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ANTECEDENTES:

Toda intervencidon quirdrgica representa un
traumatismo para el paciente, sin embargo cuando
estd bien indicada, se realiza de acuerdo con las
normas técnicas que el caso requiere, en un enfermo
en condiciones para tolerar la agresion, en general
conduce a la recuperacion. Una nueva operacion
constituye un nuevo traumatismo, un desequilibrio
de los mecanismos homeostéticos del paciente, por
lo que aumentan las posibilidades y la mortalidad es
mayor (1).

El retorno de un paciente a quiréfano representa un
problema y un reto para el cirujano de tal forma que
un juicio adecuado es determinante para el paciente,
Esta bien definido que lo anterior ademas de otros
factores como el equipo y material necesario ademas
de instalaciones adecuadas influyen de manera
favorable en el postoperatorio (2,3).

En general, las reintervenciones, se relacionan con
complicaciones, resultado de la progresion de la
patologia, hallazgos operatorios, condiciones
generales y locales del paciente, y en algunas otras
ocasiones errores en-la tactica y técnica operatoria,
Existen escasos registros de la incidencia de esta
problematica Kovachev descrlbe 1.3 % de una serie

de 5 afios (1,3). [ TESI
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Shchepotin refiere en una serie de 700 pacientes
gastrectomizados por cancer gastrico, la dehiscencia
de anastomosis, abscesos intraabdominales ¥y
necrosis pancreética como las principales causas de
reexploracion quirirgica de urgencia, evitando la
muerte del 37.5 % de estos pacientes en forma
temprana. Asi mismo se sabe que de acuerdo al
numero de reintervenciones se incrementa Ia
mortalidad (4,5).

FACTORES PREDISPONENTES:

Se ha observado una serie de factores que en algun
momento dado influyen de manera importante para
reintervenciones repetidas, entre estos se encuentran
los siguientes:

EDAD: edad mayor de 60 afios, sobretodo cuando
existe deterioro importante de salud previo ademas
de habitos como el alcoholismo y el tabaquismo.
ESTADO NUTRICIONAL: el estado nutricional del
enfermo influye en la evolucion posoperatoria, en
los pacientes con desnutricion la cicatrizacion es
deficiente al igual que los mecanismos de defensa,
por lo que es mayor la frecuencia de infecciones.

ESTADQO DE SALUD PREVIO: La existencia de
enfermedades crénicas interfieren de forma




2

Shchepotin refiere en una serie de 700 pacientes
gastrectomizados por cancer gastrico, la dehiscencia
de anastomosis, abscesos intraabdominales ¥y
necrosis pancreética como las principales causas de
reexploracion quirirgica de urgencia, evitando la
muerte del 37.5 % de estos pacientes en forma
temprana. Asi mismo se sabe que de acuerdo al
numero de reintervenciones se incrementa Ia
mortalidad (4,5).

FACTORES PREDISPONENTES:

Se ha observado una serie de factores que en algun
momento dado influyen de manera importante para
reintervenciones repetidas, entre estos se encuentran
los siguientes:

EDAD: edad mayor de 60 afios, sobretodo cuando
existe deterioro importante de salud previo ademas
de habitos como el alcoholismo y el tabaquismo.
ESTADO NUTRICIONAL: el estado nutricional del
enfermo influye en la evolucion posoperatoria, en
los pacientes con desnutricion la cicatrizacion es
deficiente al igual que los mecanismos de defensa,
por lo que es mayor la frecuencia de infecciones.

ESTADQO DE SALUD PREVIO: La existencia de
enfermedades crénicas interfieren de forma




importante en la cicatrizacion y los mecanismos de
defensa.

SEPSIS: la presencia de sepsis peritoneal desde la
primer intervencion frecuentemente es seguida de
complicaciones las que se incrementan cuando se
asocian a falla organica multiple (1,6,7).

En pacientes que han de ser reintervenidos
quirargicamente es de gran valor realizar una
valoracion preoperatoria integral que incluya indices
pronéstico como lo son el APACHE, y de esta
forma detectar pacientes en estado critico para
establecer un prondstico y su reintervencion
oportuna (7).

