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2. RESUMEN

Objetivo: Analizar los casos de Laparotomia exploratoria ocurridos en el Hospital Manuel
Ygnacio Monteros Valdivieso - IESS Loja, en el periodo Enero — Agosto 2014 y de esta
forma generar un conocimiento méas cercano acerca de la Laparotomia exploratoria como,
para determinar la distribucion de dicho procedimiento en los grupos etareos, establecer
los diagnosticos pre quirargicos, conocer los hallazgos encontrados en las mismas,
ademas determinar cudles son las operaciones mas comunmente realizadas dentro de las
mismas, contiguo a esto observar cuales han sido las complicaciones mas frecuentes
asociadas a dicho procedimiento, y finalmente los dias totales de hospitalizacién, todos
estos datos ayudan a entender mejor como es la distribuciéon de patologias que necesiten
de esta técnica quirdrgica a nivel de nuestra localidad. Métodos: estudio descriptivo,
retrospectivo y transversal de las historias clinicas de los pacientes con abdomen agudo
sometidos a Laparotomias Exploratorias en el servicio de emergencia del hospital en
estudio, mediante revision de los registros desde 1° de Enero al 31 de Agosto del 2014.
Ambiente: Area de Emergenciay Cirugia del Hospital Manuel Ygnacio Monteros Valdivieso.
Resultados: En el periodo de estudio se encontraron 181 casos de pacientes con abdomen
agudo y que fueron sometidos a Laparotomia Exploratoria, en donde el grupo de edad en
el cual se han realizado mas Laparotomias Exploratorias han sido las personas entre 27 —
59 afios de edad (43,60%), el principal diagndstico preoperatorio fue la Apendicitis aguda
(75,70%), el hallazgo principal durante la Laparotomia fue Apendicitis Aguda (59,70%). la
operacion principal realizada ha sido la de Apendicetomia Convencional (63,00%), seguido
de la Apendicetomia mas Lavado de Cavidad Abdominal (18,20%), en la gran mayoria de
los casos los pacientes sometidos a Laparotomia Exploratoria no presentaron ninguna
complicacién post-operatoria (81,80%), y entre las complicaciones que si se encontraron
estuvieron la neumonia, sepsis, ileo paralitico, infeccibn de herida, abscesos
intraabdominales, seromas, en la mayoria de los pacientes el tiempo de hospitalizacién total
ha sido de 1 a 3 dias (49,70%). Conclusiones: La laparotomia Exploratoria es un técnica
quirdrgica que aunque esta siendo reemplazada por otros menos invasivos aun sigue
siendo usada en todas las edades y que es de gran ayuda ante patologias en donde existe
duda diagnostica, o se requiere mayor campo quirdrgico, ademas de que siguiendo los
protocolos correctamente la probabilidad de complicaciones es baja al igual que los dias de

hospitalizacion. Palabras Claves: Abdomen Agudo, Laparotomia Exploratoria.

2.1 ABSTRACT
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Objective: Analyze the cases of exploratory laparotomy occurred in the Hospital Manuel
Ygnacio Monteros - IESS Loja, in the period January - August 2014 and thus generate a
closer knowledge of the exploratory laparotomy as a procedure performed in cases of acute
abdomen, to learn about the distribution of that procedure in different age groups, known as
pre-surgical diagnoses vary according to the findings in the same, well knowing what the
most common operations performed in the same, adjacent to this have been observed which
are the most common complications associated with this procedure, and finally the total
days of hospitalization, these data help to better understand how the distribution of

pathologies that require this surgical technique at our location.

Methods: A descriptive, retrospective and cross-sectional study of medical records of
patients with acute abdomen underwent Exploratory laparotomy in the emergency service
of the hospital under study by reviewing records from January 1 to August 31, 2014.
Environment : Department of Emergency and Surgery Hospital Manuel Ygnacio Monteros

Valdivieso.

Results: During the study period 181 cases of patients with acute abdomen were found and
underwent exploratory laparotomy, where the age group in which there have been more
Exploratory laparotomy were those between 27-59 years old (43.60%), the main
preoperative diagnosis was acute appendicitis (75.70%), the main finding during laparotomy
was acute appendicitis (59.70%). the main operation performed has been to Conventional
Appendectomy (63.00%), followed by further washing Appendectomy Abdominal Cavity
(18.20%), in most cases patients undergoing exploratory laparotomy showed no
complication postoperative (81.80%), and among the complications were found when
pneumonia, sepsis, paralytic ileus, wound infection, intra-abdominal abscesses, seromas,
in most patients the total time of hospitalization was 1 to 3 days (49.70%). Conclusions:
Exploratory laparotomy is a surgical technique but is being replaced by other less invasive
is still used in all ages and is a great help to diseases where there is diagnostic uncertainty
or higher surgical field are required, in addition to following the protocols correctly the

likelihood of complications is low as inpatient days.

Keywords: acute abdomen, exploratory laparotomy.

3. INTRODUCCION
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En estos dias de técnicas diagnosticos preoperatorias sofisticadas, solo rara vez se efectla
una laparotomia meramente diagndstica. La radiologia, las técnicas de imagenes y la
endoscopia modernas por lo general proporcionan un diagnéstico. Se debe considerar una
laparoscopia diagnostica en los pacientes con fiebre de origen desconocido, caquexia de
origen desconocido y raramente dolor crénico, cuando hayan fracasado todas las pruebas
para revelar una causa.

No obstante, en oportunidad de la cirugia programada debe realizarse una laparotomia
exploradora completa, para excluir, documentar o tratar otra patologia intraabdominal. La
laparotomia en casos de traumatismo abdominal abierto o cerrado debe incluir también una
investigacion cuidadosa del abdomen, pues no es poco comun el compromiso de multiples
6rganos.

La elaboracién debe ser de extensiéon limitada s6lo cuando se trata una emergencia
abdominal aguda causada por perforaciéon, ruptura de una viscera o enfermedad
Inflamatoria. Por ejemplo, al tratar una Ulcera péptica perforada, una colecistitis aguda o
una rotura de apéndice seria desacertado proceder a una exploracion abdominal adicional.
La laparotomia también puede ser limitada cuando se reexplora el abdomen y existen
amplias adherencias. En este caso hay que proceder con discrecion y la movilizaciéon de
las visceras abdominales debe limitarse a lo que sea necesaria para llevar a cabo la

operacion quirtrgica y establecer el diagnostico.

Ya que esta técnica es comunmente usada sobre todo en casos de abdémenes agudos sin
etiologia clara o que requieran de amplio campo quirdrgico es importante conocer mas
acerca de cémo se desempefia esta técnica en nuestro medio, ya que tanto los diagnésticos
y los hallazgos quirdrgicos varian de acuerdo a las diferentes localidades, ademés que es
importante determinar cuales son las complicaciones mas frecuentes que se puede esperar
después de este tipo de intervenciones, y de igual manera conocer el tiempo hospitalario

total de un paciente tras dichas cirugias.
El presente estudio tiene como objetivo:

- Analizar los casos de Laparotomia exploratoria ocurridos en el Hospital Manuel Ygnacio

monteros “IESS” Loja, en el periodo Enero — Agosto 2014.

Como objetivos especificos en cuanto a la laparotomia exploratoria nos propusimos los

siguientes:
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- Determinar el nimero de pacientes con Abdomen Agudo quirdrgico intervenidos por
Laparotomia Exploratoria.

- Establecer en qué grupo etareo son mas frecuente las Laparotomias Exploratorias.

- Identificar los diagnésticos pre quirdrgicos que llevaron a la Laparotomia Exploratoria.

- Establecer los principales hallazgos quirdrgicos encontrados en estos pacientes.

- Determinar el tipo de operacion realizada en los pacientes sometidos a Laparotomia
Exploratoria.

- Conocer las complicaciones postquirdrgicas de los pacientes sometidos a Laparotomia
Exploratoria.

- Conocer la estancia hospitalaria total.

Es un estudio de corte transversal, retrospectivo y analitico; que emplea procedimientos
cuantitativos. El procedimiento general, partié con la recoleccién de datos mediante técnica

de acopio de las historias clinicas de estos pacientes.

Una vez desarrollado esta investigacién se ha realizado un estudio analitico de todas
aguellas variables antes mencionadas que nos han ayudado a aclarar un poco mas sobre
lo que ocurre con las laparotomias exploratorias en nuestra localidad mediante la revisiéon
de historial clinico de 181 pacientes en quienes se ha realizado Laparotomias Exploratorias
en el Hospital Manuel Ygnacio Monteros Valdivieso, observandose que es una operacion
realizada con mas frecuencia en la edad adulta y que entre algunos diagndésticos el que
tiene un alto indice de frecuencia es la Apendicitis aguda cuyo diagnostico se confirma
durante la cirugia en la gran mayoria de los casos, la laparotomia exploratoria no posee
mayores complicaciones postquirargicas y el tiempo de hospitalizacién depende de la

complejidad de la cirugia realizada, que para el efecto en este caso ha sido de 3 dias.
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4. REVISION DE LITERATURA

4.1 ANATOMIA QUIRURGICA DE LAS PAREDES ANTEROLATERALES DEL
ABDOMEN

El abdomen, visto exteriormente, esta limitado en sentido craneal por el orificio inferior del
térax, mediante una linea curva que partiendo del apéndice xifoides sigue el reborde
condrocostal hasta la apdfisis transversa de la duodécima vértebra dorsal. En sentido
caudal, por una linea que pasa por las crestas iliacas, los arcos crurales y el pubis.

