan asociado a una
mucho mas altas que las fugas del colon mientras qu
complicaciones de las anastomosis del intestino del
tienen una incidencia mucho menor que la del colon
reportandose porcentajes entre el 1 y 4 por ciento.
embargo, a pesar de las diferencias que existen ent
protocolos de investigacion, la incidencia exacta d
complicaciones gque se observan en las anastomosis
gastrointestinales es desconocida y posiblemente de
la region donde se realiza la anastomosis, sin emba
frecuencia es alta y generalmente sus consecuencias
serias por lo cual en los ultimos afios la cicatriza
gastrointestinal ha recibido mucha atencion por par
cirujanos e investigadores, llegando a la conclusié
complicacion en las anastomosis como dehiscencia, f
anastomotica y estrictutura temprana o tardia depen
Defectos en las suturas b) Alteraciones tisulares d
anastomotico ¢) Anomalias en la secuencia de cicatr

Factores que actian sobre las Anastomosis:

orden l6gico de estos factores, en la literatura mé
menudo han sido divididos ampliamente como: factore
sistémicos, factores locales y factores técnicos. L
estudios experimentales y clinicos se han enfocado
determinar estos factores en forma aislada tratando
encontrar la relacion existente entre aquellos y la
complicaciones.

es por
atamente
ramado.

ubmucosa

La mayor

erdida por
lon, recto
a

isten

que ocurre
aparecen
treel2y
0S

de las
por la
esofago la
reelS5y
mortalidad
e las

gado

y esofago
Sin

re los

e las

penda de
rgo la

son muy
cion

te de los

n que toda
uga

de de: a)
el borde
izacion

Para tener un

dica a
S

0S

en

de

S



Factores Sistémicos

a) Edad Entre los factores sistémicos que colaboran en las

complicaciones de las anastomosis, uno de los mas i
es la edad, clinicamente se ha demostrado que la in
de dehiscencia en las anastomosis col6nicas entre p
del grupo etario alto en afios ha sido presentada ta
como en el 22 por ciento, y su causa podrian ser
multifactoriales incluyendo la desnutricion, ateroe
trastornos cardiocirculatorios y la cohexistencia d
malignidad.

b) Desnutricion La desnutricion como factor de dehiscencia y

fuga anastomatica fue inicialmente reconocido en 19
Localio, Chassin y Hinton. La hipoproteinemia
asociada clinicamente a un aumento de frecuencia de
complicaciones anastométicas después de la cirugia
A pesar que los estudios realizados han fallado en

el rol que desempefia la nutricion, y que la cantida
colageno permanece inalterable a pesar del uso de |
hiperalimentacion y que en ratas sometidas a ingest
proteinas, sélo se observa disminucion de la fuerza

la anastomosis en aquellos animales con mas de 7 se
dieta. Si extrapolamos estos hallazgos clinicamente

concluiremos que grados menores de deplecion protei

corto tiempo no tendria ningun efecto en la present
complicaciones anastomaticas. Por otro lado, esta d

completamente que en resecciones esofagicas donde |

parte de pacientes son desnutridos, la introduccion
alimentacion parenteral ha mejorado significativame
morbinortalidad. Ademas de la deficiencia de protei
vitaminas tiene también importancia, especialmente
vitamina "C" o acido ascorbico por ser un important
en la conversion de la prolina en hidroxiprolina pa
constituyente de las fibras de colageno. La vitamin
sido asociada a efectos benéficos durante la cicatr
las anastomosis del colon, especialmente cuando los
han necesitado irradiacion. Experimentalmente, la d
de Zinc reduce la actividad de polimorfonucleares,
y también reduce la multiplicacion de fibroblastos,
hiperplasia y la sintesis de colageno. Los efectos
sustancias en la cicatrizacion intestinal no han pr
tener diferencias estadisticamente significativas.
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c) Terapia con esteroides
terapéuticos de esteroides no parecen tener influen
curacion de las anastomosis intestinal. Sin embargo
experimentalmente pequefas dosis de esteroides en c
con menores grados de desnutricion tiene un efecto

la formacion de colageno. El efecto deletéreo de lo
esteroides en la curacion de las heridas puede ser
con la administracion de vitamina A.