La indicaciéon para una nueva intervencion
quirirgica urgente en el posoperatorio inmediato
obedece a las siguientes causas: hemorragia,
evisceracion, oclusion y sépsis; en las 2 o 3 primeras
horas después de la operacion la indicacion esta
dada por hemorragia, durante la primer semana se
agregan evisceracion, obstruccién intestinal y
sepsis, durante la segunda y tercer semana la causa
mas frecuente de reintervencién quirtrgica son los
abscesos residuales (1,8,9,10).

i TRSIS CON g
VRELA D% ORIGEN

)



4

La revision de la literatura mundial no presenta
cambios substanciales en la mortalidad de Ilas
reoperaciones en los ultimos 30 afios, con rangos
del 60 al 70 % reportados en la década de los 50 y de
los 60 (4), con una variante del 40 al 100 %
reportado en los afios 80 y 90 (11,12), es decir, un
incremento en la mortalidad por reintervenciones
quirtrgicas, la frecuencia de las reoperaciones es
variable en diferentes series, dependiendo de Ia
causa de la primer cirugia. Pacientes con sépsis
intra-abdominal requirieron reexploracion en el 1.6
y 1.8 % de los casos (11,12), en laparotomias por
trauma abdominal la reoperacién se realizo en el
15% de los pacientes (13), en pacientes con
carcinoma gastrico avanzado la reoperacién se
realizo en el 11.3%, después de ftrasplante de
pancreas la reintervencion quirtrgica fue necesaria
en el 53% de los pacientes.

La proporcion en la mortalidad global por
reoperaciones por complicaciones agudas después de
cirugia abdominal depende de diferentes factores,
uno de lfos mas importantes son los criterios de falla
organiga. De acuerdo con la literatura la falla de un
érgano es asociada con una mortalidad del 10 al
40%, la falla de 2 a 3 6rganos es asociada con una
proporcion en la mortalidad del 53 al 63% vy del 79
al 100% respectivamente. .

The COF
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DELIMITACION E IDENTIFICACION DEL
PROBLEMA

Las reintervenciones quirdrgicas generan multipies
complicaciones que tienen como resultado un
incremento en el indice de morbi-mortalidad en cual
quier unidad de atencion quirtrgica, ademas de
generar multiples gastos economicos y con un
incremento en los dias estancia hospitalaria en
pacientes que son sometidos a una O mas
reintervenciones, es por ello que es necesario la
delimitaciébn e identificacion de los factores
condicionantes y aquellos que son susceptibles de
ser corregidos en forma adecuada.

Es necesario identificar la incidencia de
reoperaciones en una unidad de tercer nivel, los
padecimientos o las patologias que mas
frecuentemente se encuentran involucradas en Ia
reintervencion quirGrgica, también es de gran
importancia el tipo de procedimiento realizado
durante la primer cirugia y la indicacion del mismo,
otra de las necesidades de gran interés es identificar
el grado de adiestramiento y el criterio quirtrgico
del residente de cirugia que ha adquirido durante su
entrenamiento en cirugia para la resolucién de este
tipo de problemas.

™ TnsKs GON
g DB ORIGEN.

Pt pn s TP AT T




HIPOTESIS

|

La aplicacién de criterios quirdrgicos acertados,
intervencién quirurgica temprana y la supervision
por cirujanos de mayor experiencia en pacientes con
alto riesgo de reoperacion, disminuirdn el nimero de
reintervenciones quirdrgicas.

El registro escrito del nimero de reintervenciones,
causa y evolucion de pacientes reoperados, permitira
Identificar y corregir procedimientos que son de alta
morbilidad.

OBJETIVOS

o Identificar la frecuencia de reintervenciones
quirdrgicas en una unidad de tercer nivel.

o Identificar las causas mas frecuentes de

reintervenciones quirdrgicas.

o Describir  los  procedimientos  quirdrgicos
realizados en reintervenciones quirargicas.

FALLA DE ORIGER
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o Identificar la morbi-mortalidad por
reintervenciones quirtrgicas en una unidad de
tercer nivel.

