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I. INTRODUCCION.

El Hospital General de Morelia de la secretaria de Salubridad es un
Hospital de concentracién, es decir presta atencidn medica a toda la poblacion
adulta de cualquier parte del estado, asi como algunas regiones de Guanajuato
y el estado de Guerrero. Es un Hospital que recibe pacientes operados fuera de
la Institucién vy que posteriormente requieren de reoperacion de urgencia.

A nivel mundial la principal causa de muerte por reoperacion es secundaria a
sepsis abdominal. Como en la Medicina a nivel mundial en este Hospital la
principal causa de muerte en pacientes reoperados es la sepsis abdominal.
Existen miltiples estudios publicados en la literatura sobre indicaciones de
reoperacion que van desde multiples escalas de reoperacion como el ARPL
Posteriormente se han realizado estudios que toman en cuenta como indicador
de reoperacion falla multiorganica.”Nosotros sugerimos que la reoperaciéon
temprana esta indicada en ciertos pacientes con falla organica, particularmente
en pacientes jovenes con falla organica inexplicable” (1).

Otro estudio relacionado con reoperacion concluye que pacientes con falla
multiorganica se asocia con drenaje de colecciones en la reoperacién v mejora
Ia mortalidad (2). En 1986 se publico el articulo donde se incluyeron 2657
pacientes de los cuales 192 requirieron reoperacion, Concluyendo que cuando
se tienen indicaciones como TAC o USG positivos con absceso residual o
exploracidon abdominal aguda mejora la mortalidad pero cuando se realiza
reoperacion no dirigida ne mejora la mortalidad (3).

Actualmente Ia reoperacidon se divide en planeada y no planeada para los
pacientes con traumatismo severo y los dos por ciruavances con disminucion
de la mortalidad son notables pero en pacientes reoperagia programada aun
se tiene muchas dudas a cerca del momento exacto de reoperacion.

Las caracteristicas clinicas mas cominmente encontradas incluyen dolor
localizado, fiebre y ausencia de peristalsis en 85% como indicadores de
reoperacion.

En los estudios de imagen incluyen la TAC con sensibilidad de 92% vy el USG
60%. Como apoyo para decidir reoperacion.

Nosotros realizamos este estudio para determinar si existen dlferencnas en la
mortalidad de pacientes que se reoperan referidos de otro Hospital y pacientes
" operados Inicialmente por mosotros y st las causas de mortalidad son las
mismas como en el resto del mundo.

Esperando encontrara diferencias ya que este Hospital maneja un gran niimero
de enfermos con reoperacion y por otro lado tener un trabajo como marco de
referencia para establecer criterios propios de nuestra poblacidn en
reoperacion.

[ Trsis cow
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II. ANTECEDENTES.

La principal causa de mortalidad por reoperacion de urgencia a nivel
mundial es la sepsis abdominal. Se han realizado multiples estudios en
diversos Hospitales del mundo para determinar con exactitud cuando y de que
manera un enfermo se debe reintervenir quirirgicamente posterior a cirugia
micial.

La asociacion entre reoperacion de urgencia, sepsis abdominal y falla
multiorganica con permanencia en una Unidad de Terapia Intensiva aun es
causa de mortalidad de un 60% aun en las Unidades con mas recursos
médicos, de apoyo diagnostico y terapéutico.

La mortalidad en reoperacion abdominal por sepsis se reporta por arriba del
60% vy en la mayoria de los casos la cirugia primaria es de tipo electivo y la
elevada mortalidad se asocia con edad elevada y falla multiorganica. (1).

Se han elaborado multiples criterios de tiempo de acuerdo a indicadores como
ARPI y posteriormente la reoperaciéon giro en torno a pacientes con falla
‘organica multiple concluyendo que la reoperacion temprana esta indicada en
ciertos pacientes jovenes con falla de un solo Organo o falla multiorganica
inexplicable y progresiva.(2). |

L.a causa mas frecuente de reoperacion es un absceso residual y las causas del
mismo son:

Dehiscencia de anastomosis, necrosis intestinal, y errores técnicos.

I.as manifestaciones clinicas de reoperacion hasta en un 85% son dolor
localizado, fiebre y ausencia de movimientos peristalticos. |

Los factores que se correlacionan con mortalidad son edad mayor de 50 afios,
peritonitis en la operacién primaria y falla multiorganica. ; la reoperacién por
falla multiorganica se asocia con coleccion purulenta que puede ser drenada y
mejorar la sobrevida.(4) _

En la actualidad la reoperacion se . divide en reoperacién planeada y no
planeada de acuerdo a la urgencia o no de reoperacién en pacientes con
- traumatismo severo. Y definitivamente los conceptos de reparacion primaria
ya estan desechados. Actualmente los conceptos de reoperacion planeada para
pacientes con traumatismo hepéatico severo se aplican a todos los tipos de
traumatismo e incluso a pacientes posoperados de manera electiva y
complicacién inmediata..
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Dentro de los aspectos fisiopatologicos en el enfermo con reoperacién
independientemente de la causa se encuentra hipotermia , cuagulopatia y
acidosis los cuales crean un circulo viciosos que culmina con falla
multiorganica y muerte.(5)

Se reporta en la literatura que el tiempo de reoperacién a menudo esta
indicado por circunstancias clinicas, la existencia de una extremidad
isquemica u obstruccion de asa cerrada son mandatorias de una reoperacion
de urgencia en cuanto se estabiliza Ia hipotermia y la cuagulopatia.(5).

Una reoperacion planeada requiere de una meticulosa exploracion de la
cavidad dafiada, con cirujanos con adiestramiento en este tipo de lesiones, el
objetivo de la reoperacion planeada es la reparacién visceral, vascular y
reconstrucciones necesarias, asi como la hemostasia definitiva para.lo cual se
vale de muchas técnicas. Otro de los objetivos en reoperacion planeada es el
cierre definitivo de la cavidad abdominal.