En un corte horizontal (axial) esquematico, visto por su cara craneal, podemos identificar

los siguientes planos de interés quirdrgico, desde la superficie hasta la cavidad peritoneal
4.1.1 Piel (integumento).

La epidermis tiene gran capacidad de regeneracion ante una lesién y su nutricion se
efectlia por difusion desde los planos vasculares subyacentes. En la capa reticular de la
dermis, las fibras colagenas se disponen en forma paralela. La direccién de las fibras varia
segun las regiones del cuerpo64 y dan lugar a las lineas divisorias de la piel o lineas de
Langer, que se disponen mas o menos horizontalmente en el tronco y cuello. Las incisiones
quirdrgicas que siguen estas lineas producen una cicatriz minima, mientras que las que las
cruzan dan lugar a grandes cicatrices debido a la retraccion de las lineas afectadas. Las
lineas de Kraissl marcan la direccion que se arruga la piel cuando los musculos se contraen
y deben ser tenidas en cuenta al realizar incisiones que se profundizan hasta la aponeurosis
0 mas. Las fibras elasticas amarillas se atrofian con la edad y la piel pierde elasticidad y se
arruga. Cuando la piel sufre una gran distension (embarazo, aumento de la grasa, o tumores
de rapido crecimiento) pueden romperse parcialmente formando cicatrices que aparecen
como estrias blancas. En algunas regiones forman también lineas de flexion, las que se

debe tratar de no seccionar perpendicularmente.

Los vasos arteriales forman un plexo subdérmico de donde salen algunas ramas para el
tejido celular subcutaneo y otras se dirigen superficialmente para formar el plexo subpapilar
(entre las capas papilar y reticular). De este plexo nacen capilares que transcurren dentro
de las papilas dérmicas. En el plexo subdérmico existen anastomosis arteriovenosas,
algunas de estas forman glomus sometidos al control de sistema nervioso autbnomo. En

determinadas condiciones pueden reducir la irrigacion de la piel a niveles peligrosos y
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producir necrosis. En algunos tipos de incisiones abdominales y en traslado de colgajos
cutaneos abdominales puede producirse la necrosis de la piel que ocurre aunque se
observe sangrado en la linea de seccién debido a denervacion y apertura de anastomosis

arteriovenosas. La zona menos irrigada es la linea media del abdomen.

La inervacion se efectla en todas las capas de la piel (organosensorial) y los linfaticos
subdérmicos se anastomosan en todos los niveles de manera que producen intercambio

libre de linfa entre regiones adyacentes.
4.1.2 Tejido subcutaneo (paniculo adiposo o hipodermis).

Esta constituido por tejido conjuntivo areolar y tejido adiposo blanco o unilocular (grasa
blanca) en proporcion y disposicién variable segun las regiones, la constitucién individual y
estado nutricional del sujeto y factores hereditarios. Existen tabiques conectivos que dividen
el tejido adiposo en lobulillos de distinto tamafio. Es pasible de estratificarse, pudiendo
aislarse quirargicamente una o varias capas, especialmente en la zona infra umbilical del

abdomen.

La movilizacién y depdsito de los lipidos se ve influido por factores nerviosos (noradrenalina,
que activa la lipasa) y hormonales (insulina, hormonas tiroideas, glucocorticoides y
hormonas hipofisarias). En el tejido subcutaneo se encuentran vasos sanguineos
provenientes de los vasos perforantes, de ramos cutaneos directos y de los plexos
subdérmcos. Los nervios son ramas perforantes de los nervios intercostales y del primer

nervio lumbar.

4.1.3 Plano musculo aponeurético.
Comprende tres grupos musculares:
A) Musculos posteriores: dispuestos en tres planos.
1- Plano profundo o de los canales vertebrales:
a) Musculo transverso espinoso.
b) Mdsculo dorsal largo.
¢) Musculo sacro lumbar.
d) Musculo espinoso dorsal.
2- Plano medio:
a) Musculo serrato menor posteroinferior.

3- Plano superficial:
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a) Musculo dorsal ancho y aponeurosis lumbar.

B) Musculos latero vertebrales:

a) Musculo cuadrado lumbar.

b) Musculo psoas iliaco.

C) Mdasculos antero laterales:

a) Musculo transverso del abdomen.

b) Mdsculo oblicuo interno o menor.

¢) Masculo oblicuo externo o mayor.

d) Masculo recto del abdomen.

Los musculos transversos y oblicuos internos y externos hacia delante forman la vaina de

los rectos vy la linea blanca.
4.1.4 Espacio extra peritoneal o subperitoneal.

Esta situado entre la superficie interna de las paredes musculo aponeuréticas del abdomen
cubierta por sus fascias de revestimiento y el peritoneo parietal definitivo. Se constituye asi
una cavidad menor o peritoneal por dentro de una cavidad mayor o cavidad abdominal,

términos que no son sinbnimos.

Contiene vasos, nervios, 0rganos extra peritoneales y tejido conjuntivo y adiposo de
disposicion variable, segun las regiones y los sujetos. Excepto a nivel diafragmatico
podemos identificar las siguientes regiones o espacios extra peritoneales:

1. Espacios latero peritoneales: a nivel de las fosas iliacas internas, con los vasos iliacos
externos, gonadales y nervio genitocrural.

2. Espacios pre peritoneales: a nivel del ligamento redondo y hacia abajo. Comprende los
espacios prevesical (Retzius) y retroinguinocrurales (Bogros).

3. Espacio subperitoneal o pélvico: comprende un mediastino visceral y los espacios
laterovisceralesvasculonerviosos.

4. Espacios retroperitoneales (ERP): la fascia subperitoneal se divide en una hoja anterior
o prerrenal y otra posterior o retro renal, subdividiendo al retroperitoneal en tres espacios
secundarios.

- ERP anterior (Pararrenal anterior): entre el peritoneo parietal definitivo posterior y la fascia
prerrenal.

Contiene las zonas extra peritoneales del eséfago, estbmago, higado, duodeno, pancreas,

colon ascendente y descendente y recto.
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- Contiene la vena cava inferior, la aorta, el simpatico, rifiones, uréteres y vasos genitales.
- ERP posterior (Pararrenal posterior): entre la fascia retrorrenal y las fascias
frenolumboiliaca y del cuadrado lumbar. Contiene en una atmosfera adiposa los nervios
iliohipogéstrico, ilioinguinal, femorocutaneo y genitocrural y la 42 arteria lumbar o iliolumbar.
A nivel de la fosa iliaca interna los nervios femorocutaneo y crural son subaponeuréticos o

retrofasciales.
4.1.5 Peritoneo.

El peritoneo parietal definitivo limita una cavidad cerrada, excepto en la mujer a nivel del
orificio peritoneal de las trompas uterinas con posibilidad de infeccién retrograda
ascendente. Contiene los érganos intraperitoneales y a su vez se subdivide en espacios y
regiones, Utiles en la exploracién y procedimientos quirdrgicos intraperitoneales y en las

vias de abordaje transperitoneales de las estructuras extra peritoneales.

Si examinamos el abdomen por medio de cortes sagitales y frontales observamos que la
cavidad abdominal es mucho mayor en sentido vertical que sus limites externos,
conteniendo en su interior la cavidad peritoneal, extendiéndose desde el diafragma téraco
abdominal hasta el diafragma pelviano principal. Desde esta perspectiva se justifica la

denominacién de cavidad abdominopelviana, que se subdivide en sentido craneocaudal en:

Regién abdominotoracica: entre el diafragma y el plano subcostal.

Regién abdominal media: entre el plano subcostal y el bicrestileo.

Region abdominopelviana: entre el plano bicrestileo y el estrecho superior de la pelvis.
Regidn pelviana: corresponde a la pelvis menor. Es de destacar que el plano del estrecho

superior pelviano-promonto-suprapubico forma con el horizontal un angulo de 60°.1

4.2 AREAS TOPOGRAFICAS DEL ABDOMEN

1 KOCH, E y JIMENEZ, JC. (2009). Anatomia quirdrgica de las paredes antero laterales del abdomen: Cirugia digestiva,
Galindo: McGraw-Hill. pag. 1-28.
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Se consideran para el enfoque del paciente traumatizado cuatro areas topograficas:
toracoabdominal, abdomen anterior, abdomen posterior y flancos, pelvis y glateos.

Areatoracoabdominal: Va desde el quinto espacio intercostal por delante y la punta de las
escapulas por detrds, hasta el reborde costal. Abarca los 6rganos abdominales, que se
proyectan al térax, y el diafragma. También se le llama abdomen intrator&cico.

4.2.1 Abdomen anterior.
Sus limites son los rebordes costales hacia arriba, los ligamentos inguinales y las crestas
iliacas hacia abajo y las lineas axilares anteriores lateralmente. La pared esta constituida
por lAminas musculares que permiten la exploracién de las heridas traumaticas. En esta
area los érganos son completamente intraabdominales, lo cual permite el escape facil del
liguido intestinal, en caso de ocurrir una perforacion intestinal.

