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RESUMEN

Titulo: REINTERVENCION QUIRURGICA ABDOMINAL DEL HOSPITAL DE CONCENTRACION
SATELITE DEL ISSEMYM

Antecedentes: El siguiente es un estudio descriptivo, transversal, retrospectivo, realizado en el
periodo de marzo del 2009 a diciembre del 2011 del servicio Cirugia General del Hospital de
Concentracion ISSEMyM Satélite. La cirugia, como ciencia, ha dado pasos agigantados gracias al
desarrollo de nueva tecnologia y de descubrimientos, sin embargo, en el campo de la cirugia
surgen complicaciones que requieren de una evaluacién profunda y de una reintervencion
temprana, situaciones que deciden sobre la vida de los enfermos y alteran significativamente la
morbilidad y mortalidad. Una nueva operacion constituye un nuevo traumatismo, un desequilibrio
de los mecanismos homeostaticos del paciente, por lo que aumentan las posibilidades de que se
presenten complicaciones. Planteamiento del problema: La necesidad de una reintervencion
quirirgica urgente en el postoperatorio inmediato de una cirugia abdominal, representa en la
mayoria de los casos, una falla grave de la intervencion original y es una de las situaciones clinicas
mas complejas que debe enfrentar un cirujano. En cambio la reintervencion quirdrgica programada
se realiza en unas ocasiones para lograr los objetivos no alcanzados en la primera intervencion o
bien, para corregir complicaciones que no amenazan de manera inmediata la salud del paciente,
pero que si no son corregidas pueden conducir a un desenlace no planeado, un ejemplo de esto
son las reintervenciones debido a hernias pos incisionales o recidivantes que pueden ocasionar
una encarcelacion o estrangulacion de alguna viscera intraabdominal. Justificacién: Las
reintervenciones abdominales son complicaciones que se presentan frecuentemente en un grupo
de edad econédmicamente productivo, generando mas dias de hospitalizacién, mayor ausentismo
laboral y aumento en los gastos en insumos médicos, tanto para los pacientes como para las
instituciones, por lo que es importante contar con una estadistica actualizada, para conocer los
grupos vulnerables y llevar un control mas estricto. Objetivo general: Describir la frecuencia y las
causas por las que se realizan reintervenciones quirdrgicas abdominales en el Hospital de
Concentracion Satélite del ISSEMyM. Resultados: Este estudio revel6 que el 2.8% del total de
pacientes intervenidos en el departamento de cirugia general en el periodo ya descrito,
presentaron alguna complicacion por lo que tuvieron que ser reintervenidos, los pacientes del sexo
masculino fueron los mas afectados con un 54.09%, asi como los que fueron operados de urgencia
con un 62.29%; la colecistitis litiasica fue el diagnostico primario que presentaron la mayoria de
estos pacientes con un 11.47% y el hemoperitoneo su complicacién mas frecuente con un 20.49%,
aun asi el indice de mortalidad fue solo del 4.91%. Las complicaciones se presentaron después de
las 72 horas en el mas alto porcentaje. Conclusiones: La reintervencion quirirgica abdominal es
un evento relevante, que se observa mas frecuentemente en pacientes masculinos que son
intervenidos de manera urgente, con mayor predisposicion los pacientes en la 3era y 4ta década
de la vida, que son intervenidos colecistitis litiasica o apendicectomia, y el hemoperitoneo, absceso
residual y evisceracién son su mas frecuente complicacién, y se presentan en mayor nimero
posterior a las 72 horas de cirugia, aunque el indice de mortalidad es bajo siendo su causa mas
frecuente la sepsis abdominal.

Palabras Claves: Reintervencion quirdrgica, cirugia abdominal, urgencia, electiva.



ABSTRACT

TITLE: ABDOMINAL REOPERATION OF THE ISSEMYM’S HOSPITAL DE CONCENTRACION
SATELITE.

Background: The following is a descriptive, transversal, retrospective study conducted during the
period March 2009 to December 2011 of the ISSEMyM’s Hospital de Concentracién Satelite.
Surgery as science has made great strides with the development of new technology and
discoveries, however in the field of surgery, arise complications that require a thorough evaluation
and an early reoperation, situations that decide on the patients life and significantly alter the
morbidity and mortality. A new reoperation is a new injury, an imbalance of the homeostatic
mechanism of the patient thereby increasing the chances of complications.

Problem statement: The necessity of an urgent surgical reoperation during the immediate
postoperative of an abdominal surgery, represents in most cases, a serious failure in the original
surgery and is one of the most complex clinical situations faced by a surgeon.

On the other hand, an elective surgical reoperation is performed sometimes for achieve the non
reached objetives during the first surgery in order to correct complications that not threaten the
patient life and if these are not corrected could lead to an unplanned outcome, an example of this
are the reoperations due an incisional hernia or a recurrent hernia that may cause incarcelation or
estrangulation of some intraabdominal viscera. Abdominal reoperations are complications that
frecuently occur in the economically productive age group of the society, generating more
hospitalization days, laboral absentism, and increase spending on medical supplies for both
patients and institutions, making it important to have updated statics, in order to identify the
vulnerable groups and keep a thigter control.

Objective: To describe the frequency and causes of abdominal reinterventions at Hospital de
Concentracion Satélite del ISSEMyM.

Results: This study revealed that 2.8% of total patients treated in the department of general
surgery in the period described above, presented some complication which had to be reoperated,
male patients were most affected with a 54.09% and those whom were operated under emergency
circumstances with a 62.29%; gallstone was the primary diagnosis shown by these patients with an
11.47% and the hemoperitoneum its most frecuently complication with a 20.49%; even so, the
mortality index was only 4.91%. Complications ocurred after 72 hours in the highest percentage.

Conclusions: Abdominal reoperation is an important event which is most often observed in male
patients whom undergo surgery urgently, with predisposition in the 3rd and 4th decade of life, which
are operated of cholecystectomy or apendicectomy and the hemoperitoneum, residual abscess and
evisceration are the most common complications, although the mortality rate is low, being the most
frequent cause abdominal sepsis.

Key words: Reoperation, abdominal surgery, emergency, elective.



Introduccion

La frecuencia con la que se realizan reintervenciones abdominales en las
instituciones de salud dan una idea de la calidad en asistencia médica y quirurgica
que estas brindan en la comunidad, con esta investigacion se determind la
frecuencia de reintervenciones abdominales en pacientes postoperados del
servicio de Cirugia General en el Hospital de Concentracion Satélite del ISSEMyM
en el periodo de Marzo del 2009 a Diciembre del 2011.

Se realizé un estudio de tipo descriptivo, transversal, retrospectivo con el que se
estudido un grupo de pacientes que tienen la condicibn en comun de ser
reintervenidos. De esta manera se conocié la frecuencia con que esta se presenta
en la institucidon, en qué tipo de cirugias ocurren, a que edades y en que sexo,
cuales son las principales indicaciones que llevan a operar de nuevo a un paciente
y describir los resultados observados en el periodo de tiempo sefalado, asi como
si la cirugia primaria fue electiva o de urgencia. La poblacion estudiada fueron
todos los pacientes con intervenciones abdominales que ingresaron al servicio de
cirugia general y que fueron sometidos a una reintervencion. Los datos se
obtuvieron de los expedientes clinicos de estos pacientes; revision de la historia
clinica y aplicacion de un instrumento de recoleccién de datos. Con la informacion
obtenida se calcularon los porcentajes correspondientes, utilizando para ellos los
programas de Excel, Word, Numbers y Pages, y fueron reflejados en graficos y

tablas para su adecuado manejo estadistico descriptivo.