DISENO DEL ESTUDIO

o Estudio retrospectivo, transversal, descriptivo,
observacional.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes clinicos de pacientes
que fueron reoperados en el Hospital Judrez de
Meéxico en el periodo comprendido de enero de 1996
a diciembre del 2000, en donde se estudiaron las
sigulenles variables: edad, sexo, tiempo de
evolucion, diagnostico preoperatorio y
postoperatorio, estudios auxiliares en el diagnostico,
ciryjano  (adscrito o residente), numero de
reoperaciones, tiempo de reintervencion, cirugia
electiva o de urgencia, morbi-mortalidad y cirugia
realizada en reoperacion.
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CRITERIOS DE INCLUSION

= Todos aquellos pacientes que fueron reoperados
del 1 de enero de 1996 a diciembre del 2000

= Pacientes que fueron operados en el Hospital
Judrez de México de primera intencion.

o Pacientes con el antecedente de una o mas
reintervenciones quirtrgicas.

= Pacientes que fueron reoperados por médicos
adscritos al servicio de Cirugia General.

o Pacientes que fueron operados por médicos
residentes de la especialidad de Cirugia General

o Pacientes programados por la consulta externa y
pacientes que ingresaron por el servicio de
urgencias.

o Pacientes reoperados del sexo masculino vy
femenino de cualquier edad.



CRITERIOS DE EXCLUSION

o Todos aquellos pacientes que se operaron de
primera intencion en otra unidad de salud y que
fueron reoperados en el hospital Juirez de
México.

o Todos aquellos pacientes que fueron operados por
médicos externos al Hospital Judrez de México
pero operados en el mismo por cursos o eventos
especiales y por médicos rotantes de otras
instituciones.

CRITERIOS DE ELIMINACION
o Todos aquellos pacientes que fueron operados en
el Hospital Juarez de México que se reoperaron

en otra unidad de salud

o Pacientes que solicitaron su alta voluntaria y que
tenian altas probabilidades de ser reoperados.
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RESULTADOS

Durante la revision de expedientes clinicos se
encontraron un total de 45 casos de pacientes
reoperados en un periodo de 5 afios haciendo un
promedio de 9 reoperaciones por afio, de los 45
casos encontrados 23 pacientes son del sexo
masculino es decir el 51 % y 22 pertenecientes al
sexo femenino con el 49 % el rango de edad
encontrado en los pacientes reoperados fue de los 18
hasta los 83 afios de edad, con una moda de 54 afios
y una media de 50 afios de edad (Cuadro Nol, fig
No 1, Cuadro No 2).

SEXO CASOS %
MASCULINOS 23 51
FEMENINOS 22 49

TOTAL 45 100

Cuadro No 1. Casos reportados de reoperaciones por sexo
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Fig.1Casos reportados de reoperaciones distribuidos por sexo.

numero de 1
pacientes 1

mascufino:23 femenino; 22

EDAD CASOS %
11-20 3 7
21-30 4 8.8
31 —-40 8 17.7
41 - 50 8 17.7
51-60 9 20
61-70 9 20
71 - 80 2 4.4
81-90 2 4.4
Total 45 100

Cuadro No 2 Casos reportados de reoperaciones por grupos de
edad.
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la estancia intrahospitalaria reportada fue desde 1
dia hasta 120 dias con una media de 30 dias y una
moda de 60 dias, lo que hace un total de 1683 dias
de estancia intrahospitalaria por el total de los
pacientes reportados en el presente estudio (Cuadro
No 3).

ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA

DIAS CASOS %
1-20 17 38
21 -40 9 20
41 — 60 13 29
61 - 80 2 4.4
81 -100 1 2
101 - 120 3 6.6
TOTAL 45 100
Cuadro No 3  distribucion de casos por dias de estancia
intrahospitalaria.

Las cirugias que mas se realizaron en orden
decreciente fueron: colecistectomia abierta con 9
pacientes, apendicectomias 7 pacientes,
colecistectomias  laparoscopicas 5  pacientes,
reseccion intestinal por diferentes causas 5
pacientes, cierre primario de perforaciones gastricas
con parche de epiplon 4 pacientes, colostomias 3
pacientes, hemicolectomia por tumores malignos 3
pacientes,  antrectomias 3 pacientes, plastias
inguinales 2, derivacion biliodigestiva 2 pacientes,

2
;
kY
&
i

FALLA Di ORIGEN |

%

oA e B
\
k!