Cuando la reoperacion se realiza de urgencia por resangrado o sindrome
compartamental abdominal la mortalidad se reporta en 70%(5). Ademas la
conducta de una reoperacion planeada difiere de una de urgencia y la principal
indicacion de esta tltima es sangrado inadvertido durante la primera cirugia.
Haciendo énfasis en los aspectos de reoperacion planeada y de urgencia es
importante mencionar que lo mas importante y que realmente disminuye la
mortalidad en reoperacion es la restauracion del estado fisiologico previo a la
reoperacion (que toma como parametro esencial los mecanismos de
coagulacion) y el enfermo reoperado de manera urgente es aquel con
inestabilidad hemodinamica que continua con sangrado. El paciente que
requiere mayor nimero de reoperaciones termina desarrollando infeccién
intrabdominal.

El tiempo optimo para reoperacion es controversial ya que entre mas tiempo
pasa hay mayor riesgo de infeccion infrabdominal .

Muchos cirujanos realizan una reoperacion planeada en cuanto el paciente se
encuentra normotérmico y con adecuado estado de cuagulabilidad .

Las siguientes son consideraciones especiales sobre reoperacion planeada
mencionando como primer punto que una reoperacion debe ser meticulosa, de
preferencia realizada por el cirujano que opero en primera ocasion.

Dentro de la reoperaciéon no planeada (urgente) existen dos indicaciones
absolutas hemorragia ¢ hipertension abdominal. La mortalidad por
reoperacion de urgencia es de 70%.

El objetivo principal de reoperaciéon urgente es la hemostasia y la
descompresion abdominal.

‘La hemorragia posoperatoria usualmente ocurre en un numero hmitado de
pacientes predecibles, en la mitad de los casos la reoperacion revela
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hemostasia incompleta y en la otra mitad dafio causado iatrogenicamente. La
hemostasia incompleta es especialmente comun en sitios de empaguetamiento
como el higado o retroperitoneo y a menudo un error técnico puede ser
identificado.

La causa de reoperacion tardia mas frecuente incluye absceso intrabdominal
que aumenta la morbi-mortalidad y puede ser sospechada en todos los
pacientes con una evolucién clinica toérpida . Es mas frecuente encontrar una
infeccion intrabdominal dnica y menos frecuente pero mas minuciosa una
infeccion generalizada del peritoneo que aumenta el riesgo de fistulizacion de
las anastomosis intestinales, prolonga el estado de respuesta inflamatoria y
dehiscencia de la pared abdominal. La mortalidad de la infeccion peritoneal no
controlada es de 30 a 50% (5). Cuando existe infeccion controlada se puede
manejar con drenaje cerrado pero cuando la infeccion es generalizada el
drenaje no provee una adecuada solucion ya que existe inflamacion
generalizada de la cavidad abdominal especialmente cuando el diagnostico es
tardio. En estas circunstancias el intestino se encuentra edematoso, el
mesenterio acortado y la pared abdominal con 1squemia.

Es importante mencionar que la infeccion puede ser manejada desde la
laparotomia micial (como la peritonitis fecal, necrosis pancrestica infectada, o
fascitis necrotizante. El principio importante es tomar la decision de
reexplorar el abdomen durante la operaciéon inicial por que esta decision
puede ser basada en las caracteristicas operatorias y no en el curso clinico
posoperatorio.

La principal falla durante la reoperacion para infeccion intrabdominal es
el dafio iatrogénico una grave y letal complicacién en un abdomen con
intestinos edematizados y friables, otra complicacion frecuente es sangrado
por acortamiento del mesenterio. Esta hemorragia severa puede ser secundaria
a lesion de la arteria cdlica media que no es facil de controlar en un abdomen
con inflamacién severa y secundariamente puede causar isquemia intestinal
por eso en todos los casos de reexploracion en una cavidad infectada las
maniobras deben ser gentiles v con serenidad.

Los paciente reoperados que requicren de estancia en la unidad de
terapia intensiva, cuando requieren de reoperacion ya sea planeada o
individualizada se debe tomar en cuenta las secuelas fisiopatologicas de la
misma. La indicacién para reoperar por sepsis abdominal es cuando hay
deterioro sistémico y se desea disminuir la cantidad de material purulento. Las
condiciones de los pacientes en cada procedimiento generalmente no son
tomadas en cuenta y el estado hemodinamica muestra un gran deterioro en el
tiempo posoperatorio. La detencidn de altos niveles de endotoxinas y citocinas
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en la cavidad peritoneal de pacientes reoperados por peritonitis se ha
reportado.

Se sabe que cuando se recuperan enfermos con sepsis abdominal se
induce progresion de falla multiorgdnica ya que se incrementa la
permeabilidad peritoneal, lo que indica un incremento de transporte
~ trasperitoneal de citocinas en especial 1L-6.

~Se sabe también que la IL-6 aumenta la producciéon de FNT-alfa que
juega un rol esencial en el desarrollo de choque séptico. En una serie reciente
de pacientes reoperados mostraron un incremento de IL-6

En un estudio realizado por Thomas y Gotzinger (6) muestran una
mortalidad del 33% y su causa principal fue falla multiorganica secundaria a
choque séptico. Los cultivos que realizaron fueron positivos a infeccién por un

“solo patogeno principal E.coli y Candida albicans en segundo lugar, solo un
paciente tuvo hemocultivo positivo a Candida albicans.

