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lNTRDDUCClON 

Dentro del área de la cirugia encontramos una situación a menudo 

frecuente,a la cual se le han asignado varios nombres como son: 

Reintervenci6n, e irug1 a de repetic ion, relaparotomia o reoperaci ón, sin 

decidirse por un término satisfactorio. <1,2). 

Hasta hace Ltnos at'los era frecuente LlSi'\I' el término reoperación para 

las intervenc1one5 programadas como procedimiento para evaluar la 

evolLtCión de una enfermC?dad previamente resuelta con cirugia,en la 

que habia que reintervenir el objeto de conocer las alteraciones 

carnbios que nuevamente se hubier·an pr·oduc1do.Actualmente éstos 

términos utili=an par·a r•eferirse a estado patológ1co ocas1onado 

por una p1 imer..-. opP.rcl.clOn en la que la !;0Juc1on del problC?ma no fué 

sat1sfactoria,ocasionando compl1caciones que ahora por si m15mas 

ame1·itan tratamiwnta qt11rút•gico. 

Dentro de los fi\t:tnres que ocasionan reoperación,..:;e encuentran,el 

ef~C' tu._u· pr oced1m1ento impropio incompleto y por accidentes 

durante la intet·•.·er1c ion. 

Deh~ que la calidad de los cuidados 

pontopcr.:1tbrios jL1e9a un papel definitivo,y que muchas ocasiones 

las cnmpljcacion~s surgen por un mal maneJo de éste. 

Es de mencionat~ el avanc..:e que se ha tenido en cuanto a ciencia y 

tecnologla,en los cu.;iles se i.ncluyen los modernos equipos auxiliares 

para el diagnóstico que se utili;:!an en los servicios hospitalarios,el 

mayor conoc:imiento de los procesos fisiopatológicos,el descubrimiento 



de nuevos fármacos asi y procedimientos de las unidades de terapia 

intensiva,han permitido someter a los pacientes a reoperac1ones,con 

una supervivencia jamás imaginada,ya que 

éste apoyo el paciente fallecia antes 

reintervenciOn. <~>. 

antiguamente al carecer de 

de poder llegar una 

Conjuntamente con éste avance se incluye el uso de la tecnologia que 

permite reconocer más tempranamente y mayor exactitud la 

nec:e~ddad de un~ reoperac i 6n, como son, el ultrasonido, la tomograf ia 

compL1tada y la medicina nuclear entre otras, (3)aunque la mayoria de 

las la reoper.ación es indicada en base a los hallazgos clinicos 

un 97 .. 8% según Kirk estudio de 1988 con 3000 

reintcrvenc1ones. <4>. 

Es rle impot"tancia recalc:ur que la morbimortalidad disminL1ye en 

cuanto 1 a neces iriad de reoperac1on dilucida. más 

t~mpranamente. ~5>. 

En r,eneral las reopr"°rnc1ones inherf~ntes ~ todo tipo de 

ciru91a,~ea ésta de urgencia o programada. 

Se c:on13idc~rc. que la reoperi'Ción aguda es la que se practica cuando el 

procedimiento 01·i91nal no generó madure~ y cicatrización total en el 

sitio into1·ven1do y aún hay evidencia de inflamación en la 

herida,t:eniendo como causas,hemorragia postoperatoria ,infección 

intraabdominal,obstruc:ción o dehisc:cmc:ia anastomótic:a. <1>. 



La reoperaci6n remota es el procedimiento en el cual la incisi6n o 

incisiones previas están totalmente maduras y generalmente tienen 

poco que ver directamente con la cirugía or-iginal. CU. 