,wmrm
P ﬂ;‘ﬁ?ﬁ‘?
UL

TRk G




i3

lavados quirtrgicos 1 paciente  por sépsis
abdominal, biopsia de ganglio mesentérico 1
paciente, plastia de pared abdominal 1 paciente,
plastia umbilical 1. El tiempo quirargico registrado
fue desde 1 hora hasta 7 horas de tiempo quirtrgico,
con una media de 3 horas. El tiempo de reoperacion
reportado fue desde 12 horas hasta 4 meses con una
media de 7 dias y una moda de 2 dias (Cuadro No 4,
fig. No.2).

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Colecistectomia antrectomias 3
abierta

apendicectomias 7 |Derivacién biliodigestiva 2
Colecistectomia 5 |Plastia inguinal 2
laparoscopica

Reseccion intestional | 5  |Lavado quirurgico 1
Por dif. causas

colostomias 4 |Biopsia de gangho mesenterico 1
Cierre primario de 4 |Plastia de pared 1
Perf. Gastrica.

hemicolectomias 3 |Plastia umbilical 1

Cuadro No 4. Procedimientos quirdrgicos realizados.
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Fig N.2 Namero de pacientes
reportados por horas de cirugia
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1 7 11 13 13

niamero de pacientes

La distribucion de pacientes operados en su primer
cirugia por médicos adscritos y que fueron
reoperados fue de 20 pacientes con el 44 % y los
pacientes que fueron operados por médicos
residentes y que posteriormente fueron reoperados
fue de 25 pacientes con el 56 % (fig. 3). El total de
reoperaciones por los 45 pacientes fue de 107, con
un rango de una reoperacion hasta 9
reintervenciones en un paciente, la moda observada
fue de una reoperacion y la media de 2 (fig 4). De
los 45 pacientes registrados 16 fueron
procedimientos electivos es decir el 36 % y 29
pacientes operados de urgencias con el 64 %(fig.5).
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Solamente se registraron 7 defunciones lo cual
representa el 15.5 % del total de las reoperaciones
reportas, 4 pacientes del sexo femenino (57 %) 3 del
sexo masculino (43%)(fig.6,cuadro No 5) La edad
de los pacientes registrados como defuncion oscilan
entre los 33 y 81 afios con una media de 54 afios, el
diagnostico la causa y la cirugia de reoperacion se
registra en los sig. Cuadros (No.10,11,12,13).

residente
56%

adscrito B
44%

Figura No 3. Distribucion de casos operados por médicos adscritos y
residentes.

Los estudios auxiliares del diagnéstico reportados
fueron los siguientes en orden decreciente: biometria
hemética 38 pacientes, Rx 22 pacientes, quimica
sanguinea 20 pacientes, ultrasonido 20 pacientes,
pruebas de funcionamiento hepético 6 pacientes,
colangiopancreatografias 4 pacientes,
esofagogastroduodenoscopias 4 pacientres, TAC 3
pacientes, colonoscopia 3 pacientes, manometria
esofagica 2 pacientes, Ph metria, trinsito intestinal,

TESIS CON
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lavado peritoneal diagndstico, biopsia hepatica y
fistulografia 1 paciente. La correlacion entre el
hallazgo quirtrgico y la cirugia realizada se pueden
observar en los siguientes cuadros comparativos
(cuadro No 6,7,8,9)

Fig. No 4 Niimero de pacientes por reoperacion

namero de 8
reoperacio 5
nes 4

1 1 2 3 5 16 17
nimero de pacientes
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Fig.No 5 distribucion de pacientes operados en
forma electiva o de urgencia

urgencias |
64%
electiva
36%
. fig No. 6 distribucion de mortalidad por sexos.
masculino
S
57%
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Cuadro No. 5 MORTALIDAD POR REOPERACIONES

