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INTRODUCCION
Dentro del area de la cirugia encontramos una situacién a menudo
frecuente,a 1la cual se le han asignado varios nombres como son:
Reintervencidn,cirugia de repeticion,relaparotomia o reoperacidn,sin

decidirse par un término satisfactorio. (1,23,

Hasta hace unos aflos era frecuente uwsar el término reoperacion para
las intervenciones programadas como procedimiento para evaluar la
evolucion de una enfermedad previamente resuelta con cirugia,en la
que habia que reintervenir can el objete de conocer las alteraciones
Y cambios que nuevamente se hubieran producido.Actualmente éstos
términos se utilizan para referirse a un estada patolégico ocasionado
pPor una  primera ogperacion en la que 1a solucidcn del problema no fug

satisfactoria,oucasionande  campli

aciones que ahara por si mi1smas

ameritan tratamiento quirdrgico.

Dentro de los factores que ocasionan reoperacidn,se encuentran,el
efec tuar un  procedimiento impropio o incompleto y por accidentes
durante la intervencion.

Dehe reconpcerse también que la calidad de los cuidados

postoperatorios juega un papel definitivo,y que en muchas ocasiones

las camplicaciones surgen por un mal manejo de éste.

Es de mencionar el avahce que se ha tenideo en cuanto a ciencia y
tecnologia,en los cuales se incluyen los modernogs equipos auxiliares
para el diagnostico que se utilizan en los servicios hospitalarios,el

mayor conocimiento de los procesos fisiopatolégicos,el descubrimiento



de nuevos farmacos asi y procedimientos de las unidades de terapia
intensiva,han permitido someter a los pacientes a reoperaciones,con
una - supervivencia jamas imaginada,ya que antiguamente al carecer de
éste apoyo €1 paciente fallecfia antes de poder llegar a una

reintervencion. (27 .

Conjuntamente con éste avance se incluye el uso de la tecnologia que
permite reconocer mas tempranamente y con mayor exactitud la
necesidad de una reoperacion,comn sonyel ultrasonido,la tomograffia
computada y la medicina nuclear entre otras, (I)aunque la mayoria de
las veces la reoperacién es indicada en base a las hallazgos clinicos
en un  97.8% seqgun  Kirk en un estudio de 1988 con 3000
reintervenciones. (4).

Es de suma importancia recalcar que la morbimortalidad disminuye en
cuanto la necesidad de una reoparacion se dilucida mas

tenpranamente. (3) .

En  general las reoperaciones son inherentes A todo tipo de

cirugia,sea ésta de urgencia o programada.

Se considera que la reoperacién aguda es la que se practica cuanac el
prncedimiéntn original no generd madures y cicatrizacion total en el
sitio intervenido y aun hay evidencia de inflamacion en la
herida, teniendo comp causas,hemorragia postoperatoria ,infeccion

intraabdominal ,obstruccién o dehiscencia anastomética. (1).



La reoperacion remota es el procedimiento en el cual la incision o
incisiones previas est4an totalmente maduras y generalmente tienen

poco que ver directamente con la cirugia original. (1).

Hablandu de cirugia abdominal en general,el porcentaje de reoperacioén

varia de 2.5

N

a S%sen cirugla gastrointestinal las reoperaciones

ocurren-en aproximadamente 4% de los casos. (2)

En ocasiones dentro de la cirugia abdominal por traumatismo,la

reoperac:on tiene como causa lesiones inadvertidas primariamente. (17)

Dentro de las causas mas comunes en general de
reoperaciones,encontramas hemorragia,peritonitis,ilec y la formacién
de abscesos intraabdominales,siendo el tiempo de latencia antes de
operar de 7 dias para ileo,3.5 dias para peritonitis y alrededor de
24 hrg para hemortragla segun Gunther en 1988. (8)

Frobablemente 1a causa mas  comun de reintervencion sea la
complicaci6n  infecciosa de una laparotomia reciente, (9),es posible
gue !} procedimiento quirdargice inicial haya sido a causa de
peritonitis,con una maghitud de contaminacién bacteriana tan grande
gque se forman colecciones purulentas y es necesaria una reoperacion
para drenaje.Agqui cabe mencionar que surgen discusiones en cuanto al
manejn dado,ya que algunos autores se inclinan por la colocaci6én de
drenajes,otros por el drenaje percutdneo y por el drenaje quirdrgico
otro grupo, siendo controversial el decidirse por un  solo
procedimiento,ya que para ssto influyen factores tales como la edad

del paciente,el estado nutricional,si cursa con enfarmedadas



asociadas 0 si el paciente presenta falla de uno o mas érganos de la
economia, lo cual viene a agravar el pronostico segun refiere Donald

en 1991.(10,11,12,13).