Hablando de cirugla abdominal en general,el porcentaje de reoperaci6n 

varia. de 2.5% a 5X;en cirugla gastrointestinal las reoperac1ones 

ocurren-- en apro>1imadamente 4'l. de los casos. (2) 

En ocasi.:ines dentro dP. la cirugía abdominal por traL1matismo, la 

reoperac~ón tiene como causa les1ones in.:tdvert1das primariamente. (17) 

Dentro de las causüs mós comunes en general de 

reoperac:ione-;,encontramos hemorragia,per1tonitis 1 lleo y la formación 

de abscesos intraabdominales,siendo el tiempo de latencia antes de 

operar de 7 d1as para ileo,3.5 dias para peritonitis y alrededor de 

24 ht·~ par•a hemort·a91a segun Gunther 1988. (8) 

mt~s común de rP.1ntervenc:ion la 

compliceoc1on infecciosa de un.:o laparotomía reciente, (9) ,es posible 

que el procedimiento quirúr·gico inicial haya sido caL\sa de 

Peritonitis,con una magnitud de contaminación bacteriana tan grande 

que se forman colecciones purLtlentas y es nec:esari.'l una reoperación 

para drenajP..AqL•i cabe meni:ianar que surgen discusiones en cuanto al 

manejo dado, ya que algunos autores se inc: l inan por la coloc:ac i ón de 

drenajes, otros por el drenaje percutáneo y por el drenaje quirúrgico 

otro 9rupo,sie11do c:ontrov.ersial el decidirse por un solo 

procedimiento,ya que para ésto influyen factores tales como la ~da.d 

del paciente, el estado nutric ional, si cursa con enfermedades 



asociadas o si el pac:iente presenta falla de uno o mAs órganos de la 

economia, lo cual viene a a9ravar el pronóstico segdn refiere Donald 

en 1991.(10,11,12,1'3). 

En pacientes que han sufrido t1~aL1matismos penetrantes en abdomen , la 

comb i nac i On 

muertos, cuerpos 

de factores 

e:ttrat'fos, choque 

contaminaciOn bacteriana pueden 

importantes de material purulento. 

c:oadyuvantes<hemoglobina,tejidos 

y poli transfusión) ccn la 

que formen acumules 

Frecuentamente las complicaciones de procedimientos abdominales 

electivos tales derre1me anastomótico,rquieren de 

prcn:e.·dimi8nto de dt•enajP. ll c.;:i.t..isa de la infec..::ion. (1} 

Los abEocesos intr .::i.abdominales siguen presentando5e dm~pu~s de 

por traumat.is.no,a pesar <.le los antibióticos 

per·ioper~1tor ios, la técnica quirúrgica meticulosa, el lavado de la 

cavidad con soluctón salina y del uso de drenes para aspiración 

cerrados 1 además qLte casi Slt?mpre !)Liarda relación con dificultades 

técnicas o errore~ de juicio. 

En 1988 IvatLwy indica en Una se1"'ie de 872 laparotomías por heridas 

de instrumento punzocortante y de proyectil de arma de fuego,que 2t:¡l 

pacientes desarrollaron colecciones purulentas 1 siendo los órganos más 

frecuentemente lesionados. asociados, colon, duodeno y 

páncreas. <14) .As1 podemos mencionar que Blackwood en 1988 reúne un 

estudio en el cual las lesiones asociadas de colon y bazo tuvieron 



una alta incidencia de infecc i 6n CL\ando el paciente fué 

esplenectomizado,concluyendo su estudio que cuando éstos do& 

órganos se encuentran lesionados conjuntamente, se debe de tratar en· 

lo pasible, de conservar el ba::o,ya que ésto dismunuye la 

probabí 1 id ad de infecciones en el postoperatorio. (7) 

También encontramos como causa frecuente de reoperaci6n en cirugía de 

trauma, la colocación de compresas para cohibir hemorragias 

severas 1 que cuando además ccn acidosis,hipotermia y 

coagulopatia,conforman un formidable pl"'oblema aún para el c::iruJano 

más eNperimentado,así la colocación de compres~s periheptr.ticas como 

medida para salvar la vida del 

última década ya que 

ef~ctiva;estadlsticamenle 

pac:iente,ha ganado popularidad en la 

ha demostrado 

<.mc:ontró 77"1. 

ser 

de 

bastante 

eficacia 

independientemente de la evolucion del paciente a causa de lesiones 

a<;nciad;\s u otro pi\rtecimiento. 