DIAGNOSTICO |CIRUGIA CAUSADE CIRUGIA
REOPERACION |g1ECTIVA/ E
URGENCIA /U
1 Estenosis Gastro-yeyuno 1 perforacion de | Electiva
pilorica anastomosis duodeno
en omega de 2 perforacion
Brown gastrica
2 Colecistitis Colecistectomia | 1.trombosis Electiva
cronica mas exploracion mesentérica y
litiasica de via biliar fascitis necro-
sante de pared
3 Enfermedad |Funduplicatuwra |1.Perforacién Electiva
por reflyjo Nissen gastrica
gastro- laparoscopica 2 Peritonitis gen
esofagico 3 Lavado
quirurgico
4 Colecistitis Colecistectomia |1.Evisceracion | Electiva
crénica L Plastia umbilical |2 Sépsis abdo-
hernia minal
umbilical
5. Colecistitis Colecistectomia | 1. Hepato-yeyuno |Urgencia
cromca L abierta anastomosis
Coledoco- lesion incidental
litiasis de colédoco
6. Piocolecisto Colecistectomia | 1.Pancreatitis Urgencia
abierta severa.
necrosis
gastrica
7. Colecistitis Colecistectomia | 1. lavado quirir- | Urgencia

cronica L.,
pseudoquiste
de pancreas

con drenaje de
absceso de pan-
creas

gico por sépsis
abdominal
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Cuadro No. 6 cirugias realizadas
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HALLAZGO QUIRURGICO

CIRUGIA REALIZADA

Ulcera prepilorica perforada

Cierre primario de perforacion
con parche de epiplon

Apendicitis fase III con
perforacion de su tercio medio

Apendicectomia tipo Puchet

Colecistis cronico littasica

Colecistectomia abierta

Herma hiatal con hiato amplio

Funduplicatura laparoscopica tipo
Nissen

Apendicitis aguda fase ]I

Apendicectomia tipo Halsted

Apendicitis aguda fase 11

Apendicectomia tipo Halsted

Colecistitis cronico liidsica

Colecistectomia laparoscopica

Colecistitis cronico hiidsica
necrosis peripancreatica

Colecistectomia abierta
necrosectomia pancreatica

Ulcera gastrica perforada Cierre primario de perforacion
gastrica con parche de epiplon
Apendicitis aguda fase | Apendicectomia tipo Halsted

Neoplasia de intestino delgado a 30
cm de valvula ileocecal

Resecccion intestinal mas entero-
entero anastomosis termino-
Terminal en un plano

Colecistitis cronico lifiasica

Colecistectomia laparoscopica
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Cuadro No 7.Cirugias realizadas.
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HALLAZGO QUIRURGICO CIRUGIA REALIZADA
Lesion estenosante de sigmoides Hemicolectomia izquierda mas
Bolsa de Hartmann

Colecistitis cronica litiasica

Colecistectomia laparoscopica

Apendicitis aguda fase I

Apendicectomia tipo Halsted

Perforacidon de duodeno

Antrectomia con gastro-yeyuno
Anastomosis en Y de Roux y va-
gotomia troncular

Hernia hiatal por deslizamiento

Funduplicatura tipo Nissen, an-
trectormia con reconstruccion gas-
trica en omega de Brown

Colecistitis crénico Htiasica

Colecistectomia abierta con
Exploracion de vias biliares

Colecstitis cronico litigsica

Colecistectomia aberta

Apendicitis aguda fase II

Apendicectomia tipo Puchet

Vesicula biliar escleroatrofica
coledocolitiasis, neoplasia de
cabeza de pancreas

Coledocoduodeno anastomosis
colocacion de sondaen T
biopsia de pancreas

Fistula sigmoido-vaginal
diverticulo sigmoideo

Fistulectomia mas
diverticulectomia

Hernia de pared abdominal con
contenido intestinal estrangulado

Plastia de pared mas reseccion
mtestinal con anastomosis termino
terminal

Colecistitis crénico litrasica
Hernia umbilical

Colecistectomia mas plastia um
bilical




Cuadro N.8 Cirugias realizadas
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HALLAZGO QUIRURGICO CIRUGIA REALIZADA
Hidrocolecisto Colecistectomia abierta
Ulcera gastrica perforada Cierre primanio de perforacion con

parche de epiplon

Colecistitis cronica litiasica y
lesidn mcidental de colédoco en
su tercio inferior