Marco Teorico

La cirugia, como ciencia, ha dado pasos gigantes, con el desarrollo sucesivo de
descubrimientos, como los métodos de anestesia en el control del dolor, la
antisepsia, el desarrollo de la antibioticoterapia, el surgimiento de las salas de
cuidados intensivos y la introduccion de un incipiente avance tecnoldgico. Sin
embargo, a pesar de lo anterior y del nivel cientifico de nuestros cirujanos y del
desarrollo de la docencia médica especializada, en nuestros hospitales surgen
complicaciones que requieren de una evaluacion profunda y de una reintervencion
temprana, situaciones que deciden sobre la vida de los enfermos y alteran de

manera significativa la mortalidad quirdrgica.!”

Las reintervenciones quirurgicas son frecuentes en nuestros dias y comunmente
son el resultado de un primer procedimiento quirurgico que pudo haber sido no
satisfactorio ® que detectd un problema que no pudo ser resuelto por las
condiciones de salud del paciente y que no fue completamente exitoso por
factores del paciente o ajenos a este como lo pueden ser la edad, la hipoxia, la
anemia, la disminucion del riego, esteroides y farmacos quimioterapéuticos,
trastornos metabdlicos, desnutricién, infecciones, intervencion quirurgica de
urgencia, condiciones hemodinamicas o ventilatorias del paciente o incluso, una

mala técnica quirtrgica.?®>4°>®

La busqueda de complicaciones postoperatorias agudas en el interior del
abdomen, constituye un desafio singular para el cirujano por lo dificil de establecer
un diagndstico preciso en ese periodo, pues el examen fisico después de una

laparotomia esta lleno de incertidumbre debido a que los signos fisicos



fundamentales sugestivos de cuadro abdominal agudo: sensibilidad dolorosa y
rigidez, se encuentran presentes normalmente a causa del dolor de la incision y la
irritacion peritoneal, propias de la manipulacién de los tejidos abdominales, a esto
se le afiade en las primeras horas de la cirugia los efectos de la anestesia que
atenuan no solo el dolor del paciente, sino también las reacciones fisiologicas a la
hipovolemia y la hipoxia. Las reservas fisioldgicas de que dispone el paciente para
reaccionar a una complicacién aguda estan disminuidas y puede aparecer toxemia
y shock progresivo antes de que el especialista se percate de esta situacion tan

grave."”)

Una nueva operacion, constituye un nuevo traumatismo, un desequilibrio en los
organismos homeostaticos del cuerpo, por lo que aumentan las posibilidades de

que se presenten complicaciones y la morbi-mortalidad es mayor.®

La reticencia de los cirujanos del mundo entero a reintervenir los casos que
operaron ellos mismos u otros colegas es un suceso comun en las terapias
intensivas y en los servicios de emergencia, el cirujano aborda la experiencia de la
reintervencion como un fracaso que debe ocultar o negar, solo eventos
contundentes como el shock hemorragico, la sepsis incontrolable o el fallo multiple
de organos lo convencen prontamente de la urgencia de reintervenir,
desgraciadamente, estos eventos son tardios y disminuyen las probabilidades de

supervivencia del paciente.®

La incidencia de la reintervenciones abdominales varia en relacion al grupo de
pacientes seleccionados y al pais, en México, se reportan cifras de 4.8% de

reintervenciones en traumas abdominales.!"”



Ahora sobreviven muchos pacientes con complicaciones graves que antes
fallecian en poco tiempo, estos pacientes con periodos prolongados de

hospitalizacidn en ocasiones se operan en repetidas ocasiones.!"" 12

Las reintervenciones se dividen en dos categorias:®
1.- Reintervenciones urgentes

Se llevan a cabo en las primeras 24 horas de postoperatorio mediato durante el
mismo lapso de hospitalizacion, y con menos frecuencia tardia, cuando el paciente

ya salio¢ del hospital.
Se deben a dos tipos de complicaciones
Previsibles de acuerdo con la patologia del paciente y cirugia realizada.

Imprevisible en pacientes en quienes se esperaba una evolucion satisfactoria.

Este problema ha preocupado a los cirujanos desde hace muchos afios.®

La indicacion para una nueva intervencion quirurgica urgente en el postoperatorio

inmediato se debe a las siguientes causas:
Hemorragia

Se presenta después de una cirugia extensa, dificil, con pérdida abundante de
sangre y transfusion masiva, en la que hubo diseccion amplia y se dejaron
grandes superficies cruentas, con dificultades técnicas para la hemostasia. Tienen
especial importancia los antecedentes de coagulopatias o la existencia de
hepatopatia cronica con disminucibn de los factores de coagulacion
hepatodependientes o de un padecimiento hematoldégico con disminucidon de la

cantidad y calidad de plaquetas.¥
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En un paciente en el que se identifique o persista el estado de choque con
hipotensién, presion venosa central baja, taquicardia, palidez, mala perfusion
tisular con llenado capilar lento, se debe considerar una hemorragia activa, razon
de mas si existe salida abundante de sangre por las canalizaciones, o cuando no
se dejaron canalizaciones y se observa distension abdominal con matidez en los

flancos y zonas de declive."®

En el hecho diagnéstico de hemorragia postoperatoria activa, es indiscutible la

indicacion de una reintervencion quirdrgica urgente.

En las zonas donde se actuo durante la cirugia anterior y donde la hemostasia fue
dificil, en ocasiones es necesario hacer hemostasia transitoria con compresion
digital o taponamiento con compresas mientras se transfunden con rapidez
sangre, soluciones electroliticas y coloides, y se estabilizan las condiciones
hemodinamicas, para que con el paciente en mejores condiciones y la cavidad

abdominal limpia, se proceda a hacer una hemostasia cuidadosa y completa.'®

Cuando no se localiza el sangrado en el interior de la cavidad abdominal, debe
buscarse en la pared y en las heridas por las que se exteriorizaron las

canalizaciones.(”)

Evisceracion

Es una complicacion que causa gran impacto en el paciente y sus familiares. La
apertura de la herida quirurgica en todos sus planos con salida del contenido
abdominal se presenta en enfermos desnutridos con sepsis, que cursan con

distension abdominal y vémito, con problemas respiratorios y tos persistente.

11



La protrusién de las visceras abdominales ocurre al retirar los puntos de piel,
algunas veces el paciente ya sali6 del hospital y el evento se presenta en consulta

externa o en su domicilio.'”)