4.2.2 Abdomen posterior y flancos.
Area limitada hacia arriba por las puntas escapulares (7° espacio intercostal), hacia abajo
por las crestas iliacas y el borde superior del sacro y anteriormente por las lineas axilares
anteriores. Las estructuras ubicadas en esta area se encuentran parcial o totalmente extra
peritoneales (duodeno, colon ascendente, descendente y recto, rifiones, uréteres,
pancreas, aorta y cava), por lo que la lesién de alguna de estas estructuras puede ocurrir
sin penetracion de la cavidad, la contaminacién puede operarse lentamente y las
manifestaciones aparecer tardiamente. Los muasculos que la limitan son fuertes y
voluminosos, condiciones que hacen la exploracion dificil e innecesaria.

4.2.3 Pelvis y regién glutea
Limitadas hacia arriba por las crestas iliacas, los ligamentos inguinales y el pubis, limitan
inferiormente con la tuberosidad isquiatica, la pelvis y los repliegues glateos y la regién
glutea. Esta ultima limita lateralmente con los trocanteres mayores.
La pelvis contiene 6rganos extra e intraperitoneales (asas de intestino grueso y delgado,
vejiga, uréteres, recto, vasos sanguineos y linfaticos, nervios, Utero y anexos en la mujer,
prostata y vesiculas seminales en el hombre). En esta regién, al igual que en la posterior,
pueden ocurrir lesiones, sin que haya penetracion a la cavidad.
La regidon glutea estd constituida principalmente por estructuras musculares (gluteos
méximo, medio y minimo y piriformes) y se divide por una linea horizontal que une los
trocanteres mayores. Las heridas de la mitad superior tienen riesgo de producir lesion de
las estructuras contenidas en la pelvis, con la que guarda estrecha relacion; las de la mitad
inferior pueden lesionar el nervio ciético o los vasos gluteos.
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4.3 DEFINICION DE ABDOMEN AGUDO

Como abdomen agudo reconocemos una entidad clinica que de acuerdo a la definicién
proporcionada por la NACIONAL LIBRARY OF MEDICINE corresponde a un sindrome
caracterizado por dolor abdominal que por su gravedad y los sintomas y signos asociados,
que simulan una peritonitis aguda, puede corresponder a una patologia quirdrgica, pero que
no necesariamente lo es. Por este motivo, hay causas de abdomen agudo de tratamiento

médico.
Otras definiciones lo expresan como:

_ Un sindrome caracterizado por dolor abdominal intenso generalmente asociado a
manifestaciones de compromiso peritoneal que hace considerar la posibilidad de una accién

terapéutica de emergencia, por existir riesgo inminente para la vida del paciente.

_ Elabdomen agudo es la evolucién de un proceso patolégico intraabdominal caracterizado
por tener no mas de una semana de iniciado el cuadro, estd abocado a graves

complicaciones inmediatas con riesgo vital.

Constituye un motivo frecuente de consulta en la practica médica habitual y su manejo exige
mucha experiencia y capacidad de juicio, ya que el mas catastréfico de los fendGmenos

puede ir precedido de unos signos y sintomas muy sutiles

El término se ha transformado en un diagnéstico operativo con que el médico de urgencia
trabaja para llegar al diagnéstico mas preciso, causante del sindrome, luego de la

observacion y aplicacion de una variada gama de examenes de laboratorio y de imagenes.

Se estima que hasta el 40 % de las consultas médicas de urgencia son motivadas por un
cuadro de abdomen agudo y, como se ha expresado, su correcta evaluacion es el paso
fundamental para instituir un tratamiento adecuado y oportuno. Por cierto que ello es
especialmente valido para las condiciones que van a requerir una resolucion quirdrgica, Se
ha observado que la poblacién mayor de 65 afios requiere cada vez con mayor frecuencia
procedimientos quirdrgicos y por otro lado se sabe que en ellos las presentaciones clinicas
de las diferentes entidades responsables de una abdomen agudo son atipicas, siendo

muchas veces el deterioro agudo funcional o cognitivo el primer signo de una cuadro de
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este tipo. El diagnostico resulta mas dificil, sobre todo en situaciones de urgencia, dado que
la sensibilidad del anciano no es tan aguda como la del adulto, y las reacciones
fisiopatoldgicas (p.ej., dolor, hipersensibilidad, respuesta a la inflamacion) no son tan
eficaces, los cambios anatomicos, la dificultad en la comunicacion, otras enfermedades

coexistentes y el mayor deterioro fisico y mental también contribuyen a esa dificultad.

Desde antafio se considera al anciano un paciente de alto riesgo. Ello se debe, ademas de
al deterioro biolégico progresivo que incluye: depresién del sistema inmune, disfuncion del
sistema neurohormonal y arteriosclerosis generalizada moderada o avanzada, a la mayor
prevalencia de enfermedades asociadas: hipertensién arterial, cardiopatia isquémica,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y diabetes mellitus, etc. Todo ello influido

por el estilo de vida y, en cierto grado, por trastornos de la nutricién.

El abdomen agudo quirtrgico (AAQ) en el anciano es cualitativamente distinto al del
paciente mas joven por la mayor frecuencia de oclusién intestinal, de enfermedades:
neoplasica, litidsica de la via biliar, ulcerosa y diverticulo complicadas; por la gravedad de
las peritonitis y claro esta, por la mayor morbilidad y mortalidad que comporta. Contribuye
a esto ultimo, la presentacion atipica de tales cuadros, el retraso diagndstico por temor o
falta de cooperacién personal o familiar y error diagnéstico médico; o aun peor, la
posposicion infundada de un examen complementario o de una intervencién quirdrgica
inevitable que empeora la situacion clinica y también quizas un conservadurismo quirdargico

extremo que propicie la realizacién de una operacion inapropiada por insuficiente.

Su diagnéstico diferencial incluye gran variedad de procesos intra y extra abdominales y
puede corresponder tanto a procesos médico-quirlrgicos graves, como a situaciones

menos serias.

Todo lo expuesto nos impulsé a conocer la magnitud actual del problema en nuestro centro
hospitalario para, a partir de las conclusiones, optimizar el enfoque terapéutico médico

quirdrgico del enfermo geriétrico.

4.3.1 Clasificacion General Del Abdomen Agudo
De Causa Hemorréagica
- Intraluminal (Hemorragia digestiva)
- Intraperitoneal

- Retroperitoneal
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De Causa Inflamatoria

- Con perforacion

- Sin perforacion

De Causa Mecanica (Oclusion Intestinal)
- Con compromiso vascular
- Sin compromiso vascular
De Causa Vascular

- Infarto intestinal

- Aneurisma complicado
De Causa Traumatica

- Traumatismo cerrado

- Traumatismo abierto

Del Postoperatorio

- Hemorragia

- Dehiscencia de sutura

- Infeccioso?
4.4 HISTORIA DE LA LAPARATOMIA

La laparotomia (laparon = flanco = tome = corte) significa, en el sentido exacto del término,
"Seccion del Flanco ", tiene, sin embargo, el significado de" apertura quirdrgica de la

cavidad abdominal "en el concepto de la mayoria Cirujanos.

Laparotomia (celiocelio = abdomen + tome = corte) seria otro término, poco utilizado hoy
en dia significa precisamente incision de la pared abdominal en cualquier region. Por lo

tanto, podemos considerar sinénimos los términos laparotomia y celiotomia.

La apertura de la cavidad abdominal con fines de diagndstico y terapéuticos no es reciente,
se remonta a la antigiiedad. Sin embargo, se ha convertido en un procedimiento rutinario
desde mediados del siglo 20, con el advenimiento de nuevas drogas y la intubacion oro
traqueal, lo que facilit6 enormemente las maniobras de apertura y cierre de la pared
abdominal. EI mejor conocimiento de los aspectos anatdmicos y funcionales de la pared

abdominal y de mecanismos de proceso de cicatrizacion de la herida quirdrgica,

2BASSY l.; RODRIGUEZ S. J.; DOMBRIZ, E. y CHAVES, R. LOPEZ (2010). Abdomen Agudo: Situaciones clinicas mas
relevantes. México: Paraiso.
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contribuyeron significativamente para la reduccién de complicaciones postoperatorias de la

laparotomia.

Desde 1988, los avances tecnolégicos en el area médica ha permitido el desarrollo de la
video-laparoscopia, que viene gradualmente sustituyendo a la laparotomia convencional en
varios procedimientos intracavitéarios. El método consiste en pequefias incisiones en pared

abdominal y el uso de equipo éptico-electronico.

4.4.1 Etapas De La Laparotomia

1. Laparotomia, abertura quirdrgica en la cavidad abdominal

2. Exploracion de la cavidad abdominal para evaluar la extension de la enfermedad y para
identificar otros posibles trastornos no diagnosticados previamente

3. Realizacion de la cirugia propiamente dicha.

4. Inventario o revisién de la cavidad abdominal para tener la certeza de que la cirugia
esta completa y bien realizada y comprobar si no nos hemos olvidado cuerpos
extrafios en la cavidad (compresas, gasas, agujas, etc.).