En pacientes que han sufrido traumatismos penetrantes en abdomen , 1la
caombinacian de factares coadyuvant;s(hemqglcbina,tejidos
muertos,cuerpos extrafios, choque y pelitransfusion) con ia
contaminacion bacteriana pueden cawsar que se formen acdamulos

importantes de material purulento.

Frecuentemente las complicaciones de procedimientos abdominales
electivos tales como un  derrame anastomdtico,rquieren de un

procedimiento de drenaje a causa de la infeceion. (1)

Los abacesns intraabdominales siguen presentandose después de
laparcbamia por traumatismo,a pesar e ibs antibi6ticos
perioperator ios, la  técnica gquirdrgica meticulosa,el lavado de la
cavidad c¢on solucian salina y del uso de drenes para aspiracion
cerrados,ademas que casi siempre puarda relacion con dificultades

técnicas o errores de juicio.

En 1988 ivatury indica en.una serie de 872 laparotom{as por heridas
de instrumento punzocartante y de proyectil de arma de fuego,que 29
pacientes desarrollaron colecciones purulentas,siendo los drganos mas
frecuentemente lesionados, o ascciados, colon,ducdena y
panureas. (14).Asi podemos mencicnar que Blackwood en 1988 redne un

estudio - en el cual las lesiones asociadas de colon y bazao tuvieron



una alta incidencia de infeccion cuando el paciente fué
esplenectomizado,concluyendo en su estudio que cuando éstos dos
organos se encuentran lesionados conjuntamente,se debe de tratar en’
lo posible, de conservar el bazo,ya que con ¢sto dismunuye la

probabilidad de infecciones en el postoperatorio. (7)

También encontramos como causa frecuente de reoperacion en cirugfa de
trauma,la colocaciébn de compresas para cohibir hemorragias
severas, que cwando cursan ademas can agidosis;hipotermia y
coagulopatia,conforman un formidable problema aan para el cirujano
ma&s experimentado,asi la colocacidén de compresas perihepiticas caomo
medida para salvar la vida del paciente,ha ganado popularidad en la
ultima década ya que ha denostrado sar bastante
efectivajestadisticamente se encontré wn - 77% de eficacia
independientemente de 1la evolucion del paciente a causa de lesiones

asaciadas u etro padecimiento.

El control de una hemorragia por ¢ste método no es privativeo del
higado,ya que se usa en otro tipo de lesiones como hematoma
retroperi toneat por fractura de pelvis abierto a cavidad
peritoneal,;en los cuales se logran buenos resultados,siendo reocperado
el paciente para retiro de compresas en un lapso de 48—7é‘

hrs, (15,16,17, i8)

lLas fistulas enterocutianeas como secuela de una intervencién, se
presantan mas frecuentemente cuando hay enfermedades inflamatorias

aspciadas o con radioterapia previa,asi come errores técnicos,estando



presentes ademds en pacientes traumatizados sin enfermedad intestinal
previa,en ¢stos casos el indicador mayor de una reoperacion es la
'presen:ia de infeccidn intraabdominal,ya que en ausencia de ésta el
manejo varia considerablemente de acuerdo al tipe de fistula y al
apoyo técnico y nutricional que se dé al paciente y posteriormente al

curso de su evolucidn. (19,20)

Encontramos asimismo la reoperacion en colostomias ya sea por
complicaciones de ¢stas o par su cierre definitivo,siendo

téenicamente sencillas de corregir en la mayoria de los casos. (21)

En colecistectomias se encontré un indice de reocperacion de 4% y para
euplaoracion de vias biliares un 5%, (6),en apendicectomi{as de 0.S5%Z a

1% y de 4.4% para colon y recto. (2)

Se encontraron en éste tema pocos trabajos realizados que utilicen
aparte de mortalidad y supervivencia otros indicadores como serfan el
grado de severidad de las lesiones,enfermedades asociadas o problemas
de la técnica quirdrgica,lo cual no permite una adecuada evaluacién

ciaentifica de éste problema. (22)

En nuestro pais se en:ﬁéntran aisladas fuentes de informacién
respecto a é4sta entidad,siendo que representa una parte importante
dentro de la cirugia,por 1o cual se pretende en éste estudio el
conacimiento de las causas mas fPECUEntE§ que originan reoperaciones
dentro del sistema de los éervicins de salud del D.D.F. tomando como

muestra el Hospital General Balbuena.