Reportan también estudios en los cuales se observa disminuicion de
presion arterial media de 10 mmHg en las primeras 6 hrs, disminucién de la
presion capilar pulmonar de 0.5 mmHg en la primera hora, requiriendo
aumento del vasopresor en las primeras 24 hrs. La terapia hidrica aumenta tres
veces mas que la previa a la reoperacion.

| Y al finalizar Ia medicion de citocinas, demostraron que durante las
primeras 6 horas en un paciente que se reopera existe vasodilatacion
periférica, asi como hipotensién y necesidad de aumento enérgico de los
vasopresores y fluidos de restitucién. También comprobaron que Ia
norepinefrina suprime la produccién de citocinas y por lo tanto del factor de
necrosis alfa.
No existe correlacion de hipotension y FNT alfa sin embargo un incremento
de IL-6 si es notable y esta aumenta en la reoperacion abdominal asi mismo se
correlaciona directamente con la mortalidad en sepsis y es marcador
pronostico en choque séptico, esto se cree por que activa neutrofilos,
incrementa superdxidos y lleva a la muerte fisiologica de las células
monoclonales.

La IL-6 es identificado como marcador de la permeabilidad peritoneal
en pacientes con choque séptico y aumento de su produccién por los
macrofagos activados de cavidad peritoneal.

L.a hipotension se asocia con incremento temprano de IL-6 en
reoperacion por sepsis abdominal y el FNT alfa no se eleva
Es importante evaluara las consecuencias sistémicas de la reoperacion en
riesgo benéfico para cada paciente.
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Los conocimientos actuales sobre la reoperacion, giran en torno a estos
conceptos de citocinas y reoperacion, ya que es base para el tratamiento
intensivo en enfermos que se reoperan con sepsis abdominal y sufren deterioro
subito en las primeras 6 horas.

Sin pretender en este trabajo abarcar el fascinante pero extenso
conocimiento sobre choque séptico es importante mencionar algunos trabajos
que muestran ésta entidad, como primera causa de muerte en pacientes
reoperados independientemente de la causa de la cirugia inicial.

Actualmente en el trabajo realizado por Angus (7). La incidencia por
sepsis incremento 1.5% por afio lo cual ha aumentado 15% anualmente
comparado de 1979 a 1999 asociado a organismos gram ~- con un incremento
de infeccion por hongos. Existe mayor incidencia en neonatos, jovenes y
mujeres asi mismo este reporte confirma que esta dentro de las 10 principales
causas de muerte en América.

La patogénesis de la sepsis incluye exposicién a un elemento nocivo,
clasicamente endotoxinas  seguido por una respuesta inflamatoria y
antiinflamatoria del huésped que ha sido bien descrita desde hace 20 afios.
Dos investigaciones pueden ahora proveer evidencia de que el factor de
necrosis tumoral alfa es responsable de dafio especifico. Se ha descrito que
pacientes con mutacidon especifica del FNT-alfa tiene expresion genética
alterada y alta mortalidad por sepsis que aumenta 3.7 veces en comparacion en
gente sin esta mutacion. '

Mediadores enddnenos provocan respuesta antiinflamatoria en érganos
a distancia, en los cuales no se recibe la agresion inicial

La sépsis es la causa mas comun de muerte en UTI con mortalidad de
20-50%, 750000 causas de muerte por afio.

Los pacientes con sepsis severa rutinariamente reciben un gran nimero
de terapias de soporte, incluyendo antimicrobianos, resucitacion energica con
liquidos, vasopresores, ventilacion mecanica, hemodialisis, nutricién y varias
maniobras quirurgicas; también un numero de terapias innovadoras son
desarrolladas y estudiadas durante la ultima década, incluyendo
inmunoestimulantes, inhibidores de las citocinas, substancias vasoactivas,
coagulacion, sin embargo ninguno ha mostrado disminucion de la mortalidad
en estudios largos controlados.

Evidencias recientes muestran el importante rol del sistema de
coagulacion en la patogénesis de la sepsis.

S e :
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Algunos de los problemas en cuanto a definiciones en torno a sepsis se
resolvieron en 1991 cuando se estandarizé la terminologia de la sepsis y sus
secuelas y se desarrollaron guias metodoldgicas para el desarrollo de futuros
estudios en sepsis.

Ambos fendmenos desencadenantes de infeccion y no infeccion pueden
iniciar el Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SIRS); el cual se
presenta en pacientes hipertermicos o hipotermicos, taquicardicos,
taquipneicos y con leucocitosis o leucopenia. La sepsis ocurre cuando se
presenta datos de disfuncion organica, hipoperfusién o hipotension.

Para la clasificacion Clinica actual de Sepsis los criterios de Bone's
incluyen:

o Sepsis severa: asociada a disfuncién organica multiple.
o Choque séptico: asociado con hipoperfusién e hipotension que no
responde a resucitacion con liquidos.

Definiciones realizadas en 1991.

1.- INFECCION: fendémeno microbiano caracterizado por respuesta
antimflamatoria en presencia de microorganismos o mvasion a tejidos
normales estériles por microorganismos.
2.- SINDROME DE RESPUESTA INFLAMATORIA
SISTEMICA: es una variedad de insulto clinicos severos manifestado
por dos o mas de los siguientes;

o Temperatura >38°C 0 <35°C

o Frecuencia cardiaca: > 90 por minuto

o Frecuencia respiratoria > 20 por minuto

o Leucocitos: >12 000 o <4 000 o >10 % de bandas.

SEPSIS: respuesta inflamatoria sistémica a la infeccion.

SEPSIS SEVERA.: asociada con disfuncién orgénica. Alteraciones del
estado mental, acidosis lactica y oliguria.

CHOQUE SEPTICO: asociado con hipotension severa
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CASCADA INFLAMATORIA.

La sepsis se inicia por una reaccién inflamatoria a toxinas y bacterias, la
liberacién de endotoxinas de las membranas celulares de las bacteria gram
negativas y los fragmentos de la pared de las bacterias gram positivas son
patogénicas.