5. Cierre de la cavidad
4.4.2 Clasificacion De Las Laparotomias

En cuanto a la finalidad:

¢ Electivos: cuando tienen un objetivo definido y conocido
e Explotacion: cuando el objetivo es definir el diagndstico.
e Via de drenaje de colecciones liquidas

Con respecto a la cicatriz umbilical:

e Supra umbilical
e Peri umbilical
e [nfra umbilical

Con respecto a la linea media del abdomen:

¢ Medianas — sobre la linea media:
= Supra umbilical
= Infra-umbilical

¢ Paramediana, derecha o izquierda

Con relacion a los musculos rectos:

e Transrectal

e Pararrectal:
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= Interna (Lennander)
o Supra umbilical
o Para-umbilical
o Infra-umbilical
o Xypho-pubica
= Externa
o Supraumbilical
o Infra-umbilical (Jalaguier)

En cuanto a la direccién:

¢ Longitudinal
e Transversal

= Supra-umbilical - parcial (Sprengel), o total.

= |Infra-umbilical - parcial (Pfannenstiel y Cherney) o total (Gurd)
e Oblicua

= Subcostal - Kocher

» Epigastrica diagonal

= Estrellada Supra umbilical

= Estrellada infra umbilical

= Mc Burney

= Lumbar-abdominal

= Toracolaparotomia y Toracofrenolaparotomia.
e Combinado

* Rio Branco

= Kebr (bayoneta)

= Mayo-Robson

= Alfredo Monteiro

En cuanto a la complejidad:

e Sencillo - una incision
e Combinado - Asociacion de incisiones.
= Abdominal pura

= Toracoabdominal

La eleccion de la incisibn, en principio, se resume en elecciones de incisiones

transversales, longitudinales, oblicua o en combinacién, dependiendo de la preferencia de
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la escuela quirtrgica y mayor experiencia personal de cirujano. Sin embargo, deben ser
consideradas como requisitos en la eleccion de la incision 6ptima: el facil acceso el 6rgano
objetivo; proporcionar el espacio suficiente para que las maniobras quirdrgicas puedan ser
ejecutadas de forma segura; permitiendo la reconstruccion de la pared de forma perfecta
desde el punto de vista anatomico, funcional y estética y permitir una ampliacion répida y

poco traumatizante.
4.4.3 Consideraciones Sobre Las Incisiones

Una incisién de linea media se hace en la linea desde proceso xifoides hasta la sinfisis del
pubis, a través de la cicatriz umbilical. La apertura se realiza en el cruce las fibras de la
vaina de los musculos recto-abdominales, en consecuencia, no hay una seccion de planos
musculares. Se considera "herida universal”, ya que permite acceso a cualquier érgano,
tanto en situacion intra-abdominal retroperitoneal como, ademas de proporcionar un acceso
mas mas rapido y menos hemorragico, permitir ampliaciones y no traumatizar los tejidos
blandos. Sin embargo, las incisiones medinaassupraumbilicales son sujetas a mayor
incidencia de evisceraciones y eventraciones, porque la region estd sometida a tensiones
mas altas, ofrecen apoyo inseguro en la realizacién de las suturas y dan lugar a una mala

cicatrizacion.

Las incisiones paramedianas se sitian entre 1,5y 2 cm a la derecha o a la izquierda de la
linea media, con extension variable, desde el reborde condal hasta el pubis. Seccionase la
capa anterior de la vaina del musculo recto del abdomen, paralela a la linea media,
empujandolo hacia los lados exponiendo la lamina posterior del mdsculo, que se abre junto
con el peritoneo en la misma direccién y extension de la lamina de la incision anterior
(pararectal Interna - incisién de Lennander). EI muasculo recto abdominal se pueden mover
en sentido medial (pararectal externa - incision Jalaguier) o atravesado por divulsién sus

fibras (transrectal).

La incision paramediana puede ampliar rapidamente; puede ser largo al inicio,
extendiéndose hasta el reborde condral o hasta el pubis; el acceso es bueno y amplio como
la proporcionada por la incisibn mediana. Puede ser derecho o izquierdo de la linea media

por encima o por debajo del ombligo.

La incision paramediana pararectal externa tiene su uso limitado debido al aumento del
riesgo de lesiones a los nervios que entran en el musculo a través de su borde lateral. Se
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realiza en el segmento infra umbilical cuando existe una minima posibilidad de dafio a los
nervios, ya que permite buen acceso hasta el ciego, el apéndice y anexos derechos

uterinos, si se hace bien, y el colon sigmoideo o anexos izquierdos uterinos, a la izquierda.

La incision transrectal se usa rara vez y generalmente es empleado en pequefias incisiones

para la confeccion de estomas (gastrostomia, yeyunostomia y colostomia).

Las incisiones longitudinales, la paramediana en menor escala, no dejan de estar situado
en la posicion donde las fuerzas opuestas estén en la direccion perpendicular a la abertura,
tendiendo siempre a apartarse de los bordes suturados; este hecho determina el riesgo de
dehiscencia postoperatoria; es mas doloroso al minimo esfuerzos, resultando en reflejo de
defensa protectora, en disminucién de la amplitud respiratoria y en el acto defensivo para
prevenir tos; sobrevienen las complicaciones pulmonares conocida (atelectasia

postoperatoria, acumulacion de secreciones bronquiales, etc.).

Las incisiones transversales son perpendiculares al plano sagital. Las incisiones pueden
ser amplias, en general, extendiéndose de flanco a flanco y la linea media puede ser
cruzada por encima o abajo del ombligo. EI masculo recto abdominal es seccionado

transversalmente y los musculos oblicuos externos e interno, oblicuamente.

Las incisiones infra umbilicales (Gurd) ofrecen buen acceso para la realizacion de
colectomiapancreatectomia. Las incisiones transversas en el cuadrante superior derecha
(Sprengel) se utilizan en cirugia para la tracto biliar. En las mujeres las incisiones
transversales son indicadas para el a cirugias ginecoldgicas (Pfannenstiel) y tiene la
particularidad la abertura musculo-aponeur6tica por la linea alba, como las incisiones
longitudinales. Babcock lanzé la incisién transversal corta en el cuadrante inferior derecho
para la realizacibn de apendicectomias, las incisiones transversales infra-umbilicales

ofrecen excelente acceso a la aorta abdominal y arterias iliacas.

Las incisiones oblicuas seccionan el plano el plano sagital o transversal y los planos

musculares, puede o no ser seccionados, dependiendo de la extension de la incision.

Las incisiones mas conocidas son las incisiones subcostal (Kocher) y el estrellado de Mac
Burney en la fosa iliaca derecha. La incisiébn de cocher sigue paralelamente al reborde
costal y se puede extender desde el apéndice xifoideo al flanco. La derecha permite el

acceso a la vesicula biliar y la via biliar y la izquierda se indica en esplenectomia y los
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suprarrenalectomias. La incisibn de Mac Burney, indicada en las apendicectomias, la
apertura se realiza por divulsion de las capas musculares. Hay todavia, las incisiones
lumbo-abdominal, indicadas especialmente para el acceso al retroperitoneo (rifién, uréter,
la vena cava, la aorta, la cadena simpatica y tumores retroperitoneales); la incision diagonal
epigéastrico permite una buena exposicion de todo el estbmago; la incision estrellado supra
umbilical de Arce (la abertura es similar a Mac Burney) da un buen acceso a colon
ascendente, angulo hepético y la mitad del colon transverso; la toracolaparotomia (apertura
de la cavidad toracica y la seccion abdominal con seccién del reborde costochondral y la
incision en el diafragma) y toracofrenolaparotomia (El acceso al abdomen mediante
toracotomia y apertura del diafragma) para el acceso simultaneo a la cavidad toracica y

abdominal.

Las incisiones oblicuas, que sacrifican muasculos y los nervios, son inconvenientes; no
respetan la anatomia y la fisiologia de la pared abdominal, a menudo no permitir una
exposicion adecuada. Hay, sin embargo, buenas incisiones oblicuas, principalmente las
cortas, con el paso a través de la capa muscular por la divulsion o la seccion de las fibras

aponeurdticas.

Las incisiones combinados asocian direcciones verticales, oblicuas y transversales en
trayectorias rectilineas y curvilineas. Actualmente se utilizan raramente, pero tenian su valor
en el pasado, época en la que no habia relajantes musculares, hoy comin mente usados
en los actos anestésicos. Estas incisiones son muy trabajosas y no siempre ofrecen un

buen campo operatorio. 2

4.4.4 Indicaciones De Laparotomia Exploratoria

La exploracién quirtrgica del abdomen o laparotomia exploratoria se recomienda para
diagnosticar una enfermedad abdominal no precisable por otros métodos o cuando hay una

lesién en el abdomen causada por una herida con arma de fuego o cortante, lo cual es

3TAZIMA, M.; MORAIS, M.; ANDRADE, V. y TAKACHI, M. (2011). Laparotomia: Fundamentos En Clinica Quirdrgica - 32
Parte, México: Revista, pag. 1 - 33
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conocido como "trauma contundente"”. Entre las enfermedades que pueden diagnosticarse
con mayor precision por medio de la laparotomia exploratoria se encuentran las siguientes:

e Inflamacién del apéndice (apendicitis aguda)

e Inflamacién del pancreas (pancreatitis aguda o crénica )

e Cavidades infectadas (absceso retroperitoneal, absceso abdominal, absceso

pélvico )

e Presencia de tejido uterino en el abdomen (endometriosis )

e Inflamacién de las trompas de Falopio (salpingitis)

e Tejido cicatricial en el abdomen (adherencias)

e Cancer (de ovario, colon, pancreas, higado)

o Inflamacion del diverticulo intestinal (Diverticulitis)

e Perforacion intestinal

o Embarazo en el abdomen fuera del Gtero (embarazo ectépico )

o Diferentes grados de manifestacion de cancer (como el linfoma de Hodgkin)

4.5 IMPORTANCIA DE DIAGNOSTICO PREOPERATORIO PREVIO
LAPAROTOMIA EXPLORATORIA.

El diagnostico preoperatorio se define como la patologia primaria con la cual es llevado al
quiréfano el paciente y la importancia en el presente estudio de esta variable es determinar
el porcentaje de certeza de dicho diagnoéstico. Asi como también en los casos de

diagnosticos sindromicos para determinar las patologias mas frecuentes.