OBJETIVOS:

{.-Conocer la causa mas frecuente de reintervenciones en:un Hospital

Gene?al de Los Servicios de Salud del! D,D,F.

2.=-Obtener un indice de reoperaciones en general y cotejarlo con los

publicados en la literatura mundial.

3. -Conweer !a casuistica en nuestro medio de las reintervenciones
realizadas,para emprender acciones encaminadas a disminuir la

morbimertalidad.,



MATERIAL Y METODOS:

En el Hospital General Balbuena,se estudiaron 3B pacientes gue
ametitaron reoperacitn,en un periodo comprendido de septiembre de
1991 a septiembre de 1992,de un total de ©42 intervenciones de

cirugia general.

De los 3B pacientes que se reoperaron, ,27 fueron del sexo masculino y
11 femeninos con una edad maxima de &5 afflos y minima de 1é,con un
promedio de edad de 31.8 afos para hombres y de 32.6 para mujeres.Se
dividieron en cuanto al origen de ia cirugia en causa traumatica, (22
pa:ientesv $7+9%) y no traumadtica(ié pacientes 42.1%).De los no

traumaticos encontramos Gnicamente dos cirugfas electivasiS.

)siendo
el restante urgencia no traumatice(l4 pacientes J6.8%).El tiempo de
hospitalizacion fue de 7 dias como minimo y de 120 el manimo,con una
media de 22.5 dfas por pacientejsiendo 8 dias minimo y 120 maximo
para pacientes de trauma,media 27.5 dias y 70.9%,para los no
traumaticos 7 dias como minimo y 40 dias maximo media de 15.5 dias,
29.0% .En cirugia de wrgencia se encontraron 2.1 dias como promedio
de estapcia y uwn 97.3% del total ,siendo para electiva 10,5 dias por
paciente con un 2.4%.De los 22 pacientes traumaticos 1B cursaron con
choque 5 su  ingreso siendo corregido éste en el preoperatorio y
transoperatorio,de éstos pacientes fallecieron dos .
§6lo se encontrd enfermedad preexistente en dos casos,uno  con
desnutricion GLlI (defuncien) vy otrn‘ con  sindrome de Fickwick

{defuncién) .



ciéugié' inicial: 'y: la primera

'retnﬁer encién varidG. de. 1 :dmo'mlnimu a '9 dias como maximoymedia

‘3.4 dia

béEn'ié—'clrugtariﬁi:;;l:énccntramés al higado como el 6rgano de mayor
'{n&ideﬁ:ié.gdn B.casos  (21.0%4),sequidp por colon con 7 (18.4%), y en
EQEQEE luéar el apéndice con 4 casos (10.5%),haciendo notar que un
‘alta porcentaje se asocia coen otros drganos lesionados,sienda de 7
casos para higado(18.4%) y de 4 para colon {10,5%)yel resto de
organas lesionados tiene una incidencia avidentemente MAS
baja.También es de importancia mencionar que fueron 7 casos de trauma
para higado y & para colon ,recalecando que la mayoria (22 pacientes
57.9%) de las reoperationas fueton como consecuencia de cirugia de

Lrauma.

f.as causes que motivaron la primera reintervenciéon fueron en 17 casos
abscesos (44.46%), de 1os cuales 14 fueron abdominales (36.8%) y s6élo

tres toracicos (7.8%).

En oclusion intestinal por adherencias encontramos 5 pacientes
€13.1%) ypor retiro de compresas hemastaticas 4 casos

(10.5%) , fistulas urinarias 4-casos (10,5%4).

En dehiscencia de lesiones intraabdominales 3 casos (7.8%)jpara las
siguientes fué de un casu con Z.6% cada uno: Fistula intestinal,
fistula BGiliar,bundimiento de colostomia,necrosis de ileostomia y

hemorragia de pared abdominal.



En la segurda reintervencién encontramos un total de 11 pacientes
(28.9%), de los cuales 5 con abscesos intraabdominales (4S5.4%),dos
poar eventrscion (18.17%),al igual que por fistula urinaria, y los
restantes ae un caso con F.09% para cada uno :(Fistula intestinal y

oclusién intestinal.

Para uma ¢spcera reoperacién el total fué de dos pacientes por

fistula int=2stinal y abscesos intraabdominales.