d) Defectos metabdlicos
influencia indirecta deletérea sobre la cicatrizaci

anastomosis por su efecto sobre la disminucién de |
perfusién microvascular de los bordes y todos los o
procesos relacionados con la hiperglicemia especial
esta se encuentra sin control. En presencia de un p
controlado, la frecuente de complicaciones de las a
no tiene diferencia estadistica significativa con |

normales.La  uremia experimentalmente tiene efecto negativo

sobre la cicatrizacion. Pero sus efectos no han sid
clinicamente con detalles. La ictericia produce un
retraso en la fibroplastia y en la formacion de nue
sanguineos, reportado en experimentos sobre él esto
animales. La hipoxia tiene un notable efecto negati
las anastomosis y esta depende de un adecuado flujo
arterial oxigenada. El oxigeno es un elemento impor
la vida y en la cicatrizacién participa activamente
hidroxilacion de la lisina y prolina en la sintesis
colagena, se ha relacionado que la produccién de el
proporcional al nivel de presion parcial de oxigeno
efecto general de la hipoxia es retardar la angione
epitelizacion. La hiperoxigenacion en experimentos
ratas aparentemente no tiene ningun efecto sobre la
cicatrizacion de las anastomosis sin complicacion o
isquémicas. La anemia, asociada a una pérdida aguda
tiene consecuencias negativas en la cicatrizacion y
volemia sea restituida la fuerza ténsil de la anast

se recupera y el peligro de dehiscencia es elevado.
necesidad de transfusiones intraoperatorias ha sido
presentada como un factor importante de las fallas
anastomoticas, al producir una reduccion de la visc
sanguinea por hemodilucion ya que ella mantiene las
de oxigeno en condiciones normales en los bordes
intestinales. En cambio la anemia normovolemica no
efecto alguno sobre la curacién. La cicatrizacion d
anastomosis aparentemente no son afectadas por seps
trauma distante.

En la practica clinica, los niveles
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Factores Locales

a) Trauma Los efectos adversos del trauma en la cicatrizacion
del tracto gastrointestinal puede estar relacionado

localmente a la perfusion tisular en el cual el col

particularmente sensible a los cambios de volumen s

una reduccion del 10 por ciento, puede reducir la p

colénica a mas del 30 por ciento.

b) Infeccion Todavia permanece incierto saber si la infeccion
adyacente a una anastomosis intestinal es la causa

efecto de la misma. Por estudios clinicos y experim

conoce que la sepsis peritoneal tiene un efecto neg

los bordes intestinales por una actividad colagenol

aumentada, el mismo que puede contribuir a la falla
anastomosis.

c) Carga fecal Las materias fecales son las sustancias mas
contaminantes del organismo ya que aproximadamente
ciento del material seco esta conformado por bacter
efecto negativo que tienen las heces en la cicatriz

un hecho comprobado en las anastomosis colénicas. E
mecanismo exacto del porque lo produce no esta del
explicado, una posibilidad es que en las heces el b
distienda la anastomosis y cause que las suturas co
deébil borde de la anastomosis durante las fases tem

la cicatrizacion. Irving y Goligher presentaron una
incidencia de dehisencias anastomoticas del 24 por
cuando el colon estaba mal preparado versus un 7 po
cuando se lo preparaba correctamente.