El control de 

higado,}'a que 

re'troperitoneal 

hemorragia por éste método no es privativo del 

usa otro tipo de lesiones como hematoma 

por frac: tura de pelvis abierto cavidad 

peritonP.al,en los cuales se logran buenos resultados,siendo reoperado 

el paciente para retiro de compresas 

hrs. < 15, 16, 17, 18) 

un lapso de 48-72 

Las fistulas enteroc:utáneas secuela de una intervenc:i6n,se 

presnntan más ft·ecuentemente cuando hay enfermedades inflamatorias 

•':\Soc:i.idas o r:on radioterapia. previa,as1 como errores técnicos,estando 



presentes además en pacientes traumatizados sin enfermedad iOtestinal 

previa 1 en éstos casos el indicador mayor de una reoperación es la 

presencia de infección intraabdominal,ya que en ausencia de ésta el 

manejo varía considerablemente de acuerdo al tipo de fistula y al 

apoyo t~cnico y nutricional que se dé al paciente y posteriormente al 

de su evolución. C19 1 20) 

Encontramos asimismo la reoperación 

complic:ac:iones de éstas por su 

colostomias ya sea por 

cierre definitivo,siendo 

tt-cnic:amente sencillas de corregir en la mayoria de los casos. <21> 

En colecistectomías se encontró un índice de reoperaciOn de 4'l. y para 

e::plorac:iOn de vías biliares un 5%, (6) ,en apendicectomías de O.SY.. a 

1Y. y de 6.4Y. para colon y recto. C2> 

Se enc:ontraron en éste tema pocos trabaJos realizados que utilicen 

i\pelrte dt! mortal irlad y supervivencia otros indicadores como serian el 

grado de severideld de las lesiones,enfermedades asoci.adas o problemas 

de la técnica quirúr91ca,lo cual 

c"ientifica de ~ste problema. <22> 

permite una adecuada evaluación 

En nuestro pals encue'ntran aisladas fuentes de información 

respecto a ésta entidad,siendo que representa una parte importante 

dentro de la cirug1a,por lo cual se pr&tende en éste estudio el 

conocimiento de las causas m.f\s frecuentes que originan reoperaciones 

dentro del sistema de los servicios de salud del D.D.F. tomando como 

muestra el Hospital General Balbuena. 



OBJETIVOS: 

1.-Conocer la causa más frecuente de reintervenciones en un Hospital 

General de Los Servicios de Salud del D,D 1 F. 

2.-0btener un índice de reoperaciones en general y cotejarlo con los 

publicados la literatura mundial. 

3. -·Co11ocer !.::- casui.stica en nL1estra medio de lao:: re intervenciones 

real i z.;idas, p.:\~"'a 

mo1·bimortalidad. 

emprender acciones encaminadas disminuir la 



MATERIA~ V HETDDDS1 

En el Hospital General Balbuena,se estudiaron 38 pacientes que 

ameritaron reoperación,en periodo comprendido de septiembre de 

1991 septiembre de 1992 1 de un total de 962 intervenciones de 

c:irugia general. 

De los '.38 pacientes que se reopet~aron. , 27 fueron del sexo masculino y 

11 femeninos con edad máxima de 65 anos y mínima de 16,con un 

promedio de edad de 31.8 at'l'os para hombres y de 32.6 para mujeres.Se 

dividier•on en cuanto al origen de la cirugla causa traumática, C22 

pacientes 57,5/.) y traumáticaC16 pacientes 42. l'l.l .De los no 

traumáticos encontramos únicamente dos cirugías electivast5.2Y.>siendo 

el restante urgPncia no traumaticaC14 pacientes ~6.B'l.>.El tiempo de 

hospitalizacion fué de 7 dias como min"imo y de 120 el m.~n:imo,con una 

media de ~2.~ día~ por paciente;siendo 8 dias mínimo y 120 máximo 

para pacientes dt:? tra1.1ma,media 27.5 dias 7Ci.9~,para los no 

trauml't ices 7 di..-\s como mínimo y 4(1 d1as máximo media de 15.5 dias, 

'.:9.0% .En ciruota de Ut'gencia se encontraron 2:;.1 días como pl"'omedio 

de estancia y L1n 97.5% del total ,siendo para electiva 10.5 día.a po~ 

paciente con un 2. 4%.. Oe los 22 pacientes traumáticos 18 cursaron con 

choque ingreso siP,ndo corregida éste en el preoperatorio y 

transoperatorio,de éstos pacientes fallecieron dos • 

Sólo se encontró enfermed~d preel:1stente en dos casos,uno con 

desnutrición 611 

<defunción). 