El retardo en el diagndstico oportuno y el inadecuado manejo preoperatorio de los casos
quirdrgicos, constituyen al parecer una de las causas principales en la evolucion
desfavorable de los pacientes que sufren de estas enfermedades, apareciendo con mas
frecuencia en ellos complicaciones graves, tales como perforacion, peritonitis, abscesos
intraabdominales, mayor riesgo de sepsis y aumento brusco de la mortalidad, por lo cual un
diagnostico precoz con evaluacion precisa del estado del paciente y una resolucion

terapéutica adecuada serdn determinantes en la evolucion y pronéstico de su enfermedad.

4.6 IMPORTANCIA DE GRUPO ETAREO EN LAPARATOMIA EXPLORATORIA
COMO FACTOR DE RIESGO

La edad como un factor de riesgo en toda intervencion quirdrgica influye en la morbi-
mortalidad quirargica, ya que es conocido que en los extremos de la vida, pero

pag. 19



principalmente en la edad avanzada se incrementa el riesgo operatorio debido a la
reduccion general en la funcién orgénica, ya que la respuesta inotropica, la hemostasia
cardiovascular y la capacidad de respuesta al estrés estan disminuidas. El paciente anciano
padece de mas enfermedades, es mucho méas vulnerable a todo tipo de agresion, sus

mecanismos de defensa son limitados y sus reservas fisiologicas son menores.

Ademas las patologias se superponen unas sobre otras en mayor medida que en otras
edades y se manifiestan, diagnostican y tratan en muchos casos de diferente forma, lo cual
ocasiona un aumento de la morbi-mortalidad del paciente anciano. En el sistema
cardiovascular del anciano se evidencian tres cambios fundamentales: disminucion del
gasto cardiaco en reposo, prolongacion del tiempo de circulacién y aumento progresivo de
la circulacion sanguinea; los dos primeros ocasionan una disminucion en la velocidad de

absorcion de las drogas.
4.7 COMPLICACIONES POST QUIRURGICAS.

Se define como toda desviacién del proceso de recuperacién que se espera, tras una

intervencion quirdrgica.

La infeccidn del sitio quirdrgico (SSI) es la tercera infeccion nosocomial mas frecuente (14-
16%) y la primera entre los pacientes quirdrgicos (38%). Por lo que su incidencia es uno de
los indicadores que se utilizan para evaluar la calidad asistencial. Muchos son los factores

gue influyen en la aparicion de una (SSI) lo que dificulta el andlisis de sus causas.

Las (SSI) tienen multiples etiologias, unas son dependientes del estado previo del paciente;
otras, de la enfermedad que ha motivado la intervencion quirtrgica; otras, del lugar en el
gue ésta se desarrolla y la recuperacion postoperatoria inmediata; otras, de la propia

intervencion quirlrgica, y otras, del equipo quirtrgico*

Existe una larga lista de otras complicaciones que pueden ocurrir después de cada tipo de
cirugia. Estas incluyen: complicaciones de las heridas (hematoma, seroma, dehiscencias),
complicaciones cardiacas (IAM, arritmias), complicaciones pulmonares (neumonia

aspirativa, atelectasias, derrame pleural, neumotérax), complicaciones peritoneales

4 CULVER, DH.; HORAN, TC.; GAYNES, RP.; EYKYN, SJ. y LITTLER, WA (1991). Surgical Wound Infection Rates By Wound
Class, Operative Procedure And Patientrisk Index: National Nosocomial Infections Surveillance System. Am J Med; pag. 152-
7.
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(obstruccion intestinal, distensién gastrica), complicaciones urinarias (retencion urinaria,

infeccién de vias urinarias).

Segun datos publicados en algunos estudios, se encontré6 que las complicaciones mas
frecuentes en estos pacientes fueron el ileo paralitico, seguido por el desequilibrio
hidroelectrolitico y sepsis. EI mayor numero de complicaciones fue para los pacientes con

oclusién intestinal.

Varios autores en la literatura internacional revisada coinciden en que las complicaciones
intestinales asi como los trastornos hidroelectroliticos estan entre las mas frecuentes y

todas ellas aumentan la mortalidad postoperatoria.
4.7.1 Principales complicaciones postoperatorias.
4.7.1.1 Dolor.

La posibilidad que exista dolor antes, durante o después de la intervencion quirdrgica, es
una de las grandes preocupaciones que aquejan a los pacientes al momento de acudir al
médico para que este haga lo posible para resolver su dolencia. Mayor es la incertidumbre
si existe la posibilidad de que la solucién para el problema del enfermo requiera una

intervencion quirdrgica.

Antes de abortar las caracteristicas y peculiaridades referentes al dolor postoperatorio,

vamos a definir qué significa el dolor como tal:

Segun la International Asociation for Study of Pain (IASP) se define al dolor como: “... una
sensacion desagradable y una experiencia emocional asociada con posible o potencial

lesioén del tejido, o descrito en términos de este tipo de lesion”>

Este concepto tan amplio, y que abarca cuadros variados como los dolores agudos o
cronicos, de estirpe somatico, visceral, neuropatico o psicégeno; ocasionados por diversos
mecanismos fisiopatoldgicos, debe dirigir nuestra atencién a que, el caracter del dolor que
sufre un paciente es su experiencia propia e intransferible, siendo nuestra tarea evaluarlo y

tratarlo en consecuencia, mas no juzgarlo.

5 BARZALLO, J. (2004). Anestesia Béasica. 2da. Ed. Publicado en Cuenca. Departamento de Publicaciones de Facultad de
Ciencias Médicas, Universidad de Cuenca. Pag. 275-85.
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La presencia de dolor como padecimiento postoperatorio, es una situacion ampliamente
estudiada; de alli por ejemplo en un estudio espafiol en 2002 por Bermudez et al, describe
que el dolor postoperatorio a las 24 horas de la intervencion fue nulo o leve en el 71% de
los pacientes, moderado en el 23% e intenso en el 6%.21 Asi también Gallego (Espafia) en
2004 es un estudio que incluye 388 pacientes, donde 97,2% refirieron haber experimentado
dolor en algin momento durante su estancia en el hospital y 96,9% refirieron haber
presentado dolor en las Ultimas 24 horas. La intensidad del dolor en el momento de la
entrevista fue de 3,08 + 2,35. La mayor intensidad de dolor fue de 6,7 £ 2,78 y la menor de
0,89 + 1,57. En el momento de la entrevista 40,5% refirieron dolor moderado y 16% dolor

severo. ®

4.7.1.1.1 Complicaciones postoperatorias relacionadas con dolor.
Los objetivos fundamentales de la anestesia son proteccidn neurovegetativa y analgesia,
por tanto no deberia ser concebible que un paciente experimente dolor después de una
intervencion quirdrgica; pero, como ya se explicé; existen diversos factores que inciden
sobre la posibilidad de experimentar dolor por los pacientes, y si esto sucede se produce la
activacion de un serie de mecanismos neurovegetativos y endocrinolégicos que alteran la
fisiologia normal del paciente, al punto de generar complicaciones que pueden incrementar
el tiempo de hospitalizacion o provocar alteraciones mas graves que incidirian en el

prondostico de intervencion y la salud del paciente.

El dolor como tal puede desarrollar ciertas complicaciones que se presentaran en funcion

de percepcion de esta sensacion en los pacientes. Asi tenemos:

Complicaciones cardiovasculares: La posibilidad de una alteracion cardiovascular esta
relacionada con el 23% de las muertes en el postoperatorio, especialmente en aquellos
pacientes cardiopatas. La hiperreactividad simpatica desencadenada por el dolor genera
un aumento de la frecuencia cardiaca y de las resistencias vasculares periféricas con el
consiguiente incremento de la presion arterial media, del indice cardiaco y del consumo de
oxigeno por parte del miocardio. La disminucion del flujo sanguineo puede interferir en la
correcta cicatrizacion postquirdrgica. Se incrementa el riesgo de trombosis venosa profunda
y por consiguiente de trombo embolismo. La agregabilidad plaquetaria se encuentra

incrementada junto con la coagulacion.