d) Obstruccion Las anastomosis que se realizan en un colon
obstruido, esta propenso a complicarse. En el traba
presentado por Anderson y Lee encontraron que 30 po
de los pacientes que tuvieron reseccién y anastomos
primaria desarrollaron fistulas fecales. Sin embarg
complicaciones presentadas en las anastomosis de co
obstruido en el colon izquierdo son menos peligrosa

el derecho y alcanzan estas ultimas hasta un 23 por
mortalidad cuando la operacion es una hemicolectomi
emergencia. Los problemas de cicatrizacion en las
obstrucciones intestinales, estan mas relacionados
alteracion del riego sanguineo, carga fecal y cambi
flora bacteriana que a las alteraciones del colagen
vemos que Jiborn comprobd experimentalmente que la
de colageno estaba notablemente incrementada en la
intestinal en aquellos animales con dilatacion cold
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después de reseccion de colon izquierdo en comparac
aquellos que evolucionaron con normalidad. Siendo a
falla de la anastomosis se realizaria sélo en un pe
como resultado de la necrosis por isquemia de la i
sutura la que es suficiente para llevar al paciente
complicaciones dramaticas como la fuga anastomotica
dehiscencia con la consecuente sepsis y fallo multi

e) Drenajes  El papel que juegan los drenajes en aquellos
pacientes a los que se ha realizado una anastomosis
un consenso general unificado. Se ha sugerido que |
acumulacion de exudado junto a la sutura la debilit
producirse una dehiscencia, sin embargo como lo dem
Goligher et al, el drenaje no disminuyo la frecuenc
dehiscencia. Experimentalmente se ha demostrado que
drenes y especialmente los de latex producen un inc
sustancial en la incidencia de dehiscencia de las a
mientras que los drenes de succion pueden causar da
intestinos. Resumiendo, no existe evidencia convinc
actualmente sugiera alguna ventaja en el uso de dre

Factores Técnicos : Como hemos venido recordando, la
cicatrizacion de las heridas asume un rol significa

se trata de la cirugia del tracto gastrointestinal
complicaciones se acompaian de una morbi-mortalidad
significativa. Conservar una buena irrigacion en la
anastomoticas, evitar la tension en la linea de sut

asegurar una completa inversion de los bordes mucos
intestino ademas de escoger el material adecuado de

son factores técnicos sencillos pero que requieren

juicio y experiencia quirdrgica para su correcta ap

Caracteristicas Quirurgicas de los Segmentos

- Estbmago  Su gruesa capa muscular, y su gran irrigacion
hacen que la hemorragia en la linea de sutura sea u
principales riesgos durante una reseccién o gastrot

esto es deseable siempre realizar una sutura contin

todos los planos, de manera preferente reforzandolo
segundo plano seromuscular.
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- Intestino Delgado Es uno de los segmentos mas nobles para

realizar suturas y anastomosis termino-terminal, te
lateral, o latero-lateral. Es una de las primeras a

gue realiza el cirujano en entrenamiento por su baj
incidencia en fugas y dehiscencias. Usualmente se u
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la anastomosis dos planos el primero continuo en la
anterior y posterior, seguido por uno invaginante.

- Colon  El colon ha sido uno de los segmentos intestinales

gue mayores temores produce en los cirujanos, debid
contenido altamente contaminante, en el caso de pre

fugas anastomoticas. Las anastomosis de este segmen

realizarse en dos planos, un interno invaginante qu
ser perforante o extramucoso y un externo seromuscu
refuerzo, los materiales de sutura suelen ser reabs
especial cuidado se debe tener con mantener la irri
borde anastomdético y de evitar la tension de la sut

Materiales de Sutura

El comportamiento final de las suturas intestinales

de acuerdo a su localizacién. Las suturas absorbibl
penetran la mucosa sufren una rapida desintegraciéon
absorbibles, que atraviesan todas las capas y que q
expuestas a la luz intestinal pueden algunas veces
expulsadas al tubo digestivo. Las suturas no absorb
no ingresan a la luz intestinal, siguen sumergidas
parcial o total, de acuerdo con la técnica utilizad
suturas absorbibles se comportan como las no absorb
hasta que comienza su absorcidon, momento en el que
una reaccion inflamatoria que persiste hasta que la
sido absorbida, las suturas monofilamento son las m
reactivas.
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