(defL1nC:ión> y otro con síndrome de Pickwick 



.' _ .. 
El tiempo tt7anSCut--rido·· 11h't·r-e~ ·l.a --. i::irugia iñicial y la primera 

reinter~~n~}Ón :varió .de. ·9 -hr-~- cómo- ·mtnimo a 9 d1as como máximo, media 

-_En- la cirlig1-a inicial encontramos al higado c:omo el órgano de mayor 

inc:idenc:ia,con 8 casos (21.0:t.>,seguido por colon con 7 (18.4%) 1 y en 

tercer- lugar- el apéndice con 4 casos (10.5%) ,hacicmdc notar que 

alto porcentaje se asocia otros 6r9anos lesicnados,siendo de 7 

casos para hlgado(18.4%) y de 4 para colon U0,5%>,el resto de 

órganos lesionados tiene incidencia ;:videntemente más 

baja.También t?S de importancia 111encionar que fueron 7 casos de trauma 

para hlgi1do y 6 para colon , n:~calcando que la mayor1a (22 pacientes 

57. 5%) de 1 .:l!'i rP.opet ac:. i onns f L111"t c..•n como consQcuencia de cirugla de 

l.r.:01.una. 

L~1e; cC\usa5 que mot iv.:.won la primer.;_~ reintePvención fueron en 17 casos 

ab<::.CF.JSO!:i(4il.6%), de los cu.al os 14 fueron abdominales (36.8%) y !nólo 

tr•1s torc1Cic:os (7.8%). 

En- oc:lusion intestinal por adherencias encontramos 5 pacientes 

(13. l'l.) ,poi· rJ?t1ro de compresas hemostáticas 4 

CL0.5%>,flstulas ur1nar1as 4·c:asos (10,5%). 

En dehiscencia de lesiones intraabdominales 3 casos (7.BX>;parci las 

siguientes fué de con =.6X cada uno: Fistula intestinal, 

ftstL1lci biliar,hund.imiento de r::olDstomla,necrosis de ileostomía y 

h1?morr~•o' a de pared abdom l na 1. 



En la segur· da reintervenci 6n encontramos un total de 11 pacientes 

(28.91.) 1 de los cuales 5 con abscesos intraabdominales <45.4%>,dos 

por eventr=-=i6n <18.1%> ,al igual que por fistula 1..winaria, y los 

restantes oe un caso con 9.09% para cada uno :Fistula intestinal y 

oclusión in~estinal. 

Para una '::-rc:era reoperación el total fué de dos pacientes por 

f1stula int~stinal y abscesos intraabdominales. 

En la cu.:..··~.:< reintervención se encontró un paciente por absceso 

intraabdomi - ?-1. 



CAUSA DE LA OPERACION INICIAL 

ORl3ANO AFECTADO 

Higado 
Higado más lesiones 
asociadas 

Colon 
Colon más lesiones 
asociadas 

Apéndice 

R1f'f6n 
Rin6n más lesiones 
asociadas 

Páncreas 
Páncreas más lesiones 
a~ociadas 

Intestino Del9ado 
Intestino Delgado más 
lesiones asociadas 

Pleura y pulmones 
Pleura y pulmones más 
lesiones asociadas 

Ve51cula 
Vesicula más vias 
biliares 

Estómago 

Uréter más lesiones 
asociadas 

U tero 

Vejiga más lesiones 
asociadas 

Total 

TIPO OE CIRUGIA 

TRAUMA 

7 

2 

4 

2 

' 