® BERMUDEZ, |. (2009). “Colecistectomia laparoscépica en régimen Ambulatorio”. Rev. Cir. Esp.; 76(3): 159-63. Consultado
Noviembre 28, 2009.
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Complicaciones respiratorias: aqui, el dolor actia como factor agravante y coadyuvante
para la presencia estas complicaciones. La consecuencia de todas estas circunstancias,
modificaciones fisiopatoldgicas y/o complicaciones respiratorias, es una alteracion de la
relacion ventilacién/ perfusion con la produccidon de una derivacion intrapulmonar y

determinando la aparicion de hipoxemia en el periodo postoperatorio.

Complicaciones digestivas: Las complicaciones mas frecuentes incluyen alteraciones
como distension abdominal, nauseas, vomitos, o ileo paralitico, provocando una mala
asimilaciéon de la ingesta alimenticia o intolerancia digestiva, todo ello motivado por un
aumento del tono de los esfinteres y de las secreciones intestinales, con inhibicién y
disminucién de la motilidad gastrointestinal, en particular a nivel de estémago y colon. Se
relacionan también a los opioides (excepto metamizol) con depresién del funcionalismo
gastrointestinal (producen nausea y vomito) independientemente de la via de

administracion.

Complicaciones psicoldgicas: luego de la intervencion quirdrgica en la mayoria de
pacientes se evidencian alteraciones de indole psicolégicas y que pueden relacionarse con
dolor después de la cirugia. Sin embargo, la misma percepcién dolorosa puede presentarse
en mayor o menor medida en funcién de las caracteristicas propias del paciente. Las
emociones que suelen aparecer de manera concomitante con el dolor son la ansiedad, el
miedo y la depresion. Se considera que a mayor ansiedad, mayor dolor; pero esta relacion
ansiedad-dolor no esta clara, ya que son muchos los factores susceptibles de modificar

para dicha relacién, en uno u otro sentido (ansiedad preoperatoria,’

4.7.1.2 Nausea y vomito postoperatorio. (NVPO)

Son conceptos muy conocidos, sin embargo es necesario definirlos y caracterizarlos para

expresar en un mismo lenguaje los conocimientos. Asi:

Nausea: sensacion subjetiva implacentera de la necesidad de vomitar.

7 MUNOZ, 1. (2009) “Complicaciones del dolor postoperatorio”. Rev. Soc. Esp. del Dolor, Vol. 8, N° 3, pag.: 194-211,
Consultado Noviembre 28, 2009.
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Vémito: Expulsion a través de la boca del contenido de la porcion superior del tubo digestivo
por efecto de la contraccion de los musculos que lo forman y de la pared abdominal y

toracica.

La NVPO es una complicacion alarmante y potencialmente peligrosa que tiene una
incidencia de 5 al 42% en pacientes en pacientes sometidos a anestesia general. Se
encuentra entre los 5 eventos postoperatorios mas desagradables.

En un estudio realizado por JM East y col. en los dos principales hospitales de Jamaica en
2009 se observa que riesgo de NVPO después de la colecistectomia laparoscépica fue
28.7%. Los autores realizan especial énfasis en 81.4% de los casos de NVPO ocurrieron

solamente luego que el paciente fuera dado de alta en la sala de recuperacion.®
4.7.1.3 Fiebre

La fiebre es el aumento térmico corporal de un individuo, el mismo que excede la variacion
diaria normal de la temperatura y ocurre en relacioén con un incremento en el punto de ajuste
térmico hipotalamico.44 El regulador hipotalamico se localiza en el area pre éptica y actla
como un termostato para marcar un punto de referencia de temperatura normal controlando

la produccion y pérdida de calor en el organismo.

Etiologia de la fiebre.- las causas de la variaciones de la temperatura son muy variadas
como inespecificas, asi podemos encontrar factores como infecciones principalmente,
traumatismos, quemaduras, neoplasias (hepaticas, renales y linfoides), trombosis, drogas,
alergias, necrosis tisulares (por ejemplo, el infarto de miocardio), enfermedades
metabdlicas (crisis tiroidea, ataque agudo de gota) entre otras causas. Existe también la
“fiebre de origen desconocido”; que es cuando la temperatura alcanza por lo menos 38,3°C
durante al menos 2 0 3 semanas sin que se pueda establecer ningun diagndéstico después

de una valoracién hospitalaria inicial.

Las elevaciones térmicas que ocurren transitoriamente en el periodo postoperatorio estan
relacionadas con la reabsorcion de materias extrafias, anormalidades metabdlicas o

endocrinas, prolongada hipotension con inadecuada perfusion tisular periférica o a

8 WHIZAR-LUGO, V.; OCHOA-ORTIZ, G. (2009). “Conceptos Actuales en Dolor por Céncer”. Anestesia en México, Vol.17,
Pag.: 53-69. Consultado Diciembre 13,2009.
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reacciones transfusion ales, teniendo en cuenta que estas inician su aparicion en el periodo

postoperatorio inmediato (primeras 12 horas). °

4.7.1.4 Infeccion
Ocurre dentro de los 30 dias después de cirugia.

e Compromete Unicamente la piel y tejido subcutaneo a la incision.

e Contener minimo una de las siguientes condiciones:
= Drenaje purulento, con o sin confirmacién microbio-l6gica por la incision

superficial
= Aislamiento del microorganismo en un fluido o tejido.

» Minimo uno de los siguientes signos o sintomas de infeccién: dolor, inflamacién,
eritema, calor o que el cirujano haya abierto deliberadamente la herida

quirdrgica, excepto si el cultivo es negativo.

= Diagnéstico de Infeccidon por parte del cirujano.
No se reporta como incisién superficial:
* Inflamacion o secrecion del sitio donde entra el punto.
* Infeccion en la episiotomia o en la circuncision de un recién nacido.
* Infeccion de una quemadura.

* Si la incisidbn compromete planos mas profundos, que se extienda a la fascia o al masculo.

La confirmacién de infeccion de la herida se la realiza por medio del envio de por lo menos
1 gramo de tejido a microbiologia y el resultado es 1x10s de unidades formadoras de

colonias que justifica el tratamiento inmediato con antibiéticos.
Entre los signos que encontramos estan el rubor, tumor, calor y dolor. 10
4.7.1.5Hernia de la pared anterior del abdomen.

Resultan de defectos en la fascia y de los musculos dl abdomen a través de los cuales

puede salir el contenido abdominal.

°® PADILLA, J. (2009). Fiebre: Fisiopatologia, Patrones y Tratamiento. Universidad de Iberoamérica, UNIBE ISSN 1659 3545.
2009.

FUERTES, L.; SAMALVIDES, F.; CAMACHO, V. (2009). Infeccién del sitio quirtrgico: Comparacion de dos técnicas
quiradrgicas. MedHered, vol.20, no.1, p.22-30. ISSN 1018-130X. 46
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Las hernias pueden ser resultado de un defecto congénito o adquirido, en el Gltimo caso
son resultado del deterioro de las estructuras de las aponeurosis musculares o por el

fracaso de una incision en la pared anterior del abdomen.

Se presenta como una masa en la pared anterior que aumenta con la maniobra de Valsalva.

Puede ser asintomatica como ser molestosos para el paciente.

Cuando la hernia no se reduce se conoce como hernia incarcerada y necesita tratamiento

quirdrgico inmediato.
4.7.1.6 Hernias umbilicales.
Se forman en el anillo umbilical, puede ser congénita o adquirida, la adquirida

Su tratamiento depende si causa molestias o es incarcerada es necesario el tratamiento

quirdrgico.
4.7.1.7 Hematoma

Es la acumulacion de sangre coagulada proveniente de traumatismos, hemostasia

deficiente y trastornos de coagulacion.

extravasado es grande, puede por comprension producir isquemia y subsecuente lesién de

los tejidos con necrosis, sobre todo a nivel de piel supra yacente.

Representan un caldo de cultivo para infecciones, motivo por el cual deben ser drenadas a
la brevedad posible. Si el sangrado continla a pesar de la evacuacion local, es imperativa

la re exploracion de la herida.!!

5. MATERIALES Y METODOS
5.1 TIPO DE ESTUDIO

11 BRUNICARDI, F. (2005), Principios de Cirugia de Schwartz. Estados Unidos. Editorial McGraw Hill. Vol. 1, cap. 13, pag.:
379.
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Descriptivo, Retrospectivo y Transversal
5.2 AREA DE ESTUDIO

El estudio se llevdé a cabo en el Hospital Manuel Ygnacio Monteros “IESS” Loja, ubicado

en las calles: Santo Domingo e Ibarra.
5.3 UNIVERSO

Pacientes atendidos en el area de Cirugia-Emergencia del Hospital Manuel Ygnacio

Monteros “IESS” Loja, portadores de Abdomen Agudo durante el periodo de estudio.
5.4 MUESTRA

Pacientes portadores de Abdomen Agudo quirdrgico, y sometidos a Laparotomia

exploratoria, durante el periodo de estudio.
Siguiendo los criterios de inclusién y exclusién son un total de 181.

Criterios de Inclusién:

- Personas de cualquier edad y cualquier género portadores de Abdomen Agudo
Quirdrgico.

- Pacientes sometidos a Laparotomia Exploratoria operados en este hospital durante
el periodo de estudio.

- Pacientes Ingresados por el Servicio de Emergencias.