En la gua-ta reintervenciéon se encontrd un paciente por abscaso

intraabdomi-al.
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CAUSAS DE LA PRIMERA REINTERVENCION

CAUSA CAg0S

1.-fbscesos

ajPeritoneales 14

b)Toracicos 3
2.-0clusién intestinal S
3. -Retiro de compresas 4
4.-Fistulas

alUrinarias 4

blIntestirales

c)Biliares 1

S.-Dehiscencia de lesiones

intraabdomirales 3
&.~Hundimier to de colostomia 1
7.-Necrosic de ileostomia - . 1
B8.—-Hemorragia de pared 1

Total 38



CAUSAS DE (A SEGUNDA REINTERVENCION

{.-Abscesos peritoneales ; ]

~2,-Eventracidn 2

J.~-Fistulas

a)Urinarias 2
bl Intestinales ' i
4.-Oclusidn intestinal 1

Total . it



CAUSAS DE LA TERCERA REINTERVENCIOM

1.~Abscesos neritoneales 1
2.-Fistulas intestinales 1

Total ] 2



cAausas D A _CUARTA _REINTERVENCION
1.-Absceso peritoneal ’ 1

Total . 1



RESUL.TADOS

Tomando como parametros signos y sintomas,signos vitales ,datos de

labaratorio y estudios de gabinete ,encontramos lo siguiente:

De los 38 pacientes sometidos & una primera reintervencion tuvimos, 17
par abscesos,S por oclusion  intestinal,4 por retiro de compresas,é
por fistulas,3 por  dehiscencia de lesiocnes )ntraabdominales,up
hundimiento de colostomfa,una necrosis de ilzostomia Yy uno por

hemorragia de pared abdominal.

De los pacientes con abscesos encontramos I de ellos tordcicos y 14

abdeminales; los que cursaron con abscesos toracicos presentaron
disnea, taquicardia entre 110 y 180,media 130 » min y fiebre de =8 a
40 media 39 C,dolor toracico y @sputo purulerto en dos casos,sus
parsmetros de laboratorio moctroaron cifras de Mt guae oscilaron entre
8.3 ¥y 10 g/l media de 9 ,en las PFH se encontro hipoproteinemia de
4g/dl albumina de 2 y globulina de T g/dl,ésto en dos pacientes.A los
RX de toran se encontrd en los tres casos opacidad homogénea y
colapso pulmonar en el hemitoran izquierdo,en los hallazgos
operatericos  se obtuvo un paciente con empiema de 1000 coyreaccion
fibrosa de pleura parietal y visceral,con tabicamientos mualtiples, en
el segundo paciente se enconlrd hemotérax coagulado de S00 cc y
tabicado con paguipleuritis difusa y en el dltimo hemotorax coagulado
y tabicado de 250 cc y un absceso de 100 cc con paquipleuritis basal.
De los pacientes que cursaron con abscesos intraabdominales, (14),los

14 prasentaron dolor abdominal, & de ellos .omito,un caso con



 diarrea,12 pacientes con nausea,distensidon abdominal en 10 y el mismo
namero con hipotensién entre 50 y 90 media 70 mmHg, tagquicardia de 100
a 140 media 120 » min en 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 Cijen los parametros de laboratorio encaontramos
12 pacientes can leucocitosis de 10 00C a 20 000 con media de 17
o00,creatinina de 2 & S mg/dl promediode 2.8 mg/dl en 4 pacientés,el
e@:raman general de orina (EGD con bacteriuria en dos casos,5
pacientes con Hb de 7 a 1 g/dl media 8.2 y 8 pacientes con

Hipoproteinemia entre I y 4 g/dl,media 3.5 .

Tres pacientes con radiografia simple de abdomen mostraron imagen en
viderin despulido sugestiva de lfgquido libre en cavidad abdominal,y en
6 el ultrasonido demeastrd absceses intraabdominales.En los halla:zgos
operatorios hubo 3 pacientes con abscesos subfrénicos del lado
derecho,4 del lado izquierdo, 7 con abscesos interasaz Yy S con

colecciones en hueco pelvico.

De los pacientes con ocliusion intestinal(5), se demostrd distension
abdominal en todos,vomito y néusea en 4,y los 5 cursaron con dolor
abdominal,dentro de los signos vitales 3 pacientes cursaron con
hipotensnﬁn entre 70 y 90 mm Mg media B3 , los 5 con taguicardia de
100 a 120 min ,media de 125 : min,Frecuencia ventilatoria de 40 un

casa y 4 con fiebre de 38.5 a 40 € media 329 C.