La cascada inflamatoria es mediada por citocinas que son derivados de
macrdfagos y péptidos mnmunoreguladores. Las citocinas pueden ser divididas
en inflamatorias y proinflamatorias, como factor de necrosis tumoral,
inerterlencina 1, interleucina 6, estas citocinas promueven las células de
adecion endotelial que promueven la liberacion de metabolitos del acido
araquidonico y proteinas de la cuagulacion. La interleucina 6 es el principal
activador de la cuagulaciony es la responsable de las manifestaciones clinicas
-de las manifestaciones clinicas como fiebre, faquicardia, taquipnea, hipoxemia

y acidosis lactica.
Simultaneamente las citocinas contrarreguladoras como IL -10 promueve un
mecanismo de feedback para esta reaccion inflamatoria y de la coagulacion.
Estas citocinas antiinflamatorias median el sindrome de respuesta inflamatoria
compensador que aumenta los reactantes de la fase aguda y las
inmunoglobulinas con un balance entre SIRS y CARDS y cuando la
homeostasis es violada resulta en una variedad de secuelas clinicas. Si
predomina el SIRS el resuitado puede ser choque séptico o coagulacién
intravascular diseminada. Si predomina CARS el sistema inmune puede ser
suprimido llevando al paciente a infeccién. Finalmente la hipoperfusion de
organos mayores(rifion, mesenterio, cerebro, higado) lleva al resultado final de
falla organica miltiple y finalmente a la muerte.

Cascada de la coagulacién.

La trombosis es el resultado de un balance negativo entre las acciones
procuagulantes y anticoagulantes de un sistema. La transformacién de un
trombo inestable a un coagulé con fibrina inicia en la via intrinseca o
extrinseca de la cscada de la coagulacion. La via extrinseca es cativada por
tromboplastina(factor tisular), que es activado por tejido dafiado.
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La via intrinseca es activada por exposicion a contenido de la sangre
generalmente plaquetas o exposicion a proteinas del endotelio. La via
intrinseca y extrinseca son alternas y activadas en una via comun por el factor
X , protrombina es activada a trombina facilitando la conversiéon de
fibrindgeno a fibrina dando como resultado un coagulo de fibrina inestable, la
fibrina es también un activador de factor XIII que convierte la fibrina en
coagulo estable.

El sistema de coagulacién y la cascada inflamatoria trabajan en
concierto y de manera separada pero potencian sus acciones uno al otro. La
trombina no solo juega un rol como mediador de la cascada de la coagulacion
sino que también es un importante antinflamtorio y proliferador celular.

El rol de la trombina en la sepsis es el siguiente:
Propiedades procuagulantes.

" o facilita conversion de fibrinégeno en fibrina.
o retroalimenta la activacion de la coagulacion.

Propiedades anticoagulantes.

o activacion de la proteina C.
o formacion de prostaciclinas.

Propiedades proinflamatorias.

-incrementa expresion endotelial de P selectina.
-promueve la adhesion de neutrofilos-monocitos.
-quimiotactico para leucocitos.

-activador de plaquetas en el endotelio.

O O 0O 0

La proteina C es una de las defensas endogenas del cuerpo mas
importante contra la trombosis y un componente indispensable en la cascada
de la coagulacion. Cuando se activa (Pca) la proteina C demuestra propiedades
anticoagulantes, antiinflamatorias y fibrinoliticas. La accién anticoagulante de
la Pca es miltiple e incluye inhibicién de la trombina, activacion del factor V
y VIII , inhibe la activacion plaquetaria, bloquea la produccion de factores
procuagulantes, suprime la expresion de factor tisular. La Pca también tiene
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propiedades antiinflamatorias ya que inhibe la activacién de neutrofilos y
blogue Ia liberacién de substancias que liberan los macréfagos, las actividad
fibrinoilitica de Pca ocurre por que reduce las concentraciones del inhibidor
de la fibrinolisi. Ambos proteina C y S son vitamina K dependientes que
requieren calcio para interaccién con receptores de membrana

La activacion de proteina C por trombina la habilifa para inhibir la
formacién de micro trombosis localizando efectivamente los depositos de
fibrina en los sitios del dafio vascular. En pacientes con deficiencia de proteina
C los microtrombos se localizan en vasos mds pequefios llevando a la
hipoperfusion y dafio multiorganico . El rol importante que juega en la
cascada inflamatoria de la coagulacion la Pca sugiere que es la unién entre
estos dos sistemas.

La terapéutica medica en torno a la sepsis abdominal actualmente se
basa en la Pca encontrandose reportes en el estudio PROWESS que
disminuye el riesgo relativo de muerte a 28 dias de tratamiento en 19.4%.

Se recomienda en pacientes con sepsis severa y disfuncion organica sin
riesgo de samngrado(7). Unico estudio en las dltimas tres décadas que
demuestra disminucion en la mortalidad por sépsis.

Fn pacientes que requieren reoperacion por trauma severo inicial ofro
concepto que ha disminuido la mortalidad es el conocimiento amplio del
sindrome compartamental del abdomen que es definido como los efectos
fisiologicos adversos como resultado de un incremento agudo de la presion
intrabdominal

En 1923 Thorington y Schmidt investigaron el efecto del incremento en
la presion intrabdominal en la funcién renal de un paciente con acitis maligna
en el cual aumento la urosis posterior a realizarle paracentesis. Ellos
demostraron en perros que la oliguria ocurria entre los 15 y 30 mmHg de
presion  intraabdominal. Richards y Kron propusieron un método
estandarizado de medir la presion intraabdominal con una sonda foley.

Fisiopatologra del Stndrome compartamental abdominal.

Se ha demostrado en multiples estudios la disminucion del gasto
cardiaco tomando como causa la disminucion del retorno venoso, incremento
en las resistencias perifericas, asi como hipotension, disminucién de la presion:
venosa central y presion pulmonar. |

10
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Las alteraciones pulmonares muestranun incremento significativo de la
compilanse pulmonar ya que existe aumento proporcional de la pleura con la
cavidad abdominal con una presion intraabdominal que va por arriba de 16
mmHg.