Criterios de Exclusién

- Pacientes portadores de abdomen agudo no quirdrgico.
- Paciente que no fueron operados en este hospital
- Pacientes sometidos a Laparotomias Exploratorias previamente programadas por

consulta externa

5.5 TECNICAS
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La recoleccion de la informacion se realiz6 mediante la revision bibliografica para el
desarrollo del marco tedrico. La recoleccion de todos los datos se realiz6 mediante técnica
de acopio revisando las historias clinicas virtuales constantes en el sistema AS400,
tomando datos concernientes a edad de paciente, diagndsticos pre quirtrgicos, hallazgos
durante la operacion, complicaciones post quirdrgicas y dias totales de hospitalizacion.

5.6 PROCEDIMIENTO

5.6.1 Autorizacién: Se pidi6 el permiso correspondiente:

5.6.1.1 Al Director Médico del Hospital Manuel Ygnacio Monteros “IESS” Loja, el Dr.
Nelson Samaniego, para el acceso a la unidad de salud y al rea de estadistica.

5.6.2 Proceso

5.6.2.1 Se obtuvo los datos a partir de la informacion registrada en las Historias clinicas
virtuales y protocolos operatorios que constan en el Sistema AS400.

5.6.3 Andlisis estadistico: Se lo realizé mediante la estadistica descriptiva con tablas

de frecuencia, mediante el programa de Microsoft Excel.
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6. RESULTADOS
6.1 DISTRIBUCION POR EDAD DE LAPAROTOMIA EXPLORATORIA.

TABLA N° 1.
LAPAROTOMIA  EXPLORATORIA  SEGUN GRUPOS
ETAREOS.
ANOS NUMERO PORCENTAJE
<14 34 18,80%
14 - 26 40 22,10%
27 -59 79 43,60%
> 60 28 15,50%
Total 181 100,00%

Fuente: Historias clinicas electrénicas constantes en el sistemas AS400 del Hospital Manuel Ygnacio

Monteros “IESS” Loja.

Elaboracién: El autor (Juan Carlos Herrera)

Lainformacién proporcionada en la presente tabla nos permite determinar que dentro
de la poblacion de estudio, el grupo de edad en el cual se han realizado mas
Laparotomias Exploratorias han sido las personas entre 27 — 59 afios de edad,
representando un (43,60%), siguiéndole e grupo etareo comprendido entre 14 y 26
anos (22,10%), podemos notar que las personas en quienes se ha realizado con
menos frecuencia dicho procedimiento han sido los mayores de 60 afios de edad,
representando un 15,50% dentro de este estudio.

pag. 29



6.2 DIAGNOSTICOS PREOPERATORIOS DE PACIENTES SOMETIDOS A

LAPAROTOMIA EXPLORATORIA.

TABLA N°2.

DIAGNOSTICO PREOPERATORIOS DE LAPARATOMIAS EXPLORATORIAS

PATOLOGIAS NUMERO | PORCENTAJE
APENDICITIS AGUDA 137 75,70%
ABDOMEN AGUDO 12 6,60%
OBSTRUCCION INTESTINAL COMPLICADA 11 6,10%
COLECISTITIS COMPLICADA 7 3,90%
TRAUMA ABDOMINAL ABIERTO TRAUMA ABDOMINAL

ABIERTO > 280%
TRAUMA ABDOMINAL CERRADO 4 2,20%
PERFORACION DE VISCERA HUECA 3 1,70%
ISQUEMIA INTESTINAL 1 0,60%
PANCREATITIS AGUDA COMPLICADA 1 0,60%
Total 181 100,00%

Fuente: Historias clinicas electronicas constantes en el sistemas AS400 del Hospital Manuel Ygnacio Monteros ¢

Elaboracion: El autor (Juan Carlos Herrera)

‘IESS” Loja.

En la presente tabla podemos observar que en el estudio realizado, se ha encontrado

como principal diagnostico preoperatorios la Apendicitis aguda (75,70%), en un

6,60% de los casos el diagnéstico ha sido poco claro determindndose como

Abdomen Agudo, del resto de diagndésticos el que sigue en secuencia es la

obstruccion intestinal complicada y la colecistitis complicada con un 6,10% y 3,90%

correspondientemente.
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6.3 HALLASGOS POST-LAPAROTOMIA EXPLORATORIA.

TABLA N°3.

HALLASGOS QUIRURGICOS

PATOLOGIAS NUMERO |PORCENTAJE
APENDICITIS AGUDA 108 59,70%
APENDICITIS AGUDA + PERITONITIS 39 21,50%
COLECISTITIS COMPLICADA 8 4,40%
PERFORACION DE VISCERA HUECA 5 2,80%
ABSCESO RESIDUAL 3 1,70%
OBSTRUCCION INTESTINAL POR ALGUN TIPO DE HERNIA |3 1,70%
VOLVULO DE CIEGO 3 1,70%
HEMOPERITONEO 2 1,10%
INTUSUSCEPCION 2 1,10%
SINDROME ADERENCIAL 2 1,10%
ENFERMEDAD DIVERTICVULAR COMPLICADA 1 0,60%
HEMATOMA RETROPERITONEAL 1 0,60%
ISQUEMIA MESENTERICA 1 0,60%
OBSTRUCCION INTESTINAL COMPLICADA 1 0,60%
PANCREATITIS AGUDA COMPLICADA 1 0,60%
TRAUMATISMO HEPATICO 1 0,60%
Total 181 100,00%

Fuente: Historias clinicas electronicas constantes en el sistemas AS400 del Hospital Manuel Ygnacio Monteros “IESS” Loja.

Elaboracion: El autor (Juan Carlos Herrera)

En la presente tabla podemos observar que dentro del estudio realizado, se ha
determinado a la Apendicitis Aguda como hallazgo principal encontrandose en 108
de los casos y representando un 59,70%. También se observa que en 39 de los casos
correspondientes a un 21,50% el hallazgo ha sido Apendicitis Aguda mas Peritonitis.
La Colecistitis complicada y la Perforacion de viscera hueca también son hallazgos
algo relevantes dentro de este estudio representando un 4,40% y 2,80%

respectivamente.
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6.4 OPERACION REALIZADA TRAS LA LAPAROTOMIA EXPLORATORIA.

TABLA N° 4.

OPERACION REALIZADA

PROCEDIMIENTO NUMERO | PORCENTAJE
APENDICECTOMIA 114 63,00%
APENDICECTOMIA + LAVADO DE CAVIDAD 33 18,20%
COLECISTECTOMIA 8 4,40%
LIBERACION DE ADHERENCIAS 5 2,80%
RESECCION INTESTINAL + ILEOSTOMIA 5 2,80%
RESECCION DE COLON + COLOSTOMIA 4 2,20%
DRENAJE DE ABSCESO 3 1,70%
RESECCION INTESTINAL + ANASTONOSIS 3 1,70%
LIBERACION DE ASAS INTESTINALES + SECCION DE ) L10%
ANILLO HERNIARIO

RAFIA DE PARED ABDOMINAL 2 1,10%
DESVOLVULACION CECAL 1 0,60%
EMPAQUETAMIENTO HEPATICO 1 0,60%
Total 181 100,00%

Fuente: Historias clinicas electrénicas constantes en el sistemas AS400 del Hospital Manuel Ygnacio Monteros “IESS” Loja.

Elaboracién: El autor (Juan Carlos Herrera)

La presente tabla nos permite observar que dentro del estudio realizado se ha

determinado que en 114 de los casos conformando un 63,00% la operacion principal

realizada ha sido la de Apendicetomia Convencional, siguiéndole a esta se encuentra

la Apendicetomia més Lavado de Cavidad Abdominal en 33 de los casos

representando el 18,20%, a la colecistectomia se la encuentra en un 4,40% de los

Ccasos.
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6.5 COMPLICACIONES POSTERIORES A LA REALIZACION DE LAPAROTOMIA
EXPLORATORIA

TABLA N°5.

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS

COMPLICACIONES NUMERO PORCENTAJE
NINGUNA 148 81,80%
NEUMONIA 9 5,00%
SEPSIS 8 4,40%

ILEO PARALITICO 6 3,30%
INFECCION DE HERIDA 5 2,80%
ABSCESO INTRAABDOMINALES 3 1,70%
SEROMA 2 1,10%

Total 181 100,00%

Fuente: Historias clinicas electrénicas constantes en el sistemas AS400 del Hospital Manuel
Ygnacio Monteros “IESS” Loja.
Elaboracién: El autor (Juan Carlos Herrera)

En la presente tabla se observa que dentro del estudio realizado, en la gran mayoria
de los casos los pacientes sometidos a Laparotomia Exploratoria no presentaron
ninguna complicacion post-operatoria, representando asi un 81,80. De entre los
pacientes que presentaron alguna complicacion post-operatoria tenemos a la
Neumonia representando un 5,00%, la Sepsis en un 4,40%, ademas en forma
decreciente se encuentran el lleo Paralitico, infeccion de herida quirtrgica, abscesos
intraabdominales, y el seroma.
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6.6 DIAS TOTALES DE HOSPITALIZACION EN PACIENTES SOMETIDOS A

LAPAROTOMIA EXPLORATORIA.

TABLA N°6.