Se debe llevar de nuevo el paciente a quiréfano donde se hace limpieza de las
visceras expuestas con solucion fisioldgica, se retiran las membranas de fibrina,
se hace hemostasia y se procede a cerrar de nuevo la pared abdominal en un solo

plano con puntos separados.!'”
Oclusién

La falta de transito intestinal en el postoperatorio inmediato es secundaria a ileo

paralitico por la manipulacién del intestino, sepsis o0 ambas.'? '®)

En estos pacientes el abdomen esta distendido, doloroso y no se ausculta

peristaltismo.

El manejo consiste en colocacion de sonda de Levin, aspiracion nasogastrica,
correccion de las alteraciones metabdlicas, principalmente hipopotasemia y de la
sepsis abdominal. Cuando la oclusion evoluciona y se perpetua el ileo, esta

indicada una nueva intervencion quirdrgica.!'* '®

La causa de la oclusion puede ser vélvulo, torsion alrededor de una brida o hernia
interna a través de un orificio en mesenterio o un puente formado por adherencias

del epipldn.

La radiografia simple del abdomen de pie y en decubito ayuda al diagndstico,
demostrando la dilatacion generalizada del intestino y colon, con edema de pared

y liquido libre en caso de ileo paralitico, o dilatacion segmentaria con niveles

12



liquidos cuando se trata de una oclusién mecanica.'

Sepsis

Un problema serio para el cirujano es el diagndéstico y la decision terapéutica en
casos con sepsis abdominal temprana, mas aun cuando la primera intervencion

fue por infeccién de algtn érgano intraabdominal o peritonitis.®

Otras causas de sepsis son la dehiscencia de suturas o anastomosis intestinales,

la perforacion y fistulas por isquemia o presion por un cuerpo extrafio.®

En caso de presentarse una fistula temprana es necesario valorar si la fistula
drena libremente a la cavidad abdominal y la contamina, si es asi, es necesaria la
reintervencion urgente con limpieza de la cavidad peritoneal, identificacion de la
fistula y de acuerdo con los hallazgos, reseccidén del segmento afectado, drenaje y

desfuncionalizacion transitoria del aparato digestivo.
2.- Reintervenciones planeadas

Durante una operacion de urgencia y con menos frecuencia durante una cirugia
electiva se realizan procedimientos transitorios o parciales, con el fin de disminuir

el trauma quirurgico.

En este caso, el cirujano, con base en el conocimiento de la historia natural de la
enfermedad, fisiopatologia y posibles complicaciones, planea resolver el problema
del paciente en dos 0 mas tiempos quirurgicos para prevenir complicaciones, con
lo que ofrece al enfermo mayor seguridad y mas posibilidades de recuperar la

(8, 20)

salud, que en trauma se conoce como el concepto de “cirugia de control de

danos.

13



Las reintervenciones planeadas tienen dos orientaciones:

Como un procedimiento transitorio realizado durante la primera cirugia para

prevenir posteriores complicaciones.

Reintervenciones planeadas para tratar complicaciones o secuelas tardias de una

operacion urgente o electiva, realizada semanas, meses o afios atras.

Existen criterios de reintervencion quirurgica abdominal segun la causa por la que

se deciden:®

Lograr objetivos no alcanzados en la primera intervencion
Control de hemorragia

Control de foco séptico

Operaciones de técnicas secuenciales

Cirugia de control del dafo

Laparotomia programada

Complicaciones

Dehiscencia de suturas

Oclusiones intestinales por bridas postoperatorias
latrogenias

Ligadura de uréter

Ligadura de colédoco

Los desenlaces quirurgicos estan relacionados no solo con la magnitud del acto

14



quirurgico sino con otros factores que van desde el paciente al escenario

quirdrgico y al cirujano actuante.®
Factores que afectan la evolucién del paciente postquirurgico.'®
Edad Avanzada.

La experiencia clinica con pacientes de edad avanzada tiende a apoyar este
concepto. Estudios de pacientes quirurgicos hospitalizados muestran una
correlacion directa ente edad avanzada y deficientes resultados finales de la
cicatrizacion de heridas, como dehiscencia y hernia incisional. La mayor incidencia
de enfermedades cardiovasculares, afecciones metabdlicas, cancer y la
prevalencia del uso de farmacos que deterioran la cicatrizacion de la herida
pueden contribuir a la incidencia mas alta de problemas postquirurgicos en la edad

avanzada.(1%21:22)

Al parecer la sintesis de colageno en la herida no se deteriora con la edad, la
acumulacion de proteinas no colagenosas en sitios lesionados disminuye con el
envejecimiento, lo que puede deteriorar las propiedades mecanicas de la

cicatrizacion en los pacientes de edad avanzada. '®

Hipoxia, anemia y disminucion del riego.

La tension baja de oxigeno tiene un intenso efecto perjudicial en todos los

aspectos de la cicatrizacion de heridas.!"®

Los principales factores que afectan el aporte local de oxigeno incluyen
disminucién del riego por razones sistémicas (volumen bajo o insuficiencia

cardiaca) y causas locales (insuficiencia arterial, vasoconstriccion local o tension

15



excesiva en los tejidos). La correccion de estos factores puede tener una
influencia notable en el resultado final de la herida, sobre todo en la disminucién

de las tasas de infeccion de heridas.® 2%

Esteroides y farmacos quimioterapéuticos

Las dosis altas o el uso prolongado de glucocorticoides reducen la sintesis de
colageno y la fuerza de las heridas.”®® El principal efecto de los esteroides es
inhibir la fase inflamatoria de la cicatrizacion de las heridas (angiogénesis,
migracion de neutrdfilos y macréfagos, y proliferacion de fibroblastos) y la

liberacion de enzimas lisosomicas.'®

Ademas de su efecto en la sintesis de colageno, los esteroides también inhiben la
epitelizacion y la contraccion, y contribuyen a incrementar las tasas de infeccion

de la herida sin considerar el tiempo en que se administren.?®

Todos los farmacos antimetabolitos quimioterapéuticos afectan de manera
adversa la cicatrizacidn de las heridas al inhibir la proliferacion celular temprana y
la sintesis de DNA y proteinas de la herida que son fundamentales para el éxito en

la reparacion.
Trastornos metabodlicos

La diabetes mellitus es uno de los trastornos metabdlicos mejor conocidos que
contribuyen a incrementar las tasas de infeccién y fracaso de heridas.?” La
diabetes no controlada causa disminucidn de la infamacién, la angiogénesis y
sintesis de colageno ademas de que contribuye a hipoxemia local debido a la

enfermedad e vasos grandes y pequefios que es caracteristica de la diabetes

16



avanzada contribuye a hipoxemia local.!"®

La obesidad, la resistencia a la insulina, la hiperglucemia y la insuficiencia renal
diabética contribuyen de manera significativa e independiente al deterioro de la

cicatrizacion de heridas que se observa en diabéticos.?®

La correccion preoperatoria cuidadosa de los valores de la glucemia mejora el
resultado final de heridas en pacientes diabéticos. El incremento de la tension de
oxigeno inspirado, el uso razonable de antibiticos y la correccion de otras
anormalidades metabdlicas coexistentes pueden resultar en una mejoria de la

cicatrizacion de las heridas en este tipo de pacientes.