Colecistectomia abierta con
colocacién de sonda foley para
derivacion externa

Colecistitis cronico htidsica
Absceso pancredtico

Colecistectomia y drenaje de
absceso pancreatico

Hernia inguinal

Plastia inguinal mas orquiectomia

Perforacion gastrica

Cierre primario de perforacién con
colocacion de parche de
epiplén

Herma inguinal indirecta

Plastia inguinal tipo McVay

Herida penetrante de abdomen
Con lesién de la arteria colica
media

Colostomia con fistula mucosa

Diverticulo perforado de Resecccion intestinal con colosto-
sigmoides mia y bolsa de Hartmann
Hidrocolecisto con ERGE Colecistectomma y funduplicatura

de 180° laparoscépica con
conversion a cirugia abierta

Colecistitis cronica hitiasica

Colecistectomia laparoscopica

CUCI

Colectomia total con ileostomia
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Cuadro N.9 Cirugias realizadas
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HALAZGO QUIRURGICO

CIRUGIA REALIZADA

Fibrosis de colédoco adherido a
arteria hepética y vena porta

Derivacion biliodigestiva externa
yeyunostomia tipo Stam con colo-
cacion de sonda en T en coledoco

Aumento de volumen de pancreas

Colecistectomia con colocacion de

Hemorragico drenajes y lavado de cavidad
Perforacion de recto Colostomia en asa y cierre
Primario de la lesion
Neoplasia en colon ascendente Toma de biopsia de higado y
Ganglios mesentéricos
Neoplasia de colon descendente Hemicolectomia izquierda,

colostomia y omentectomia

CCL lesién incidental de colédoco

Derivacion biliodigestiva externa
con colocaciéon de sondaen T

Perforacion en ileon terminal
lesion de bazo, hemoperitoneo
1 litro

Reseccion intestinal con entero-
entero anastomosis termino-
Terminal y esplenectomia

Colostomia funcional Restitucion de transito intestinal con
anastomosis fermino-terminal
en 2 planos

Apendicitis aguda fase 11 Apendicectomia tipo puchet

con perforacion de su tercio medio
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Cuadros No. 10,11,12,13, Causas de reoperacion

DIAGNOSTICO CIRUGIA DE INICIO CIRUGIA DE
REOPERACION
Ulcera prepilorica Cierre primano de Lavado yuirtirgico y
perforada perforacion con parche |Cierre de dehiscencia

de epiplon

De cierre primario

Apendicitis fase 1T con | Apendicectomia tipo Cierre de pared por

perforacion de su tercio |Puchet evisceracion

medio

Colecistis crénico Colecistectonua abierta |Cierre de pared por

Iitiasica evisceracion

Hernia hiatal con hiato | Funduplicatura Cierre de perforacion

amplio laparoscopica tipo gastrica, esplenectomia
Nissen Lavado de cavidad

Apendicitis aguda fase | Apendicectomia tipo Cierre de pared por

I Halsted evisceracion

Apendicitis aguda fase | Apendicectomia tipo Drenaje de absceso

11 Halsted pélvico

Colecistitis cronico Colecistectomia LAPE por

Iitidsica laparoscopica hemopernitoneo

Colecistitis cronico Colecistectomia abierta {Drenaje de coleccion

Irtidsica necrosectomia peripancreatica

Decrosis peripancreatica

pancreatica

Ulcera gastrica

Cierre primario de

Cierre de pared por

perforada perforacion gastrica con ! evisceracion
parche de epiplén
Apendicitis aguda fase I | Apendicectomia tipo  |Reseccion ileocecal
Halsted Ileostomia por
dehiscencia de mufidn
apendicular
Neoplasia de intestino  |Resecccion intestinal | Dehiscencia de
delgado a 30 cm de mas entero-entero anastomosis
valvula ileocecal anastomosis fermino-
terminal en un plano
Colecistitis crénico Colecistectomia Derivacién
litiasica laparoscopica biliodigestiva por
clipaje de coledoco
Lesion estenosante de | Hemicolectomia Remodelacion de
sigmoides izquierda més colostomia por
Bolsa de Hartmann perforacion
Colecistitis cronica Colecistectomia LAPE por
litidsica laparoscopica hemoperitoneo
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DIAGNOSTICO CIRUGIA DE INICIO CIRUGIA DE
REQOPERACION
Apendicitis aguda fase | Apendicectomia tipo Hemicolectomia
I Halsted derecha-ileotransverso
anastomosis