DIAS DE HOSPITALIZACION

DIAS DE HOSPITALIZACION NUMERO PORCENTAJE
1-3 90 49,70%

4-10 61 33,70%
11-20 17 9,40%

21-30 5 2,80%

31-60 7 3,90%

>60 1 0,60%

Total 181 100,00%

Fuente: Historias clinicas electrénicas constantes en el sistemas AS400 del Hospital Manuel Ygnacio

Monteros “IESS” Loja.
Elaboracion: El autor (Juan Carlos Herrera)

En la presente tabla podemos observar que dentro del estudio realizado se ha podido
determinar que en 90 de los casos (49,70%) el tiempo de hospitalizacién total ha sido
de 1 a 3 dias, seguido por 61 de los casos (33,70%) en los cuales el tiempo de
hospitalizacion ha sido de 4 a 10 dias. Ademé&s no ha habido casos a excepcion de
uno en los cuales la estancia hospitalaria total haya sido mayor a 60 dias.
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7. DISCUSION

Dado que la laparotomia exploratoria es una técnica antigua que en la actualidad se
la sigue utilizando pero que poco apoco esta siendo remplazada por nuevas técnicas
como la Laparoscopia exploratoria no se han realizado estudios recientes en cuanto
a esta temética, se ha podido comparar nuestro estudio con otros realizados en

Colombia en el afios 2000 y en Peru en el afio 2002.

- En comparacion con otros estudios como la realizada en Colombia en el afio 2000
en 69 pacientes sometidos a Laparotomia Exploratoria se encontraron que la mayor
distribucién etarea estuvo entre 20 y 49 afios, en otro estudio realizado en Peru en el
aflo 2002 en un hospital militar mostro que dicho parametro fluctuaba entre personas
de 16 a 33 afios de edad, mientras que en el presente trabajo el grupo etareo fluctia
entre personas de 27 a 59 afios, al analizar estos datos nos damos cuenta de que en
todos estos estudios las personas mas propensas a padecer patologias que
requieran el uso de Laparotomia exploratoria son aquellas que se encuentran en la

edad de la adultez.

- En el mismo estudio realizado en Peru los principales reportes de diagnéstico
preoperatorio fueron Traumatismo Abdominal Abierto (31.8%) mientras que en
nuestro trabajo el que predomino fue Apendicitis Aguda (75,70%), esta notable
diferencia entre diagndsticos nos da la pauta de que la localidad influye mucho en el
tipo de patologias que se pueden presentar asi mismo de que los diagnésticos varian
dependiendo del tipo de especialidades médicas y nivel de coberturade atencidn que

tenga el Hospital. 12

- Analizando las complicaciones encontradas segun los estudios en Colombiay en
Pera se encontré a la infeccién de herida operatoria en un 25% de los casos, Y el
absceso intraabdominalen un 9.9% como complicaciones mas frecuentes
correspondientemente, y como complicaciones adicionales se encontraron
abscesos intraabdominales, ileos paraliticos, eventraciones, adherencias, sepsis,
neumonias, lo que se encontro al realizar nuestro estudio es que en el 81.80% de los

casos no se presentaron complicaciones significativas después de la intervencion

12 ARGUELLO, A. (2000). Laparotomia laparoscopica diagndstica, laparoscopia operatorio, analisis y costos. Rev. Colombiana
de Ginecologia. Vol. 51, N° 01.
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quirdrgica, y que se observo a la neumonia como complicacién mas frecuente
(5,00%), aunque también se presentaron casos de sepsis, ileo paralitico, infeccion de
heridas, abscesos intraabdominales y seromas. No existe diferencia significativa en
cuanto a las complicaciones postquirdrgicas pero si notamos una diferencia en
cuanto alafrecuenciacon la cual se presentan, considerando esto podemos mostrar
que latécnicade Laparotomia Exploratoria en la actualidad tiene menos probabilidad

de presentar complicaciones o éstas se presentan en menor medida.

- El promedio de estancia hospitalaria en el estudio realizado en Colombia fue de 9.60
dias, en el estudio de Peru se encontré un promedio de 62.5 dias y en nuestro trabajo
la estancia promedio fue de 1 -3 dias, esta estancia hospitalaria depende de todos los
factores antes mencionados como el diagndstico, los hallazgos, las cirugias
realizadas y las complicaciones posquirurgicas. El que un paciente tenga menor
tiempo hospitalario implica menos tiempo de exposicién a patégenos hospitalarios
al mismo tiempo que significa menos costo para el paciente como para la

institucion.®

- Se debe considerar que de los 137 casos en los cuales se ha determinado como
diagnostico pre quirargico a la apendicitis aguda no a todas se las podria englobar
dentro del contexto correspondiente a Laparotomia exploratoria propiamente dicha
ya que en muchos de estos casos ya existié un diagndstico preestablecido en mayor
0 menor medida, sin embargo se los ha tomado en cuenta dentro de la poblacién
estudiada a razén de que la laparotomia exploratoria ha servido para corroborar el
diagnostico y la extension de la afeccion asi como dar tratamiento a dicha patologia,
ademés argumentando que de los 137 casos antes mencionados, en 108 de los
mismos el diaghostico pre quirargico concuerda con los hallazgos encontrados en
la laparotomia exploratoria, podemos objetar que en estos casos pudo haberse
escogido la laparoscopia exploratoria como método de corroboracién diagnostica
ylo terapéutica. De la misma manera es muy acertado aclarar que pueden existir
algunas razones por las que se puede escoger alalaparotomia sobre la laparoscopia
como por ejemplo el estado hemodinamico del paciente, la experiencia del cirujano,

el equipamiento necesario, etc.

13 ROJAS, HR. (2002). “Laparotomia exploratoria en emergencia hospital militar central 1980 — 2001” Lima — Peru, Nro. 01.
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8. CONCLUSIONES

Se encontrd 181 casos de pacientes sometidos a laparotomia exploratoria por
abdomen agudo en el Hospital Manuel Yghacio Monteros Valdivieso — IESS
Loja, durante el periodo de Enero a Agosto del 2014.

El grupo etareo intervenido con mayor frecuencia por Laparotomia
Exploratoria estuvo entre los 27 y 59 afios de edad (43,6%), este grupo
corresponde ala poblacion adulta.

La principal causa de eleccion de latécnica de Laparotomia Exploratoria es la
Apendicitis Aguda, mientras que la segunda causa de cirugia en emergencia
por abdomen agudo es aquel sin identificacion etiolégica en particular. En el
tercer lugar de eleccion de esta técnica corresponde al abdomen agudo
obstructivo.

Las cinco lesiones mas frecuentes fueron: de origen inflamatorio
principalmente apendicitis aguda y la apendicitis aguda con peritonitis,
también la colecistitis complicada y algunos casos de perforacién de viscera
hueca

La cirugia realizada més frecuentemente es la apendicetomia convencional
seguida a esta la apendicetomia mas lavado de cavidad abdominal, en tercer
lugar se encuentran las colecistectomias.

La gran mayoria de personas sometidas a laparotomia exploratoria no
presentaron complicacién alguna, de entre las personas que si lo presentaron
la principal patologia fue la neumonia, seguida por la sepsis en pacientes
cuyas cirugias fueron de mayor complejidad, seguido a esto esta el ileo
paralitico y las infecciones de herida quirurgica.

El tiempo total de hospitalizacion en los pacientes sometidos a laparotomia
exploratoria en este hospital ha sido de entre 1 a 3 dias en la mayoria de los
casos. Se ha observado que los dias de hospitalizacion han aumentado
conforme lo han hecho las complicaciones postquirdrgicas o en su caso el

nivel de complejidad de la cirugia realizada.
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9. RECOMENDACIONES

Dado el indice relativamente elevado que se encontrd de Laparotomias
Exploratorias tanto en nifios y en ancianos se recomienda establecer y
reconocer el dolor abdominal en los nifios y en el adulto mayor como una
emergencia que debe recibir la atencién médica especializada inmediata para
dar el tratamiento oportuno.

Dado que existe un porcentaje considerable de apendicitis complicadas se
recomienda establecer una campafa informativa sobre el peligro de la
automedicacién pre hospitalario de farmacos que pueden enmascarar y
agravar el cuadro de una apendicitis.

Fomentar unaforma mas eficaz de seguimiento a los pacientes operados, que
incluya una adecuada recoleccién de datos para obtener una mejor
informacién sobre las complicaciones post operatorias tardias en los
pacientes.

La creacion de protocolos de manejo de abdomen agudo en pacientes
geriatricos a fin de evitar los retrasos en el diagndstico y la consiguiente
morbi-mortalidad.

Educacion médica continlta a la poblacion.

Estimulacion de estudios e Investigaciones para realizacion de proyectos de

intervencion.
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11. ANEXOS

ANEXO1: Instrumento Para La Recoleccién De Datos

Tema: ““ANALISIS DE LAPAROTOMIA EXPLORATORIA EN EL SERVICIO DE
EMERGENCIA DEL HOSPITAL MANUEL YGNACIO MONTEROS VALDIVIESO - IESS
LOJA, EN EL PERIODO ENERO - AGOSTO 2014”

N° de HC
Nombre del Paciente
Edad
Diagnostico Pre
quirargico
Hallazgos
Operacion Realizada
Dias de Hospitalizacion
Complicaciones

ANEXO2: Hospital Manuel Ygnacio Monteros “IESS” Loja
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Ubicacion: Calles Santo domingo e Ibarra.
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