Se define a la patologia pulmonar como enfermedad pulmonar
resfrictiva extraparenquimatosa.

La falla renal causada por sindrome compartamental abdominal muestra
una disminucién de la perfusion renal y del gasto urinario. Y se demostrd que
esto esta en relacion a compresion renal directa. Los valores que se asocian
con oliguria son entre 15 y 20 mmHg vy lo asociados con anuria son mayores a
20 mmHtg y a estos valores también disminuye la circulacion esplacnica v de
la vena porta.

Etiologia.

Este ocurre en todas las operaciones abdominales que se complican con
sangrado posoperatorioc y la mayoria de los reporte son en pacientes con
traumatismo severo, otras causas €s en pacientes con cirugia programada que
presentan alguna cuagulopatia, cirugia aortica y cirugia mayor electiva y en
todos los casos la causa fue sangrado posoperatorio. Ademas de sangre ofros
factores que aumentan la presion abdominal, son empaquetamiento, edema
intestinal y del retroperitoneo, asi como ascitis.

Diagnostico.
Se realiza por la medicion de la presion vesical y se clasifica de la
siguiente manera;
*Grado I de 10 a 15 cmH20
*Grado II de 15 a 25 cmH20
*Grado HI de 25 a 35 emH20
*Grado IV mayor de 35 cmH20

Tratamiento:

La descompresion abdominal es el gnico tratamiento para el sindrome
compartamental del abdomen. En pacientes con trauma el tiempo de
reoperacién depende del balance de las condiciones metabolicas (temperatura,
pH, cuagulopatia), contra las necesidades de transfusion las complicaciones
del sindrome. Sin embargo si no hay progreso con respecto a la correccion de
la cuagulopatia en algunas horas o insiste hemorragia no por cuagulopatia se
debe realizar reoperacion inmediata. De manera similar el desarrollo de anuria
0 hipoxemia refractaria son mandatarios de una pronta reoperario.  Un punto
clave en estos enfermos es el tipo de cierre de la pared abdominal y cuando
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CIRUGLA DE REOPERACION

esta recomendado en pacientes con cuagulopatia o trauma severo debe
realizarse un cterre abdominal libre de tensién (bolsa de Bogota), en las
siguiente 24 o 48 horas un cierre definitivo para disminuir el riesgo de
infecciona si como fistulizacion intestinal.

La mortalidad por sindrome compartamental abdominal si no se trata

con prontitud aumenta hasta el 42 % de forma aguda, pero al momento de
resolverse no hay incremento de la mortalidad por esta complicacion

HI. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el Hospital general de Morelia se refieren enfermos de todo el estado asi
como de algunas regiones de Guerrero y Guanajuato. por lo que es importante
observar y comparar a este grupo de enfermos y a los inicialmente operados
en este Hospital, asi como tratar de determinar si existe mayor mortalidad en
los referidos al compararlos con el grupo ya mencionado.

IV. OBEJTIVOS

1.- Determinar la mortalidad por sepsis en pacientes reoperados en este
Hospital.

2.- Evaluar la diferencia en mortalidad de los pacientes reoperados en éste
Hospital y los referidos de otros Centros.

3.- Analizar los indicadores miltiples de mortalidad por sepsis en pacientés
reoperados referidos y no referidos.

V. HIPOTESIS.

La mortalidad de los pacientes reoperados es mayor en pacientes referidos.

R3S CON
TALLA DE ORIGEN

12



CIRUGLA DE REOPERACION

esta recomendado en pacientes con cuagulopatia o trauma severo debe
realizarse un cterre abdominal libre de tensién (bolsa de Bogota), en las
siguiente 24 o 48 horas un cierre definitivo para disminuir el riesgo de
infecciona si como fistulizacion intestinal.

La mortalidad por sindrome compartamental abdominal si no se trata

con prontitud aumenta hasta el 42 % de forma aguda, pero al momento de
resolverse no hay incremento de la mortalidad por esta complicacion

HI. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el Hospital general de Morelia se refieren enfermos de todo el estado asi
como de algunas regiones de Guerrero y Guanajuato. por lo que es importante
observar y comparar a este grupo de enfermos y a los inicialmente operados
en este Hospital, asi como tratar de determinar si existe mayor mortalidad en
los referidos al compararlos con el grupo ya mencionado.

IV. OBEJTIVOS

1.- Determinar la mortalidad por sepsis en pacientes reoperados en este
Hospital.

2.- Evaluar la diferencia en mortalidad de los pacientes reoperados en éste
Hospital y los referidos de otros Centros.

3.- Analizar los indicadores miltiples de mortalidad por sepsis en pacientés
reoperados referidos y no referidos.

V. HIPOTESIS.

La mortalidad de los pacientes reoperados es mayor en pacientes referidos.

R3S CON
TALLA DE ORIGEN

12



CIRUGLA DE REOPERACION

esta recomendado en pacientes con cuagulopatia o trauma severo debe
realizarse un cterre abdominal libre de tensién (bolsa de Bogota), en las
siguiente 24 o 48 horas un cierre definitivo para disminuir el riesgo de
infecciona si como fistulizacion intestinal.

La mortalidad por sindrome compartamental abdominal si no se trata

con prontitud aumenta hasta el 42 % de forma aguda, pero al momento de
resolverse no hay incremento de la mortalidad por esta complicacion

HI. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el Hospital general de Morelia se refieren enfermos de todo el estado asi
como de algunas regiones de Guerrero y Guanajuato. por lo que es importante
observar y comparar a este grupo de enfermos y a los inicialmente operados
en este Hospital, asi como tratar de determinar si existe mayor mortalidad en
los referidos al compararlos con el grupo ya mencionado.

IV. OBEJTIVOS

1.- Determinar la mortalidad por sepsis en pacientes reoperados en este
Hospital.