Nutricién

Desde la época de Hipdcrates los clinicos reconocen la importante funcion de la
nutricidn en la recuperacién de una lesién traumatica o quirtrgica."® El consumo

nutricional deficiente o la falta de nutrimentos individuales alteran de modo notable

muchos aspectos de la cicatrizacidén de heridas.

La desnutricion mantiene una correlacion clinica con incrementos de las tasas de
complicaciones de la herida y mayores fracasos de la misma después de diversos
procedimientos quirurgicos. Esto refleja tanto deterioro de la respuesta de
cicatrizacion como disminucion de la inmunidad mediada por células, fagocitosis y
destruccion intracelular de bacterias por macrofagos y neutrofilos durante la

desnutricién de proteinas y calorias.”

Los pacientes con enfermedades preoperatorias breves o consumo de nutrimentos

reducido en el periodo justo anterior a la lesion o la intervencion quirdrgica tendran

17



un deterioro de la fibroplasia.®® 3"

Las vitaminas que se vinculan mas de cerca con la cicatrizacion de la herida son la

CylaA.

Desde el punto de vista bioquimico, la vitamina C se requiere para la conversion
de prolina y lisina en hidroxiprolina e hidroxilisina respectivamente. Asi mismo la
deficiencia de vitamina C se acompana de mayor incidencia de infeccion en la

herida y si esta ultima ocurre, tiende a ser mas grave.

La deficiencia de vitamina A deteriora la cicatrizacion de heridas, en tanto que los
complementos de la misma la benefician. La vitamina A aumenta la respuesta
inflamatoria en la cicatrizacion de la herida, tal vez al incrementar la labilidad de
las membranas lisosdmicas. La vitamina A eleva en forma directa la produccion de

colageno y de receptores del factor de crecimiento epidérmico.

La vitamina A también puede restablecer la cicatrizacion de heridas deteriorada

por diabetes, formacion de un tumor, ciclofosfamida y radiacion.
Infecciones

La ocurrencia de infecciones es una preocupacion mayor cuando se usan
implantes y puede dar lugar a la extraccion del material de prétesis y por tanto a
someter al paciente a operaciones adicionales y al riesgo grave de morbilidad y
mortalidad. Las infecciones pueden debilitar un cierre abdominal o la reparacion

de una hernia y producir dehiscencia de la herida o recurrencia de la hernia.

La intervencion quirurgica altera el epitelio intacto y permite el acceso de bacterias

a estos tejidos y el torrente sanguineo.
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La seleccidn de antibidticos para la profilaxis debe ajustarse al tipo de operacion a
practicar a los contaminantes quirurgicos que podrian encontrarse durante el

procedimiento y el perfil de microorganismos resistente.'®

Clasificacion del riesgo de infeccion del sitio de la operacién

Diferentes sitios anatomicos tienen diferentes grados de infeccion. Asi por
ejemplo, la cirugia estética de cabeza y cuello tiene un nivel de infeccion cercano
a 0%; la cirugia de colon tiene un mayor riesgo y la cirugia de emergencias tiene

aun mas riesgo que la electiva.
Se identificaron varias clases de procedimientos:

1. Heridas limpias: cuando no se entra en cavidades contaminadas, por ejemplo
hernia inguinal electiva, el riesgo lo constituye el equipo quirdrgico y la
colonizacion de la piel, mas el Staphilococcus aureus, con un porcentaje de

infeccion de un 2 % o menos.

2. Heridas limpias contaminadas: se presenta cuando el procedimiento entra en
una cavidad colonizada, pero bajo circunstancias controladas efectivamente. El
contaminante son las bacterias enddgenas del paciente, Ej. Colectomia en donde
hay Bacteroides fragilis, Escherichia coli; reseccion pulmonar, cirugia ginecolégica,
orofaringe. El porcentaje de infeccién aqui es de 4 a 10 %. Puede mejorar

optimizando medidas.

3. Heridas contaminadas: ocurren en procedimientos en los que hay
contaminacion local intensa pero con ausencia de infeccion, por ejemplo,

laparotomia en heridas penetrantes intestinales. El porcentaje de infeccion en
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estas es de mas del 10 % aun con las medidas de prevencidon tomadas.

4. Heridas sucias (infectadas): operaciones hechas en un campo de por si

infectado Ej. Peritonitis, abscesos.®?

El diagndstico tradicional de infeccion de herida estandarizado por nomenclatura
es deficiente, la mayoria decimos que una herida esta infectada cuando vemos
salir pus, pero es muy simple y combina muchos grados desde leve a severo,
pues no es lo mismo un absceso de sutura que un drenaje por una fascitis

necrotizante.
Es mejor usar la clasificacion de superficial, incisional y de espacio de 6rganos.
Infeccidn incisional superficial

Ocurre en los 30 dias después de la operacion en el tejido celular subcutaneo y la

presencia de al menos una de estas condiciones:

a) Drenaje purulento (cultivo no es necesario)

b) Bacterias aisladas de liquido, tejido de incision superficial.

c) Al menos un signo de inflamacion (calor, rubor, dolor, tumor).
d) Herida abierta por cirujano deliberadamente.

e) El cirujano o asistente declara que la herida esta infectada.
Infeccién profunda

Desde el mes a un afo si un implante esta presente, compromete tejidos

profundos: musculos y al menos uno de estos factores:

a) Drenaje purulento pero no de cavidad
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b) Dehiscencia de fascia o deliberadamente abierta por cirujano.

c) Absceso profundo diagnosticado por examen directo o durante operacion por

histopatologia o radiologia.
d) Cirujano o asistente hacen el diagnostico.
Infeccién que compromete cavidades de érganos

Ocurre desde 30 dias a 1 afo si un implante esta presente, compromete
estructuras anatémicas no abiertas o0 manipuladas durante la operacién y presenta

al menos una de las siguientes condiciones:
a) Drenaje purulento
b) Organismos aislados de cavidad

c) ldentificacion de absceso durante un examen, reoperacidn, histopatologia o

radiologia.
d) Diagnéstico dado por cirujano o asistente.®?
Sepsis intraabdominal

El reconocimiento precoz y tratamiento de complicaciones postquirurgicas son
cruciales para maximizar la frecuencia de egresos exitosos posteriores a eventos

quirargicos.®®

Ocasionalmente, las complicaciones postquirdrgicas se convierten en lo
suficientemente serias para obligar a una re-exploracibn abdominal para

diagnéstico y tratamiento.

Los pacientes que presentan dichas complicaciones se encuentran generalmente
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criticamente enfermos y sus tasas de mortalidad son altas.

La mayoria de los articulos que revisan estas complicaciones han sido publicadas
en la literatura Europea. A pesar de estos avances, el rol de la exploracion

0.(34.35

quirurgica en el control de la infeccion no ha disminuid )La falla en reconocer

o controlar condiciones sépticas abdominales da como resultado sindromes como

36,37)

el de falla organica multiple.’ aumentando las tasas de mortalidad cerca al

100%.3839)

La falla en reconocer o controlar las condiciones abdominales sépticas puede

llevar al paciente a condiciones que provoquen una falla organica multiple.