2 

PADECIM.MEDICO 

URG. 
1 

4 

14 

ELECTIVA 

2 

CASOS 

7 

3 

4 

4 

2 

2 

2 

2 

38 



CAUSAS DE LA PRIMERA REINTERVENCION 

CAUSA 

1.-Abscesos 
a>Peritoneales 
b>TorAcicos 

2. -oc lusi 6n intestinal 

3.-Retiro de compresas 

4.-Fistulas 
a)Urinar1as 
b) Intestir-,ales 
c>Biliares 

S.-Dehiscenc1a de lesiones 
intraabdom1rales 

6.-Hundimier~o de colostomla 

7.-Necrosis de ileostomía 

8. -Hemorragia de pared 

Total 

CASOS 

14 
3 

4 

4 

38 



CAUSAS DE LA SEGUNDA BE!NTERVENCION 

1.-Abscesos peritonealas 

2.-Eventración 

3.-Fistulas 

a>Urinartas 

b) Intestinales 

4.-0clusión intestinal 

Total 

:s 

2 

2 

11 



CAUSAS DE LA TERCERA REINTERVENCION 

1.-Abscesos ~e~itoneales 

2.-Flstulas intestinales 

Total 2 



CAUSAS DE LA CUARTA REINTERVENCIQN 

t.-Absceso peritoneal 

Total 



RESULTADOS 

Tomando como parámetros signos y s1ntomas,si9nos vitales ,datos de 

laboratorio y estudios de gabinete ,encontramos lo siguiente: 

De los 38 pacientes sometidos a una primera reintervenci6n tuvimos, 17 

por abscesos,S por oclusion intestinal, 4 por retiro de compresas,6 

por f1stulas,3 por dehiscencia de lesiones 1ntraabdominales,un 

hundimiento de colastomta,una necrosis de ileostom1a y uno por 

hemorragia de part:o'd c:\bt.lomina l. 

De los p<'lcientes con al:lscesos encont:ramos 3 de ellos torácicos y 14 

abdom 1 n~ les 1 los que.• cursaron con absc:enos tcw .=-.e i cos pt~esen ta ron 

disne~;, taquic:ard\a entre 110 y 140,media 13') >! m1n y fiebre de 38 a 

40 mad1:1 -::,9 C 1 dolor torL\cico y esputo purulerto en dos casos,st.\S 

pu•·,"ln~b-'.:'s de l:>oho1·.:-itorio mo-:.~r,;wor. cifras de ·~t :::¡·.tci osc:il.:u-on entre 

a.:-:: 'f t(1 t;~/dl mE.•d1~ dP. 9 ,~n las PFH Se¿> enconti·o hipoproteinemia de 

49/dl albúmina de 2 y globul1n~ de= g/dl,ésto en dos pacientes.A los 

RX de tóra:i se encontró eri los tres casos opacidad homogenea y 

C:G>lapso pulmonar el hem1 tóra>: i:quier·do,en los halla:gos 

op1?rate>r1c•S se obtuvo Lln p~c: iente c:un empiema de 1000 ce:, reaccion 

fib1•0,,;.;o de pleura parieLal y· \fisccr·c.•l,c:on tabicc.m1entos múltiples, en 

el ~-~guodo p.-u: j un tv eni;CJ1tt:ro h1:!motóri\;: coagulado de 500 ce: y 

tabicado con paquipleuritis difusa y en el último hemotOra>< c:oagulado 

y tabicado de 250 ce y Lln .. "'bsceso de 100 ce: con paqu1pleuritis basal. 