En lus exémenes deilaboraturin "-5-paéientas mostraron leucocitosis

entre 1000  y“170QO7media inOO dos - cnn Hb de 8, resto de parametros

mnurmales

hidﬁoaéreus,nc se realiz o TAC ni u trasnnidu.
Pentro de los hallazgos transaperatorios hubn adherencias laxas en
todos los pacientes,dos con liquide de reaccidn peritoneal, 500 y 700

ce respectivamente.

Cuatro pacienptes se reintervinieron para retiro de compresas,en los
cuatra se encontrd hemostasia adecuada.De los pacientes con fistulas
urinarias (4) dos cursaron con fiebre de 78.5 C uno con nausea y otro

con vomito.

Dentro de 1locz hallazgos operatorios hubo dos casons de dehiscencia,
de reimplante wreteral en vejiga wuno y de anastomosis ureteral el
otro.En los otros dos casos el hallazgo fué de dehiscencia de
vejiga.Un paciente presento fistula intestinal,gue se manifesto por

distension abdominal,ndusea y vémito, con 110 de pulso y fiebre de

38.8 __C «on leucocitosis de 1 .En  otro paciente encontramos
fistula ‘biliar,la cual presentaba copjuntamente distension
abdominal,dolor y vOmito,con fiebre de 38 C,en el transoperatorio se
encontré dehiscencia de la sutura del colédoce en el cual previamente
se habia tolacado wna sonda en T.En 3 pacientes encontramos

dehiscencia de lesiones suturadas,dos de intestino delgado y una de

estémago,en los T casos hubo dolor abdeminal,distension,acompafados



de hausea ; vémito, cursanda con tagquicardia de 100,120 y 130 y% min
hipatenéian de‘éO,BD Yy ?0,en los examenes de laboratorio se encontro
leucocitosis de 12000 y 13000 en dos casos, no s realizaron mas
esbd¢in§ diggnéétgé;s.DEHCrc de los hallazges operatorios encontramos
heridas 'de” intéstino delgado con fuga de material intestinal y edena
importante de la pared intestinal,la lesion de estOomago presentaba
necrosis en los bordes suturados con material gé&strico 1libre en

cavidad.

Un paciente se reoperd por necrosis de ileostomia,en el cual el
ﬁiagnOStico se realizdé por obsetvacion Udnicamente,ya que sus
parametiros se encontraron normales,en el transoperatorio los vasos
adyacentes al estuma se oncontraban {rombosados.Un paciente cursd con
hemorragia de pared abdominal 2 haipotension de BO-50,y comg hatlazgo
transoperatorio hemostasia de pared inadecuada posterior a la

colocacion de un drenaje en el flanco.

Fara la segunda reintervencion (11 pacientes) S por abscesos
peritoneales,2 por eventracion, por fistulas y uno por oclusion
intestinal.

En leos pacientes per abscesos,sncontramos fiebre de 28 € en dos,io
con tamquicardia de 110 3 min,hubo lewcocitosis en deos casos de 11ON0
y de 13000,cabe mencionar en éste caso que el parametro mas
importante para reintervencion fué que los pacientes se hablan
mangjado con abdomen abierto desde la primera reoperacidén,en los

hallazgos operatorios I pacientes cursaron con abscesos subfrénivos
o] gl P
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derechos . de ‘50,100 y 1590 cc,los otros dos con un absceso pelvico de
.50 ¥y 100 cc,y el ¢ltimo con absceso subfrénico izquierdo de 10 cc.

Dos  pacientes se reintervinieron por eventracitn,en ¢éstos casos el
parametro para reintervencién fué dnicamente clinico,ya que los
pacientes presentaban las demas parametraos dentro de lo
normal,hallandoc transoperatoriamente desgarro de la aponeurosis por

las suturas.

Dos pacientes se reoperaron por fistula urinaria,uno presentd fiebre
de B C y ambos un EGD con bacteriuria,y como hallazngos

transoperatorios encontramos dehiscencia de vejiga.

Un paciente se reintervino por  fistula intestinal,por presentar
nausea y dolor abdominal,con hipotension de BO-40 mm Hg, taguicardia

da 110 y fiebre de 38.5 C,Hb de 8 g/dl,proteinas totales de 4.5

2

u

r
de alblmina y 2 de pglobulina,enjen los hallacgos operatorios se

demostraron = fistulas de intestino delgado,con adherencias maltiples

y edema intestinal generalicado.