Por este motivo un estudio realizado por Polk y Shields del departamento de
Cirugia del Downstate Medical Center de la Universidad de Nueva York, proponen
que una falla organica multiple per se es un criterio valido para una re-exploracion

abdominal.“?

Errores en la cirugia

El primer gran error en la Cirugia es la operacion innecesaria y el siguiente es la
realizacion de un procedimiento quirdrgico mayor por un cirujano no
adecuadamente entrenado para realizarlo.“"

El acto quirdrgico es una experiencia extrema para el paciente y el cirujano. El
paciente tiene que ser rescatado de algo tan delicado, que justifica que el cirujano
viole su integridad para resolver el problema. No obstante, el médico y el paciente
reconocen que existen riesgos en los procedimientos. Los errores meédicos

representan la octava causa de muerte en Estados Unidos y se puede documentar
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mala practica en mas de 50 % de las demandas legales en México.*?

De especial interés es la Cirugia General, donde se puede documentar
responsabilidad legal en mas de 80 % de los casos. Desde el siglo XIX existen
evidencias del interés por la mortalidad generada por errores meédicos,
identificando claramente la falta de conocimientos y habilidades, y el pobre juicio
quirargico y diagnostico como causas de los errores. El error humano es

inevitable, pero los sistemas de salud y los cirujanos deben adoptar la cultura del

analisis del error en forma abierta, inquisitiva y permanente.“?

El error humano en Cirugia se produce a 3 niveles cognitivos:“*"
1) Nivel de conocimientos adquiridos

Informacion inadecuada o incorrecta

2) Nivel normativo

Informacion correcta pero se aplica metodologia incorrecta

3) Nivel de destreza o habilidad

Informacion y metodologia correcta pero ejecucion es imperfecta
Factores que influyen provocando errores quirtirgicos son:*"
Falta de conocimiento

Medio donde se desempefia el profesional

La organizacion de las estructuras

Fatiga

Trabajo desmedido

23



Remuneracién

Mala comunicacion interpersonal

Procesos de informacién inadecuados
Toma de decisiones no fundadas

La cirugia innecesaria puede clasificarse en:“"
Operaciones inapropiadas para la enfermedad

Operaciones inapropiadas para un determinado paciente

Operaciones apropiadas para el paciente y la enfermedad que padece pero

realizadas por un cirujano no adecuadamente entrenado para efectuarlas.“”

Por otro lado contamos con buenos estandares de la técnica quirurgica, los cuales
si se siguen de forma apropiada se reducen complicaciones postquirurgicas,

dentro de estos estandares se encuentran:
Incision de tamafo apropiado.

Incision de orientacion adecuada (las transversas abdominales causan menor

dafo

Vascular, nervioso y 30 veces menos tension de la fascia).
Hemostasia adecuada.

Evitar tension en las lineas de sutura.

Evitar isquemia y deshidratacion.

Evitar contaminacion.
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Evitar tiempo quirurgico prolongado.

El error debe ser tomado como una oportunidad para aprender que el interés de
atencion debe ser centrado en el paciente y no en los intereses del cirujano.

La busqueda de criterios de identificacion de los pacientes con alto riesgo de
morbi — mortalidad postoperatoria comenz6 desde el siglo pasado, siendo famosos
los trabajos de Shoemaker quien establecio ciertas condiciones patologicas
predictivas de malos desenlaces:®'"

Enfermedad cardiorrespiratoria previa (infarto de miocardio, EPOC, ACVA, ICC).
Catastrofe abdominal aguda con inestabilidad hemodinamica: pancreatitis,
gangrena o perforacion intestinal, sangrado gastrointestinal, perforacion viscera
hueca.

Fallo renal agudo: urea >15 mmol/L, creatinina > 265mmol/L.

Politrauma grave (lesion de mas de 3 érganos o de mas de 2 sistemas o apertura
de dos cavidades corporales).

Edad > de 70 afios con evidencia de reserva fisioldgica limitada para uno o mas
organos vitales.

Shock: TAM < 60mmHg, PVC < 15 cm H20 y débito urinario < 0.5 ml/kg/hora.
Fracaso respiratorio: PaO2 < 60 mmHg con FiO2 > 0.4, shunt > 30%, ventilacion
mecanica > 48 horas.

Septicemia, hemocultivo positivo o foco séptico, con inestabilidad hemodinamica
asociada.

Existen escalas como el ARPI, POSSUM, MPI, los cuales han tratado de aplicarse
como predictores de reintervencion, siendo la ARPI la disefiada para esto

dltimo.""
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El ARPI (Abdominal Reintervention Predictive Index) concede una puntuacion a 8

caracteristicas a las que se les asigna un puntaje.!"”

Abdominal Reintervention Predictive Index (ARPI)
EVENTO PUNTOS
Urgencia 3
Fallo respiratorio 2
lleo paralitico + de 72 horas 5
Infeccidén de herida 8
Alteraciones de conciencia 2
Nuevos sintomas mas de 4 dias 6

Interpretacion
0 — 10 puntos: Observar
11 — 15 puntos: Investigar

16 20 puntos: Investigar mas

+ 20 puntos: Re operar EI ARPI da un maximo de puntuacion de 32 y un minimo
de 2 puntos y se basa en el antecedentes de urgencia, 5 datos clinicos
relacionados con el estado abdominal y dos fallos de 6rganos: pulmén y corazon,

lo cual hace que su espectro sea limitado pero facil de aplicar y recordar.'”
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Planteamiento del Problema

Las vias de acceso a la cavidad abdominal, se denominan «laparotomias». Se
entiende por laparotomia (del griego /aparo, abdomen y tome, corte) la incision o
abertura quirdrgica de la pared abdominal en cualquier punto como primer tiempo
de muchas operaciones de los 6rganos abdominales.

La relaparotomia es aquella que se lleva a cabo en un paciente previamente
operado y que en los dos primeros meses del postoperatorio haya presentado una
complicacion.

Las relaparotomias o reintervenciones abdominales se realizan después de
cirugias del aparato digestivo tanto de emergencia como electivas, que pudieron
haber sido no satisfactorias y generalmente se relacionan con complicaciones
tales como dehiscencia de anastomosis, colecciones intraabdominales,
hemoperitoneo, dehiscencia de la incision de la pared abdominal, biliperitoneo,

sepsis abdominal.

La reintervencion quirargica abdominal es una entidad frecuente en nuestros dias,
que suele derivarse de un primer procedimiento quirdrgico que pudo haber sido no
satisfactorio, el cual detect6 un problema que no pudo ser resuelto por las
condiciones hemodinamicas o ventilatorias del paciente, o por complicaciones
postquirurgicas derivadas de factores intrinsecos o extrinsecos tales como
infecciones, hemorragias, malnutricion, o incluso deficiencias de la propia técnica

quirurgica.