Perforacion de duodeno

Antrectomia con
gastroyeyuno anasto-
mosis en Y de Roux y

Drenaje de absceso
residual

vagotomia troncular
Hernia hiatal por Funduplicatura tipo LAPE por pexia de asa
deslizamiento Nissen, antrectomia con | mtestinal

reconstruccion gastrica
en omega de Brown

Colecistitis cronico
litiasica

Colecistectomia abierta
con exploracion de vias
biliares

Drenaje de hematoma
en lecho vesicular

Colecistitis cronico

Colecistectomia abierta

Cierre de pared por

litidsica evisceracion
Apendicitis aguda fase | Apendicectomia tipo Cierre de pared por
1 Puchet evisceracion
Vesicula escleroatréfica | Coledocoduodeno Cierre de pared por
coledocolitiasis, anastomosis evisceracion

neoplasia de
cabeza de pancreas

colocacion de sonda en
T biopsia de pancreas

Fistula colo-sigmoido v |Fistulectomia mas R.I. con colostomia por
diverticulo sigmoideo | diverticulectomia dehiscencia de cierre
primario
Hernia de pared Plastia de pared mas Plastia de pared con

abdominal con

reseccion intestinal con

colocacion de malla por

contenido intestinal anastomosis termino eventracion postquirir-

estrangulado terminal gica

Colecistitis cronico Colecistectomia mas Cierre de pared por

litiasica plastia umbilical evisceracion

Hernia umbilical

Hidrocolecisto Colecistectomua abierta |LAPE por pancreatitis
severa con necrosis
gastrica

‘Ulcera gastrica Cierre primario de R Lileostomia con

perforada perforacion con parche |drenaje de absceso

de epiplon

Residual
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DIAGNOSTICO CIRUGIA DE INICIO CIRUGIA DE
REOPERACION
Colecistitis cronica Colecistectorma abierta |Hepatoyeyuno anasto-

litiasica y lesion
mcidental de colédoco
en su tercio inferior

con colccacion de
sonda foley para
derivacion externa

mosis

Colecistitis crénico
litidsica
Absceso pancreatico

Colecistectomia y
drenaje de
absceso pancreatico

Lavado guirargico

Hernia inguinal

Plastia mnguinal mas
orquiectomia

Drenaje de hematocele

Perforacion gastrica

Cierre primario de
perforacién con
colocacion de parche de

R.I mas ileostomia

epiplon
Hernia inguinal Plastia inguinal tipo Drenaje de absceso
indirecta McVay escrotal
Herida penetrante de Colostomia con fistula ;Remodelacion de
abdomen con lesion de  |mucosa colostoma
la arteria colica media
Diverticulo perforado | Resecccion intestinal  jRemodelacion de
de sigmoides con colostomia y bolsa |colostomia con necrosis
de Hartmann de boca anastomética
Hidrocolecisto con CCT y funduplicatura jLAPE por hemoperito
ERGE de 180° laparoscopica |neo y cierre de pared
con conversion a por evisceracion
cirugia abierta
Colecistitis crénica Colecistectomia Drenaje de coleccién
littasica laparoscépica subhepatica
cucl Colectoma total con Drenaje de abscesos
ileostomia residuales
Fibrosis de colédoco Dertvacion Estraccion de sonda de
adhentdo a arteria biliodigestiva externa  |yeyunostomia
hepatica y vena porta | yeyunostomia tipo Stam
con colocacion de
sonda en T en coledoco
Aumento de volumen Colecistectomia con | Colecistectomia y
de pancreas hemo- colocacion de drenajes |lavado quirirgico
rragico y lavado de cavidad
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DIAGNOSTICO