De ]~i!'> pat:1entes que CLtrsaron con abscesos intraabdominales, (14) 1 los 

14 prt-Jseritaron dolo1· abriom1nal,6 de ellos .ornito,un caso con 



diarrea,12 pacientes con néusea,distensión abdominal en 10 y el mismo 

número con hipotensión entre 50 y 90 media 70 mmHg, taquicardia de 100 

a 140 media 120 >:minen 7 pacientes,taquipnea de entre 40 y 50 

min,media de 45 también en 7 pacientes,nueve cursaron con fiebre de 

38 a 40 C media de ::;9 C;en los parámotros de laboratorio encontramos 

12 pacientes con leucocitosis de 10 000 a 20 000 con media de 17 

000,creatinina de 2 a 5 mg/dl promediode 2.8 mg/dl en 4 paciente's,el 

e::ámen general de <EGO> bacteriuria dos casos,5 

pac:iente5 Hb de 7 10 g/dl media 8.2 y 8 pacientes con 

hipoproteinemia entre 3 y 4 g/dl 1 media 3.5 • 

Tres pac:ientes con rad109rafia simple de abdomen mostraron imagen 

~id1•10 despulido ~u9est1~a de líquido lib1·e en cavidad abdominal,y 

6 el ultrasonido demostt•ó abscesos intraabdominales.En los hallazgos 

operatorios hubo pacientes Llbscesos subfr~nicos del lado 

derecho,4 del lado 1~qu1erdo, 7 ab5cesos 1ntera.$aS y S con 

col~ccionos en hueco p&lv1co. 

De los pacientes con oclusion intestinal C5), se demostró distensión 

abdominal en todos,vomito y náusea en 4,y los S cursaron con dolor 

abdominci.l,dc.>ntro de los signos vitales 3 pacientes cursaron con 

h ipotens l 6n entre 70 y 91), mm Hg media 83 , los 5 con taquicardia de 

100 a 130 min ,med1d de 125 min,Frecuenciñ ventilatoria de 40 un 

caso y 4 con fiebre de 38. 5 a 40 C media 39 C. 

[~Y~ V~~~1~ 
S;\Uhi BE L~ 

\fü \>'·::¡~ 
lij¡¡i.l(¡"¡(~t. 



En los exámenes de· laboratorio 5 pacie~tes mostraron leucocitosis 

entre·. 1oooo' y 17000 mec:'.ia:::;_1:50~'?,9~_s cOn Hb de e, resto de parámetros 

normales •· 

En los RX los 5 cursat"oii ·con irfiág'e~es de asas dilatadas y niveles 

hidroaéreos,no reali:6 TAC ni ultrasonido. 

Dentro de los hallazgos tt"ansoperatorios h~bo adherencias laxas en 

todos loo;:; pac:1entes,dos con liquido de reacción peritoneal, 500 y 700 

ce respectivamente. 

Cuatro pacientes se reintervinieron para retiro de compresas,en los 

cuatro se:> encontró hemostasia adecuada.De los pacientes con fistulas 

urinarias <4> dos cursdron c.:on fiebre de 38.5 C uno con náusea y otro 

con vomi tC'J. 

Dentro dG: lo-: hallZl.~geos op€?r~torios hubo rlos ca5o~ de dehiscencia, 

de reimplante urete:·ral en vejiga uno y de anastomosis ureteral el 

otro.En los otros dos caso5 el hallazgo fue de dehiscencia de 

vejiga.Un paciente presento fistula intest1nal,que se manifestó por 

distension abdominal,náusea y vómito, con 110 de pulso y fiebre de 

38.5 _e con leucocitos is de 12000.En otro paciente encontramos 

bi 1 iC1r, la cual presentaba conjuntamante distensión 

ubdominal,dolor y vomita,con fiebre de ::;e C,en el transoperatorio se 

encontró dehiscencia de la sutura del colédoco en el cual previamente 

había calor: a.do T.En 3 pacientes encontramos 

dehisc~ncia de lesiones suturadas,dos de intestino delgado y una de 

estómittgo,nn los .'3 casos hubo dolor abdominal 1 distensi6n,acompat'fados 



de náusea y vómito, cursando con taqlticardia de 100, 120 y 130 H m1n ~. 

hipotensión de 80,90 y 90,en los exoO\menes de laboratorio se encontro 

leucocitosis de 1200(t y 13000 en dos casos, no se reali::aron rn.:ts 

estudios diagnó_sticos.Dentro de los halla;::9cs operatorios encontram0s 

heridas de intestino delgado con fuga de material intestinal y edc~mr.1 

importante de la pared intestinal, la lesión de estomago presentab"'' 

necrosis en los bordes sutura.dos con material gástrico libre en 

cavidad. 