La necesidad de una reintervencidn quirurgica urgente en el postoperatorio

inmediato de una cirugia abdominal, representa en la mayoria de los casos, una
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falla grave de la intervencion original y es una de las situaciones clinicas mas
complejas que debe enfrentar un cirujano. En cambio la reintervencion quirurgica
programada se realiza en unas ocasiones para lograr los objetivos no alcanzados
en la primera intervencidén o bien, para corregir complicaciones que no amenazan
de manera inmediata la salud del paciente, pero que si no son corregidas pueden
conducir a un desenlace no planeado, un ejemplo de esto son las reintervenciones
debido a hernias postincisionales o recidivantes que pueden ocasionar una

encarcelacion o estrangulacion de alguna viscera intraabdominal.

Sin embargo, no siempre una reintervencion programada es para corregir errores
de la primera cirugia, si no para devolver al paciente a su estado fisico mas optimo
para que este se reincorpore de una manera total a sus actividades cotidianas; un
ejemplo de ello es la derivacidon intestinal en donde posterior a un lapso de
tiempo, se reinterviene para restablecer el transito intestinal del paciente.

Lo idéneo es actuar sobre el foco causal lo mas tempranamente posible, tratar de
impedir que el enfermo empeore y la reintervencion se convierta en una medida
desesperada; sin embargo, el diagnostico no suele establecerse con facilidad,
pues los sintomas y signos aparecen enmascarados por la operaciéon anterior y se
tornan confusos y sutiles, aunque algunas reintervenciones se practican a ciegas

con el argumento de que es mejor "mirar y ver, que esperar para ver".

Por lo cual es importante identificar ¢ Cual es la frecuencia y las diferentes
caracteristicas que condicionan las reintervenciones quirurgicas
abdominales en el departamento de cirugia general del Hospital de

Concentracion Satélite del ISSEMyM?
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Justificacion

La cirugia abdominal es una parte importante del ejercicio de la medicina actual.
Econdmicamente, la duracién de la cirugia y la duracién de la estancia hospitalaria
determinan el costo y el tiempo hasta el regreso a la actividad normal del paciente.
A pesar de los avances tecnoldgicos que permiten un monitoreo estricto de las
variables hemodinamicas, ventilatorias y nutricionales de los pacientes, la morbi —
mortalidad de las reintervenciones abdominales sigue siendo elevada, en un grupo
de edad economicamente productivo, generando mas dias de hospitalizacion,
mayor ausentismo laboral y aumento en los gastos en insumos médicos, tanto
para los pacientes como para las instituciones.

Las relaparotomias juegan un importante papel que se corresponde con la calidad
de la asistencia médica y quirurgica que brinda una institucion de salud, asi como
la calificacién cientifico-técnica de los cirujanos.

La relaparotomia puede ser interpretada como un fracaso de la operacion primaria
(excepto en la cirugia de control de dafos) y existe una renuencia inherente para

relatar tales fracasos.

En el servicio de Cirugia General del Hospital de Concentracion Satélite del
Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios (ISSEMyM), se
realizan reintervenciones quirurgicas por diversas causas y con una amplia gama
de morbilidad y mortalidad asociadas, sin embargo no se conoce exactamente el
numero de casos de las mismas ni los factores mas frecuentes que las condiciona;
por lo cual este estudio pretende ayudarnos a conocer en detalle los aspectos

implicados en las reintervenciones, lo cual es una tarea de gran relevancia ya que
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se podrian aportar datos precisos, generando estadisticas actuales y datos
objetivos que permitan mejorar las técnicas quirurgicas, el desempefio del cirujano
y la optimizacion de los recursos, esto traducido en mejor calidad en la atencion

del paciente, disminuyendo el ausentismo laboral y de pérdidas econdmicas.
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Objetivo General

Describir la frecuencia y las causas por las que se realizan reintervenciones

quirurgicas abdominales en el Hospital de Concentracion Satélite del ISSEMyM.

Objetivos Especificos

Establecer el numero de casos en los que se realiza una reintervencién

abdominal en Hospital de Concentracion Satélite del ISSEMYM.

Buscar la distribucion de la reintervencion abdominal, respecto a la edad y género
en pacientes del Hospital de Concentracion Satélite del ISSEMYM.
Establecer la frecuencia de reintervenciones abdominales en pacientes con

cirugias electivas y de urgencia.

Establecer la frecuencia de reintervenciones abdominales segun el tipo de la

cirugia primaria.

Buscar el reporte de causas para reintervencion quirurgica.

Establecer la mortalidad de los pacientes sometidos a reintervenciones

abdominales.
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Diseno del Estudio

Se realizd6 un estudio analitico descriptivo, transversal y retrospectivo de las
variables implicadas en las reintervenciones abdominales en el hospital ISSEMyM
Satélite; se tomaron en cuenta los pacientes que contaran con el criterio de haber
sido sometidos a una reintervencion abdominal, ya fuese de urgencia o
programada y que contaran con una historia clinica completa evaluable, quedando
excluidos quienes no reunieran estos criterios, asi como los que no hubiesen sido
sometidos a su primera cirugia en este hospital; previa autorizacion del jefe del
departamento de cirugia general, se solicitd al area de archivo los expedientes de
los pacientes reintervenidos de marzo del 2009 a septiembre del 2011 donde se
selecciono a los que reunieran las caracteristicas antes descritas y posteriormente
la informacion recolectada se analiz6 con estadistica descriptiva mediante
numeros absolutos, porcentajes y proporciones, asi como medidas de tendencia

central, utilizando Word, Excel, Numbers, Pages.
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Cuadro de variables

ella.

. Definicion L, Método de . .
Variable operacional Medicion obtencion Tipo de variable
Tiempo
transcurrido desde ;?58 216758
Edad el nacimiento hasta 31-40 71-80 Expediente Cuantitativa
el tiempo en que se 41-50 81-90 Clinico Intervalo
realiza la cirugia
Sexo Tipo de Género al Masculino Expediente Cualitativa
que pertenece Femenino Clinico Nominal
Colecistectomia
Patologia Primaria Apendicetomia
Diagnéstico or 1o que se le Obstruccion Expediente Cualitativa
Quirargico por ‘o que se intestinal Clinico Nominal
realizd cirugia E ;
unduplicatura etc.
Tipo de cirugia
. R elegida para la Laparotomia Expediente o
Tipo de 9"”9'3 intervencion de Laparoscopia Clinico Cualltgtlva
1aria . Nominal
primera vez
Tiempo de ) o
. N programacion de la Programada Expediente Cualitativa
Tipo Cirugia Lo Urgencia Clinico Nominal
cirugia
Motivo quirargico Todas las
Motivo de por la cual el situaciones por las Expediente Cualitativa
Reintervencién paciente se tiene |que se solicita una Clinico Nominal
que reintervenir reintervencion
Situacion que Sangrado
agrava y alarga el Dehiscencia
L. curso de una Absceso Expediente Cualitativa
Complicaciones enfermedad y que Residuales Clinico Nominal
no es propio de Muerte, etc.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