2.- Evaluar la diferencia en mortalidad de los pacientes reoperados en éste
Hospital y los referidos de otros Centros.

3.- Analizar los indicadores miltiples de mortalidad por sepsis en pacientés
reoperados referidos y no referidos.

V. HIPOTESIS.

La mortalidad de los pacientes reoperados es mayor en pacientes referidos.

R3S CON
TALLA DE ORIGEN

12



CIRUGLA DE REOPERACION

esta recomendado en pacientes con cuagulopatia o trauma severo debe
realizarse un cterre abdominal libre de tensién (bolsa de Bogota), en las
siguiente 24 o 48 horas un cierre definitivo para disminuir el riesgo de
infecciona si como fistulizacion intestinal.

La mortalidad por sindrome compartamental abdominal si no se trata

con prontitud aumenta hasta el 42 % de forma aguda, pero al momento de
resolverse no hay incremento de la mortalidad por esta complicacion

HI. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el Hospital general de Morelia se refieren enfermos de todo el estado asi
como de algunas regiones de Guerrero y Guanajuato. por lo que es importante
observar y comparar a este grupo de enfermos y a los inicialmente operados
en este Hospital, asi como tratar de determinar si existe mayor mortalidad en
los referidos al compararlos con el grupo ya mencionado.

IV. OBEJTIVOS

1.- Determinar la mortalidad por sepsis en pacientes reoperados en este
Hospital.

2.- Evaluar la diferencia en mortalidad de los pacientes reoperados en éste
Hospital y los referidos de otros Centros.

3.- Analizar los indicadores miltiples de mortalidad por sepsis en pacientés
reoperados referidos y no referidos.

V. HIPOTESIS.

La mortalidad de los pacientes reoperados es mayor en pacientes referidos.

R3S CON
TALLA DE ORIGEN

12



CIRUGIA DE REQPERACION

Vi.- MATERIAL Y METODOS

El presente estudio es retrospectivo, observacional, comparativo.

|

El total de pacientes analizados es de 75 se incluyeron pacientes que
failecieron por sepsis abdominal en la unidad de terapia intensiva , de este
grupo se tomaron las variables de los pacientes que se reoperaron (22), y se
compararon la mortalidad en dos grupos que fueron pacientes referidos de
otros hospitales y los que se operaron inicialmente en este hospital.

El analisis estadistico se realizo de manera descriptiva y con pruebas de
t student, y de chi cuadrada.

VL. RESULTADOS

Las tablas elaboradas para cada una de las variables se analizaron con
los métodos estadisticos ya mencionados y se anota en pie de cada fabla la
significancia estadistica cuando existe.

Las graficas se muestran para estadistica descriptiva y en el eje de las X

se muestra los niimeros progresivos para el valor de cada grafica y no para un
grupo de datos.
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CIRUGIA DE REQOPERACION

TOTAL DE PACIENTES QUE FALLECIERON POR SEPSIS

=100 p<0.5

DEFUNCIONES [MEJORIA |ANO TOTAL
14 8 1999
16 7 2000
18 12 2001
48 27 75
n=28 ns

Los resultados conservados en la grafica muestran claramente que el numero
de defunciones por sepsis se ha mantenido constante en los Gltimos tres afios

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

14




CIRUGIA DE REOPERACION

NUMERO DE CIRUGIAS REALIZADAS

No. PACIENTES

CHRUGIA UNICA 53
REOPERADOS 22
TOTAL 75
t=3.12796457
p<0.005

Existe significancia para el numero de pacientes que fallecen por reoperacion

Es mayor la cantidad de pacientes que mueren en la unidad de terapia
intensiva con cirugia finica
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CIRUGIA DE REOPERACION

INDICADORES DE GRAVEDAD
PACIENTES REFERIDOS
INDICACIONES DIAS DE ESTANCIA SISTEMAS CAUSAS DE NVENTILACION  ACIDOSIS
DE INGRESCAUTI  ENUTI* DANADOS DEFUNCION | MECANICA | REFRACTARIA
FALLA MULTIORGA- 8 RENAL CHOQUE St NO
NICA HEPATICO SEPTICO
HEMATOLOGICO
FALLA VENTILATORIA 12 RESPIRATORIO [TROMBO- Si NO
EMBOLIA '
PULMONAR
FALLA VENTILATORIA 3 RESPIRATORIO |[INFARTO NO NO
AGUDO AL
MICCARDIO
SEPSIS ABDOMINAL 7 RENAL PARQO RES- Si NO
RESPIRATORIO PIRATCRIO
SEPSIS 1 CARDIOVASCU- CHOQUE NO NO
LAR SEPTICO
SEPSIS ABDOMINAL 20 HEPATICO CHOQUE Sl S
RENAL SEPTICO
HEMATOLOGICO
SNC :
SEPSIS ABDOMINAL 7 RENAL NINGUNA NO NO
SEPSIS ABDOMINAL 1" RENAL NINGUNA NO NO
FALLA VENTILATORIA 21 RENAL NINGUNA St NO
. RESPIRATORIO
SEPSIS ABDOMINAL 7 RESPIRATORIO ININGUNA Si NO
RENAL '

P<0.005 para los dias de estancia *

Existe significancia estadistica de los dias de estancia en terapia intensiva en

pacientes referidos.
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CIRUGIA DE REOPERACION

PACIENTES REFERIDOS

25 &

20

DIAS EN 1°°

4 7 10 13 16 19 22
ACIDOSIS REFRACTARIA

5 NO @ S

La presente grafica muestra que el promedio de dias en estancia de
pacientes referidos es de 7.5 dias y que no presentan demanera importante

acidosis metabdlica refractaria.