CIRUGIA DE INICIO

CIRUGIA DE
REQPERACION

Perforacion de recto

Colostomia en asa y
cierre Primario de la

Drenaje de absceso
Residual y cierre de

lesion pared por evisceracion
Neoplasia en colon|Toma de biopsia de Hemucolectomia dere-
ascendente higado y ganglios cha e ileotransverso
mesentéricos anastomosis
Neoplasia de colon Hemicolectomia Drenaje de absceso
descendente izquerda,colostomia y |residual
omentectomia
CCL lesién incidental | Derivacién Cierre de pared por
de colédoco biliodigestiva externa |evisceracion
con colocacion de
sondaenT
Perforacion en ileon Reseccion intestinal con |Lavado y drenaje de
termunal lesion de bazo, | entero-entero abscesos residuales
hemoperitoneo anastomosis termino-
Terminal
Colostomia funcional  |Restitucion de transito | Cierre de pared por
mtestinal con evisceracion
anastomosis termino-
terminal
Apendicitis aguda fase | Apendicectomia tipo R.I. por perforacion de
11 con perforacion de su |puchet ileona 1 cm de VIC
tercio medio
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DISCUSION

La reexploracion quirdrgica urgente es una
complicacién seria y representa un problema
quirurgico y fisiologico y requiere un juicio médico
substancial y objetivo por parte del equipo
quirargico para realizar una reintervencion
quirtirgica oportuna, decisién que debe realizarse por
un grupo de cirujanos con experiencia ademas del
primer cirujano, los hallazgos clinicos son de
significante relevancia para la decision de una
reoperacion eventual.(3) En el presente estudio
podemos observar un rango muy amplio en el
tiempo de reintervencion desde 12 horas hasta 4
meses, con una moda de 2 dias, lo que podriamos
clasificar como reoperaciones de urgencia y en

reoperaciones  planeadas. Teniendo como
reoperaciones de urgencia a hemorragia en el
postoperatorio mmediato, dehiscencia de

anastomosis, sépsis abdominal y oculsion intestinal,
las reintervenciones planeadas son aquellas para
tratar complicaciones o secuelas tardias de una
operacion urgente o electiva, realizada en semanas,
meses o afios atras (1), una de las causas de mayor
frecuencia registradas en la literatura para
reoperacion abdominal es la dehiscencia o fuga de
anastomosis(3), proceso que fue observado en 8 de
los pacientes registrados, es decir el 18 % de los
pacientes, porcentaje similar a lo reportado por
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Shchepotin en una serie de 40 reoperaciones con 7
pacientes que presentaron dehiscencia de
anastomosis con un 17.5 % de sus reoperaciones. La
incidencia de reoperaciones en el presente estudio es
de aproximadamente el 0.3 % en un periodo de 5
afios con un promedio de 9 reoperaciones poOr afio
en comparacion con otras series como le reportado
por Kovachev del 1.3 %, la mortalidad observada en
el presente estudio es menor en relacion a otros
trabajos en donde se reportan porcentajes del 18.5 %
39 % y hasta del 62.5 %. (4,7,14. ). El porcentaje
comparativo de reoperaciones por médicos
residentes y médicos adscritos es de especial interés
ya que se observan con porcentajes elevados siendo
el médico residente el de mayor incidencia con una
diferencia del 12 %, al respecto existe poca o nula
informacién reportada en la literatura que pueda
servir como parametro de referencia y evaluar el
proceso de aprendizaje del cirujano en formacion,
por otro lado el 44 % de reoperaciones realizadas en
un inicio por el médico adscrito muestra también un
porcentaje elevado en la incidencia de este
problema.
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CONCLUSIONES

La reintervencion quirurgica de urgencia o
programada requiere de un juicio clinico y
quirturgico lo mas acertado posible ademas de un
amplio conocimiento de los factores de riesgo,
prondstico y alternativas quirdrgicas y que ocasione
los menos desajustes fisioldgicos posibles. Los
costos que ocasiona la reintervencion de un paciente
y el tiempo de hospitalizacion son extremadamente
elevados si no se realiza una evaluacion completa de
la patologia a ftratar y los riesgos potenciales
inherentes a todo procedimiento quirurgico, ademas
de levar un registro detallado en los expedientes
clinicos del procedimiento quirdrgico realizado y las
indicaciones del mismo. Es importante sefialar la
supervisién del médico residente por un cirujano de
mayor experiencia para fortalecer el proceso de
aprendizaje y disminuir el indice de reoperaciones o
complicaciones altamente mdrbidas para el paciente.
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