NOMBRE DE LA ROL DEL
OBJETIVO INSTRUMENTO ESPACIO
SUBFASE INVESTIGADOR
FASE UNO: DEFINICION DE LA SITUACION / PROBLEMA
"Formulacién Teérica"
Planear el tiempo Libros, revistas,
. los espacios y las articulos y Bibliotecas.
A. PLANEACION 1. Planear.
fases de la bitacoras para la Internet.
investigacion. investigacion.
Determinar el
B. proceso de Libros y articulos
FORMULACION investigacion. del ambito de las . .
Bibliotecas e Bibliotecas y
DEL PROYECTO Revision tedrica, practicas )
Internet. Hospital.
DE tesis, profesionales y
INVESTIGACION investigacion significados.
cualitativa.
FASE DOS: TRABAJO DE CAMPO
Historias clinicas.
Observacion
Investigar y
Recoger participativa.
. recolectar los datos Hospital de
RECOLECCION informacion por Diarios de
de los pacientes Concentracion
DE medio de las campo,
. que presentaron ) ISSEMyM
INFORMACION estrategias y las entrevista con
reintervenciones ) Satélite.
técnicas. o hoja de
quirargicas. .
recoleccion de
datos.
. Procesar, Andlisis, mapas Hospital de
ORGANIZACION Realizar el proceso y
chequear, conceptuales e Concentracion
DE LA de organizar la
. organizar y limpiar integracion de los ISSEMyM
INFORMACION informacion.
la informacién. datos. Satélite.
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FASE TRES: IDENTIFICACION DE PATRONES

"Sistematizacion y elaboracién del documento final"

Historias clinicas,

Analizar la
informacion que Procesar, analisis de las Hospital de
A. ANALISIS DE
LA se recogio. interpretar, analizar | entrevistas conla | Concentracién
. Construccion de | y conceptualizacion hoja de ISSEMyM
INFORMACION
matrices de de datos. recoleccion de Satélite.
integracion. datos.
Interpretar
P Y ) . i Hospital de
B. conceptualizar la Discutir, cotejar,
. Mapas Concentracion
INTERPRETACIO informacion que analizar,
. ) conceptuales. ISSEMyM
N Y DISCUSION se recogi6 de los interpretar.
Satélite.
procesos.
PRESENTACION DEL DOCUMENTO FINAL
Hospital de

Reconocer el

cumplimiento de

Analisis final del

Documento final

Concentracion

C. CONCLUSION dela
los objetivos del proceso. ) L ISSEMyM
investigacion.
trabajo. Satélite.
Contribuir a la
Contribuir para las prevencion de
Hospital de
préximas reintervenciones
Libros y Concentracion
D. SUGERENCIAS investigaciones quirargicas, .
documento final. ISSEMyM
relacionadas con disminuyendo
Satélite.
el tema. factores de riesgo
relacionados.
E.
PRESENTACION Documento final
U.A.E.M.
DEL Presentar la Dar a conocer la y presentacion
DOCUMENTO investigacion. investigacion. final.
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ASPECTOS ETICOS

La presente investigacion se apega a la Ley general de Salud en materia de
investigacion como lo contempla el Titulo Primero, Articulo 3, en donde esta
investigacion sirve de conocimiento para los procesos bioldgicos y psicolégicos en
los seres humanos. Asi como también la presente cumplié con los aspectos éticos,
para su desarrollo, respetando la dignidad, bienestar y derechos del sujeto en
estudio, manteniendo la privacidad y solo se revelaran datos cuando sea

autorizado por los mismos, como lo estipulan los articulos 13,14 y 16.

Esta investigacion se considera sin riesgo (Categoria |) ya que es un estudio en el
cual se realizaron técnicas y métodos documentales, en los cuales no se realizo
ninguna intervencién intencionada que pueda poner en riesgo la salud del sujeto

en estudio conforme lo marca el articulo 17.

Por otra parte los procedimientos propuestos en la presente investigacion, estan
de acuerdo la declaracién de Helsinki realizada para guiar a los médicos en la
investigacion biomédica de seres humanos adoptada por la XVIII Asamblea
Médica Mundial (Helsinki 1964), revisada por la XXIX Asamblea Médica Mundial
(Tokio 1975) y enmendada por la XXXV Asamblea Médica Mundial (Venecia 1983)
y la XLI Asamblea Médica Mundial (Hong Kong 1988).Es la mision de los Médicos
salvaguardar la salud de los individuos, su conocimiento y conciencia, dedicados
para lograr esta mision. El progreso Médico esta basado en la investigacion que
debe estar sustentada parcialmente en la experimentacion, involucrando seres
humanos. El campo de la investigacion Médica debe llevarse a cabo con objeto

diagnostico y terapéutico basicamente y no con la finalidad cientifica en forma
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pura. El propdsito de la investigacion biomédica que involucra seres humanos,
debe ser para mejorar el diagnostico de los procedimientos terapéuticos y

profilacticos en el entendimiento de la etiologia y la patogénesis de la enfermedad.
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RESULTADOS

En el Hospital de Concentracién Satélite durante el periodo comprendido entre los

anos 2009 a 2011 se realizaron, por parte de los servicios quirurgicos (cirugia

general, cirugia pediatrica, cirugia plastica, cirugia oncoldgica, ginecologia y

obstetricia, neurocirugia,

oftalmologia,

otorrinolaringologia,

traumatologia vy

ortopedia y urologia) un total de 17,263 cirugias; de las cuales cirugia general

realizé durante el aino 2009 1,531 cirugias, en el afio 2010, 1,378 y en el afio

2011; 1,366 dando un total de 4,275 en el periodo de tiempo ya mencionado.

Tabla 1 Distribucién por especialidad y afio

Especialidad/Aiho 2009 2010 2011 TOTAL
Cirugia
General 1,531 1,378 1,366 4.275
Urologia 156 196 288 640
Cirugia
Pediatrica 239 279 256 774
Cirugia
Plastica 38 68 59 165
Oftalmologia 167 256 257 680
Cirugia
Oncolégica 191 7 82 350
Neurocirugia 60 28 38 126
Otorrino-
laringologia 707 743 702 2,152
Traumatologia y
Ortopedia 725 826 995 2,546
Ginecologia y
Obstetricia 1,926 1,884 1,754 5,564
TOTAL 5,740 5,735 5,797 17,272
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De los 4,275 pacientes operados por cirugia general, 122 requirieron de una

reintervencion abdominal por diversas causas.

De los pacientes reintervenidos 56 eran del sexo femenino y 66 del sexo
masculino, lo que representa el 46.72% y 53.27% respectivamente.

La mayor frecuencia fue entre la 4ta y 5ta década de la vida con un porcentaje de
50.8%; entre los 16 y los 40 afios se reintervinieron 30 pacientesgraficat). La media

de edad fue de 32.5 afios, encontrando un intervalo de edad de entre los 16 y los

88 anos.

PACIENTES REINTERVENIDOS POR GRUPO DE EDAD

40

36

31

27

22

Grafica 1. Distribuciéon de edad.
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Se encontrd que la distribucion por sexo segun el tipo de cirugia fue en urgentes
62.29%, programadas 37.70%, dentro de las urgentes 59.91% fueron del sexo

masculino y 40.78% del sexo femenino, y las programadas 45.65% fueron mujeres

y 54.34% en hombres.