TESIS CON

i FALLA DY ORIGEN
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CIRUGIA DE REOPERACION

INDICADORES DE GRAVEDAD
PACIENTES NO REFERIDOS

P<0.00L

INDICACIONES DIAS DE
DE ESTAN- SISTEMAS CAUSAS DE REQUIRIO VENTI- | ACIDOSIS *
LACION
INGRESO A UT! CIA EN UTI DANADO DEFUNCION | MECANICA REFRACTARIA
FALLA 7 DIAS RESPIRATORIO |CHOQUE Sl Si
RESPIRATORIA SEPTICO
FALLA 12 DIAS RESPIRATORIO | CHOQUE Sl |
RESPIRATORIA RENAL SEPTICO
SNC
FALLA 0 DIAS RENAL CHOQUE sl S
RESPIRATORIA RESPIRATORIO | SEPTICQ
FALLA 7 DIAS RENAL CHOQUE Si 3]
RESPIRATORIA HEMATOLOGICA | SEPTICO
. RESPIRATORIO
CHOQUE 6 DIAS RESPIRATORIO | CHOQUE sl ]|
SEPTICO SEPTICO
FALLA 3 DIAS RESPIRATCRIO |CHOQUE Sl Si
RESPIRATORIA SNC SEPTICO
FALLA 5 DIAS RESPIRATORIO | SRPA Si NO
RESPIRATORIA
FALLA MULTI- 3 DIAS RESPIRATORIO |CHOQUE sl Si
ORGANICA RENAL SEPTICO
HEMATOLOGICA '
HIPOTENSICON 1 DIA RENAL NINGUNA NC NO
SEPSIS 1 DIA CARDIOVASCU- iCHOQUE NO S
LAR SEPTICO
Acidosis refractaria *
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CIRUGIA DE REOPERACION

PACIENTES NO REFERIDOS

1207

101 |
8. {

DIAS 6 S
4 @S l
9. — NO |
O' 14 i - ERemr | B
13 5 7 9 11 13 15 17 19 21

ACIDOSIS REFRACTARIA

La presente grafica muestra claramente que existe acidosis metabolica
refractaria en pacientes no referidos y el promedio de estancia es de 8 dias.
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CIRUGIA DE REOPERACION

INDICADORES NO MODIFICABLES DE MORTAILIDAD EN PTE REFERIDOS

EDAD | SEXO| LUGAR DE HOJA DE MOTIVO DE
: REFERENCIA | REFERENCIA ENVIO
36 F 1 APATZINGAN Si NPT
49 M URUAPAN Si NPT
85 M MORELIA NO NPT
48 M URUAPAN NO NPT
42 M MARAVATIO NO MEDIASTINITIS
38 M MARAVATIO NO SEPSIS ABDOMINAL
18 M ZITACUARO NO OLIGURIA
58 F URUAPAN NO EVISCERACION
38 M MARAVATIO NO ALTA VOLUNTARIA
EVOLUCION
75 F HUETAMO NO TORPIDA

PACIENTES REFERIDOS

B MASCULINO
B FEMENINO

| B oE 2

i

345678 910
SEXO

La presente grafica muestra que el sexo masculino es mas frecuentes en
pacientes referidos

TESLS CON
"4LLA DE ORIGEN
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CIRUGIA DE REOPERACION

INDICADORES NO MODIFICABLES

EN PACIENTES NO REFERIDOS
EDAD SEXO SERVICIO DIAGNOSTICO ESTANCIA EN
DE
URGENCIAS DE INGRESO URGENCIAS

72|F Sl OCLUSION INTES- | 72 HORAS
TINAL
ABDOMEN

351 M Si AGUDO 12 HORAS

70 M si HERNIA INGUINAL | 4 HORAS
ESTRANGULADA

69 (F 8l TROMBOSIS 4 HORAS
MESENTERICA
ABDOMEN

80 M Sl AGUDO 24 HORAS
ABDOMEN

46 | F S| AGUDO 48 HORAS
LITIASIS

41|F Sl URETERAL 16 HORAS

72| F Sl OCLUSION INTES- | 72 HORAS
TINAL

60| F S| COLANGITIS 48 HORAS

78|F ) PIOCOLECISTO 72 HORAS

La presente grafica muestra que es mas frecuente el sexo femenino en

pacientes no referidos

TESIS GON
FALLA DE ORIGEN
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CIRUGLA DE REOPERACION

INDICADORES QUIRURGICOS DE MORTALIDAD

EN PACIENTES REFERIDOS
No. DE DIAS
TIEMPO DE INDICACION DE | HALLAZGOS CIRUGIAS POSTERIORES
REOPERACION | REQPERACION | QUIRURGICOS REALIZADAS A CIRUGIA INICIAL
5/ILEO+ 7 DIAS  |APENDICITIS I} 2
ACIDOSIS RE- | 2000 CC DE PUS
FRACTARIA EN CAVIDAD
IRRITACION
21 PE- NECROSIS IN- 2
RITONEAL TESTINAL
2| TAC + COLECCIONES 8
INTRAABDOMI-
NALES
8 | NO TIENE TROMBOSIS 8
MESENTERICA
1| MEDIASTINITIS | PERFORACIO- 3
NES ESOFAGI-
CA Y NECROSIS
PANCREATICA
2 NO TIENE PERFORACIONES 1
INTESTINALES
MULTIPLES
71 TAC + ABSCESOS 1
MULTIPLES
7 | EVISCERACION | ABSCESO SUB- 1
. FRENICO DER.
ABDOMEN
31AGU- NECROSIS DEL 3
DO COLON TRANS-
VERSO
DEHISCENCIA DE
ANASTOMOSIS
COLONICA
' OCLUSION
7{ACIDOSIS RE- | MECA- 5
FRACTARIA NICA INTESTINAL

No existe significancia estadistica en el tiempo que tardan en reoperarse enfermos referidos en comparacion con

lds no referidos
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CIRUGIA DE REOPERACION

PACIENTES REFERIDOS

5 TIEMPO DE
REOPERACION

DIAS

1 5 9 13 17 21 25 29

La presente grafica muestra que existe un rango amplio entre los dias que
tardan en reoperarse los enfermos referido.