Un paciente reoper6 poi· necrosis de ileostomla,en el cu~l el 

dia9n6stico real i ::o por observac: i 6n úni e: amente, ya que 

pit1rámC?tros se encontraron nor'me\les,en el transoperatorio los v<,St)~~ 

ady.c::~cen te~ al esti:.ma SE' •:>ncon t rJ.ban t rombosados. Un pc."l,C ir~nte curso ce.in 

hemorra91~ de pared c.•bdom1nal .; h1pat.ensión de 80-50,y como hallazgo 

transopet•i-t torio hemostds i u de pat"ed inadecuada posterior' Ja 

colocaciOn de un dren,:\je t::-n el flanco. 

Para ltt !'>P.QLmr12' t'f:'1ntc>rvenc:ión (11 pacientes> 5 por abscesos 

pc>ritonc.:il•.?s,.2 por• eventrac1on 1 .:: por fistulas :1 uno por oclu':;ilm 

i-ntestini\l. 

En los pac1entl:S par abscesos,enc:ontramos fiebre de :::s Can dos,111111 

con taí]Lttcard1a de t 10 }: i:ritn,hubo leucoc1tosis en dos casos de 1 l(H)r.i 

y de 1::000,cabe mencionar 

importante para reintervenc:ión fué que los pacientes SP hd1.il·"1 

manejado con abdomen •~bierto desde la primera reope1·ación, en los 

halla::9os operatot'io5 3 p~cientes c:ursa.ron con abscesos subfrénicu:;;. 
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derechos de 51.:i, 100 y 150 ce, los otros dos con un absceso pélvico de 

50 y 100 cc,y el óltimo con absceso subfrénico izquierdo de 10 ce. 

Dos pacientes se reintervinieron por eventración,en éstos casos el 

parámetro para reintervenci6n fué únicamente el 1nico, y.n que los 

pacientes presentaban lo5 dem .. '\s parámetros dentro de lo 

normal, hal landa transoperatoriamente desgarro de la aponeurosis por 

1 as su turas. 

Dos pacientes se reopc::?raron por fistulu urinar1a,uno presentó fiebre 

de 38 C y ambos un EGO bacteriuria,y como halla=gos 

transoperatorios encontramos deh1scenci,;1. de veJiga. 

Un paciente n.,.1nterv1no por· fistula ir-,lestinal,por pr•esentar 

nc."u .. 1sea y dolor· .,,bdoininal,con h1potension de 80-60 mm Hg, taquicardia 

de 110 y fiebre dP 38.5 C,Hb de 8 g/dl,protelnas totales de 4.5 ,2.5 

di:! albi:1mina y :: dP. globulina,en¡en los halla;:gos operator•ios 

demo~•traron:: f1stul~5 de intestino delgado,c:on .:ldherencias mult1ples 

y edema lntestin21l general i;:<J.do. 

Un paciente se presentó por oclusión intestinal,clinicamente con 

do1or· abdomin."l, nC1.1.1sea vómi. to y distension,fiebre de 38, s e 

taquicardia de 1'.20,con .l"ettcocitosis de 15000 y radiológicamente 

im<:igeneo; de niveles hidroaóreos,en el transoperatorio se encontraron 

100(J ce de liquido de reacción peritoneal y adherencias la}:as. 

En una tercera reintervenCión se manejaron 2 c:asos en total,uno por 

absceso ubdominal 1el cual se encontraba con abdomen abierto par•a 



facilitar" el drenaje de la cavidad,encontrando 5 ce de material 

purulento fosa pélvica, el otro paciente cursaba una f lstula 

intestinal,ac:ompat'fandose de náuseas y v6mitos,con hipotensión de 80-

'50 ,fiebre de 39 C, leucocitosis de 11 000 ,Hb de 9 g/dl y prote1nas 

de 4 g/dl ,con 2 de albúmina y 2 de 9lobL1l ina,en el acto quir1:trgico 

encontraron múltiples fistulas de intestino delgado. 