Un paciente se present® por oclusion intestinal,clinicamente con
dolar abdominal,nausea vomito y distension, fiebre de 38,5 C
taquicardia de 120,con leucocitosis de 15000 y radiclégicamente
imdgenes de niveles hidroaéreos,en el transoperatorio se encontraron

1000 cc de liquido de reaccidn peritoneal y adherencias lauas.

En una tercera reintervencion se manejaron 2 casos en tetal,uno por

absceso abdominal,el cual s encontraba con abdomen abierto para



facilitar el drenaje de la cavidad,encontrando S cc de material
purulento en fosa pélvica,el otro paciente cursaba con una fistula
intestinal,acompaffandose de naAuseas y vémitos,con hipotensién de B0~
S0 ,tiebre de 39 C,ieucocitosis de 11 000 ,Hb de @ gsdl y proteipas
de 4 g/dl ,con 2 de albuminra y 2 de globulina,en el acte quirtrgico

se encontraron mialtiples fistulas de intestino delgado.

Para wna cuarta reoperacion se conto con un scio paciente,el cual se
encontraba con abdomen abierto secundario a abscesos peritoneales,en
el cual se encontréd en la cirugia cavidad ahdominal sin material

purulento.



DISCUSION

En base ; lo mencionado anteriormente podemos constatar que la causa
mas frecuente de reintervenciones es 1la formacion de abscesos
peritoneales,con un total de 17 casos , 10 cual significa un 44,6% del
tatal en la primera reoperacion,la segunda caunsa fué la oclusion
intestinal por  adherencias con S casos (13,1%) y el retiroc de
compresas para hemostasia junto con  las fistulas urinarias ocuparen
el tercer lugar c¢on 4 cagsos y un 10.5% para cada una,el cuarto lugar
fug¢ para la dehiscencia de lesiones intraabdominales suturadas con 3

casos (7.8%4).

Fara la segunda reoperacién encontramos que la formacién de abscesos
abdominales vuelve a presentarse como la causa principal,con 5

pacientes de 11 y un 45.4%,seguido por eventracidn,dos casos y 18,.1%.

En la tercera reoperaciaon encontramos dos pacientes y en éste caso el
&

0% lo conforma la presencia de absceso peritoneal,y el restante una

fistula intestinal.

En la ultima intervencioén da ésta serie que fué la cuarta se operd un
paciente por absceso abdominal.

Se registéo una mortalidad de 15.7% (6 pacientes).

En la primera reintervencién 3 pacientes fallecieron (7.8%),en la
segunda dos pacientes (18.8%),para la tercera reintervencién un
paciente falleci6o (S0%) y &n la cuarta reintervencion (un paciente)

no hubo defunciones.



CONCLUSIONES

El indice de reoperaciones obtenido se encuentra dentro del rango de

la 1literatura existente que reporta del 2.5 al 9%,y en nuestra
casuistica se obtuvo un 3.9%,Ademds podemos decir que la causa Mmas
frecuente de reintervencién fue la formacion de abscesos

intraabdominales {(junta con la mayor mortalidad)  ocupando el segundo

lugar la oclusion intestinal por adherencias.

Por 1o anterior se puede afirmar que nuestra institucion se encuentra
en éste problema al mismo nivel que otras instituciones nacionales o
extranjeras,aunque cabe mencionar gque se necesita de un estudio de

mayor duracisén para un mejor analisis.

Asimismo podemos constatar que algunas de é&stas complicaciones que
conducen a reintervencién pueden ser evitadas con el empleo de una
técnica quirargica mz\s“depur‘ada ¥y un mejor control de los pacientes
gue se presentan en estade de choque previo a la cirugia lo cual
condiciona estados hipdxicos con cambios metabdlicos,que a la larga
provocan situaciones desfavorables para el paciente y se prasenta la

infeccion.

En el postoperatorio se deben mejorar los cuidados al paciente ya que
al prolongarse el tiempo de hospitalizacion por
cnmplicaciunes.'aumenca la necesidad de medicamentos éspeciales.mayor

material quirirgico y apayo de las unidades de cuidados intensivos,lo



que. hace elfmanedo de éstos pacientes sumamente problemitico en todos

los ;spe:tbs‘inélq1do el costo de todos éstos servicios.

ﬁAsi;con:luimos que se trata de un problema que aunque tiene infinidad
de causas  relacionadas con el paciente ¥y su estado de saludyel tipo
de padecimiento, los recursos meédicos,paramedicos y materiales,no deja
de ser susceptible para ser disminuido con una mejor aplicacién de

las técnicas y copocimientos en cada paciente gue amerite tratamiento

quirdrgico.
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