PORCENTAJE POR TIPO DE CIRUGIA (URGENTES Y PROGRAMADAS)

® CIRUGIAS URGENTES 76
® CIRUGIAS PROGRAMADAS 46

50
38
25
13
0
Masculino Femenino
M URGENTES ™ PROGRAMADAS

Grafica 2. Frecuencia de cirugias abdominales segun pacientes reintervenidos.
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Dentro de la muestra de 122 pacientes se encontr6 que el diagnéstico de
colecistitis litiasica es el que mas frecuentemente se reinterviene con un 11.47%,
seguido de la apendicitis con un 9.01%; en tercer lugar encontramos el trauma
penetrante de abdomen con un 6.55%, se observd que en la colecistitis litiasica es
mas frecuente en el sexo femenino con 21 pacientes y en la apendicitis y el
trauma penetrante de abdomen la frecuencia fue en el sexo masculino con 11y 8

pacientes respectivamente.

Tabla 2. Distribucién de reintervenciones abdominales segun diagnostico inicial.
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ERGE
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Lipoma
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CIRUGIAS PRIMARIAS MAS REINTERVENIDAS

@® CCL @® APENDICITIS
® TRAUMA PENETRANTE @ OCLUSION INTESTINAL
@® HERNIA INGUINAL © TUMORACION INTESTINAL

Grafica 3. Frecuencia de cirugias primarias reintervenidas.

La causa mas frecuente de reintervencion fue el hemoperitoneo con un 20.49%
(25 pacientes), en segundo lugar absceso residual, biliperitoneo y evisceracién en
un 6.55% (8 pacientes), y en tercer lugar oclusion intestinal y rechazo al material

protésico en un 4.91% (6 pacientes).
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Tabla 3. Distribucion de reintervenciones abdominales segun diagnéstico de  reintervencion

primaria.

Diagnostico de Complicacion Masculino Femenino TOTAL

N
]

Hemoperitoneo 13 12
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Enf. Hirschsprung Adulto
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PRINCIPALES CAUSAS DE REINTERVENCION

0 8
15
23
HEMOPERITONEO 30
ABSCESO RESIDUAL
BILIPERITONEO
EVISCERACION
OCLUSION INTESTINAL
RECHAZO AMATERIAL PROTESICO
DEHISCENCIA DE ANASTOMOSIS + SEPSIS
SEPSIS ABDOMINAL
RESTITUCION DE TRANSITO INTESTINAL
Grafica 4. Causas de reintervencion.
Numero Total % Masculino % Femenino %
1 95 77.86 52 4.26 43 3.52
2 16 13.11 10 8.19 6 4.91
3 9 7.37 3 2.45 6 4.91
4 2 1.63 1 .81 1 1.05
Tabla 4. Numero de reintervenciones, distribuido por sexo.

NUMERO DE REINTERVENCIONES POR GENERO
60

45
30

15

1

M Masculinos

Grafica 5. Numero de reintervenciones por género

™ Femeninos
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Se pudo observar que 28 pacientes fueron reintervenidos dentro del primeras 6
horas postoperatorias, 13 pacientes entre las 12 y 24 horas, 32 pacientes entre las
24 y 48 horas, 9 pacientes entre 24 y 48 horas y posterior a 72 horas 40 pacientes

siendo el rango de tiempo mas alto en que se presentaron de complicaciones.

Tabla 5. Tiempo transcurrido desde la primera cirugia y la reintervencion abdominal.

TIEMPO PACIENTES
< 6 Horas 28
12 - 24 Horas 13
24 - 48 Horas 32
48 - 72 Horas 9
> 72 Horas 40

La mayoria de los pacientes reintervenidos sobrevivieron a la reintervencion

abdominal, mostrando una mortalidad de un 4.91% (6 pacientes).

Tabla 6. Distribucién de reintervenciones abdominales segun condiciones de egreso.

FALLECIDOS % NO % TOTAL %
FALLECIDOS
6 4.91 116 95.1 122 100

Dentro de la mortalidad se detectd que 2 de los pacientes fallecidos, fueron
intervenidos por diagndstico de inicio de trauma penetrante de abdomen 1 por
colecistitis litiasica (laparoscépica), 1 por hernia de pared abdominal, 1 por
pancreatitis biliar y 1 por tumor gastrico, de estos uno fue por laparoscopia y el
resto por laparotomia; 3 de estas cirugias fueron intervenidas de urgencia y 3
fueron programadas, la reintervencion se realizé por diversas complicaciones vy el

tiempo de una cirugia a otra, no tuvo patron caracteristico.
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Conclusiones

En este estudio se revela un porcentaje de reintervenciones abdominales en
pacientes del sexo masculino de 54.09% (66 pacientes) y en el sexo femenino de
45.90% (56 pacientes), de un total de 122 pacientes, esto muestra, que 2.8% del
total de pacientes operados por el servicio de cirugia general del hospital de
concentracion ISSEMYM satélite son reintervenidos.

La ocurrencia segun el grupo de edad es entre 50 y 90 afos, revelando el
fendbmeno en edades avanzadas de la vida, sin embargo, se nota también, al
tomar en cuenta varios grupos consecutivos de edad, que la mayoria de los
reintervenidos se encuentra entre los 40 y 60 afios.

La ocurrencia de reintervenciones abdominales predomina en el sexo masculino y
en la cirugia abdominal de urgencia, como ya se ha descrito en otros estudios.

El diagnostico de hemoperitoneo es el que justifica en un numero mayor de
porcentaje la necesidad de reintervencidon abdominal y de igual forma es el
hallazgo que mas se confirma durante la reintervencion.

El promedio de dias transcurridos entre la primera cirugia y la reintervencion es de
3.27% alas 72 horas, indice mas alto de tiempo en que se observo fue necesaria.
La condicion de alta de los reintervenidos en este estudio, fue de 4.91 %
fallecidos, el cual es inferior a todas las series publicadas en la literatura, y 95.08%

de pacientes que sobrevivieron.
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Recomendaciones

Una vez detectada la frecuencia de reintervenciones abdominales en nuestra
Institucion, asi como los multiples factores que se asocian a este fenobmeno, se
recomienda aplicar medidas especificas que permitan reducir su ocurrencia
una vez profundizada toda esta informacion y constatando la relacién real

de dichos factores involucrados. Podria evaluarse que factor se asocia al
elevado porcentaje de  hemoperitoneo, absceso residual, biliperitoneo vy
evisceracion, y poder tomar medidas pertinentes y evitar estas complicaciones,
mejorando nuestro servicio.

De igual manera considero que es recomendable difundir los resultados de este
estudio ya que conociendo los detalles de un fendmeno quirurgico tan importante,
permiten al cirujano general, enfrentar este problema con plena consciencia,
ayudandole a brindar mejores bases a su estrategia quirurgica.

Es importante promover la integracion interdisciplinaria entre las distintas
especialidades médicas y equipo de salud involucrados en el cuidado y manejo
de los pacientes quirdrgicos con la finalidad de otorgarle al paciente un mejor
abordaje de la patologia quirurgica, y a la institucion un mayor control de  alguno

de los eventos de morbi-mortalidad.
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