Para Lln.o\ cual"' ta reopet"ación se contó con Lln solo paciente, el cual se 

encontraba con abdomen abierto secundario a ~bscesos peritoneales,en 

el cudl se encontró en la cirug1a cavidad abdominal sin material 

purltlento. 



OISCUSION 

En base a lo mencionado anteriormente podemos constatar que la causa 

más frecuente de reintervenciones es la 1ormaci0n de abscesos 

peritoneales,con un total de 17 casos ,lo cual significa un 44,6% del 

total en la primera reoperación, la segunda causa fué la oclusión 

intestinal por adherencias con 5 casos (13. l'l.> y el retiro de 

compresas para hemostas1a Junto con las fistulas urinarias ocuparon 

el tercer lugar con 4 casos y un 10.5% para cada una,el cL1arto luga.r 

fué para la deh1scencia de lesiones intraabdominales sutu1-adas con 3 

casos C7. 8'1.l. 

Para la segunda reoperac:l6n encontramos que la formación de abscesos 

abdominales vuelve presentarse como la causa principal,c:on 5 

pacientes de 11 y un 45.41..,seguido por eventraci6n,dos casos y 18.1Y.. 

En la tercera reoperación encontramos dos pacientes y en éste caso el 

507. lo confo1~ma la prem,.ncia de absceso peritoneal,y el restante una 

fistula intestinal. 

En l~ última intervención de ésta serie que fué la cuarta se operó un 

paciente por absceso abdominal. 

Se registró una mortalidad.de 15.7'l.C6 pacientes>. 

En la primera reintervenci6n 3 pacientes fallecieron C7.8Y.) ,en la 

segunda dos pacientes C18.~%) ,para la tercer:a reintervención un 

paciente falleció C50%> y en la cuarta reintervenci6n <un paciente) 

no hubo defunciol"!es. 



CONCLUSIONES 

El indice de reopet""aciones obtenido se encuentra dentro del rango de 

la literatura existente que reporta del 2.5 al '5%,y en nuestra 

casuistica se obtuvo un 3.91..Además podemos decir que la causa más 

frecuente de reintervenci6n fué la formación de abscesos 

intraabdominales (junto con la mayor mortalidadl,ocupando el segundo 

lugar la oclusión intestinal pot· adherencias. 

Por lo anterior se puede afirmar" que m .. \estra institución se encuentra 

en éste problema al mismo nivel que otras instituciones nacionales o 

extranjerAs, aunque cabe mene ion ar que se necesita de un estudio de 

mayor• duración para un mejor analisis. 

Asimismo podemos constatar qt.1e algunas de éstas complicaciones que 

conducen a reintervenci6n pueden ser evitadas con el empleo de una 

técnica quirúrgica ' más depurada y un mejor control de los pacientes 

que se presentan en estado de choque previo a la cirugia lo cual 

condiciona estados hipódcos con cambios metab6licos,que a la larga 

provocan situaciones desfavorables para el paciente y se presenta la 

infección. 

En el postoperatorio se deben mejot"ar los cuidado~ al paciente ya qL\e 

al prolongarse el tiempo de hospitali;:aci6n pot" 

complicaciones,·aumenta la nece~idad de medicamentos especiales,mayor 

material quirUrgico y apcyo dG! las unidades de cuidados intensivos, lo 



que hac:e el- manejo de éstos pac:ientes sumamente problemátic:o en todos 

los aspectos inc:luido el costo de todos éstos servicios. 

Así,-concluimos que se trata de Ltn problema que aunque tiene infinidad 

de causas relacionadas con el p¿¡ciente y su estado de salud, el tipo 

de padecimiento, los recursos médicos,paramédicos y materiales,no deja 

de ser suscepti_ble para ser disminu1do con meJor aplicación de 

las técnicas ~·· conocimientos en cada paciente que amerite tratamiento 

quirúrgico. 
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