TESIS CON
| FALLA DE ORIGEN |
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CIRUGIA DE REOPERACION

INDICADORES QUIRURGICOS DE MORTALIDAD

. EN PACIENTES NO REFERIDOS
TIEMPO QUIRUR- | INDICACION DE | TIEMPO DE HALLAZGOS CIRUGIA NUMERO
GICO INICIAL REOPERACION | REOPERACION | QUIRURGICOS | REALIZADA | CIRUGIAS
5 DIAS TAC POSITIVA 7 DIAS ABSCESO LAVADO Y 2
SUBFRENICO | DRENAJE DE
IZQUIERDO CAVIDAD
IRRITACION ‘
12 HORAS PERI- 11 DIAS PUS LIBRE EN | NEFRECTO- 3
TONEAL CAVIDAD MIA IZQUIER-
ABSCESO DA, LAVADO
PERIRRENAL | RENAJE CA-
VIDAD
4 HORAS ABDOMEN 14 DIAS PERFORACION CIERRE 2
AGUDO INTESTINAL PRIMARIO
DEHISCENCIA | COLOSTOMIA
DE ANASTO-
MOSIS
4 HORAS ACIDOSIS 2 DIAS TROMBOSIS | HEMICOLEC- 2
REFRACTARIA MESENTERICA | TOMIA DER.
NECROSIS DE SEGMENTARIA | RESECCION
ESTOMAS INTESTINAL
ILEOSTOMIA
COLOSTOMIA
24 HORAS ACIDOSIS 7 DIAS PERFORACION | ILEOSTOMIA 2
METABOLICA INTESTINAL LAVADO Y
FALLA MULTIOR- MATERIAL DRENAJE DE
GANICA PURULENTO CAVIDAD
LIBRE
24 HORAS ABDOMEN 6 DIA NECROSIS NO TERA- 2
AGUDO INTESTINAL PEUTICA
SEGMENTARIA
16 HORAS EVISCERACION 10 DIAS ABSCESO DRENAJE DE 2
‘ PELVICO CAVIDAD
, Y LAVADQ
5 DIAS TAC POSOTIVA 8 DIAS ABSCESO LAVADQY 2
SUBFRENICO | DRENAJE DE
DERECHO CAVIDAD
48 HORAS TAC POSITIVA 5 DIAS ABSCESO DRENAJE Y 2
RESIDUAL LAVADO DE
CAVIDAD
72 HORAS TAC POSITIVA 3 DIAS ABSCESO DRENAJEY 2
RESIDUAL LAVADO DE
CAVIDAD
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CIRUGIA DE REOPERACION

VII DISCUSION Y CONCLUSIONES.

En el presente trabajo se observd que la mortalidad en los pacientes
reoperados, al compararia con lo reportado en la literatura mundial, no
muestra diferencia estadisticamente significativa, sin embargo se encuentra
dentro de los rangos mas elevados reportados en la literatura, o sea cerca del
60% .

Sin importar la causa de la primera cirugia realizada es decir traumatismo del
higado, apendicitis complicada, absceso pancreatico o perforacion intestinal la
principal causa de muerte es la sepsis abdominal.

Nosotros analizamos indicadores como edad, y sexo, asi como niimero
de cirugias realizadas, y tiempo en que se reopera un enfermo, observando no
hay diferencia en el tiempo que se tarda en reoperara un paciente al comparar
los dos grupos estudiados lo cual se puede explicar por el hecho de que la
atencion recibida en ambos grupos es 1gual, es decir, se da la misma calidad de
atencion médica en ambos grupos por lo que la dispersion de los valores es
pequeiia, lo cual apoya lo ya mencionado.

Con respecto a el nimero de cirugias realizadas y mortalidad en este
estudio se encontré que existe significancia estadistica a partir de la segunda
cirugia realizada y que esta ya no se modifica con tres o mas cirugias ( p <
.005). '

Otros indicadores de mortalidad analizados y comparados en los dos
grupos fueron los indicadores de ingreso a UTI, el nimero de sistemas
dafiados a su ingreso, los dias de estancia y si cursaron 0 no con acidosis
metabolica refractaria. Observando que el enfermo cuando ingresa a la UTT asi
dure uno o veinte dias la mortalidad no cambia y tampoco si la causa de
ingreso es falla renal o respiratoria o bien por sepsis abdominal. Las
diferencias observadas entre ambos grupos no fueron significativas.

El niimero de sistemas dafiados observado en este estudio fue en promedio de
1.8 es decir igual para ambos grupos y la principal causa de ingreso a UTI fue
falla respiratoria.
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CIRUGIA DE REOPERACION

En la literatura se muestra claramente el estado fisiopatologico
complejo en pacientes con lesion severa o reoperacion en quienes aumenta la
produccién de 116, esto a su vez incrementa el indice de infeccion y respuesta
inflamatoria sistémica que termina en sepsis y falla multiorganica por lo cual
una vez que un enfermo es reoperado e ingresa a UTI la mortalidad es
directamente proporcional a falla multiorganica que expresa la gravedad de la
complicacion en pacientes reoperados.

Durante muchos afios y como fue uno de los objetivos de este estudio se
desprende una interrogante ;tiempo optimo de reoperacion? Para tratar de
disminuir la mortalidad por sepsis en pacientes reoperados pero este estudio al
igual que muchos otros se observa que el tiempo de reoperacion solo ha
disminuido la mortalidad en enfermos con traumatismo severo que tiene como
concepto cirugia de control de dafios y reoperacion programada.

Esta se realiza en las siguientes 24 a 48 horas de la cirugia inicial una vez que
se ha resuelto la hipotermia y la cuagulopatia. Pero no sucede asi con
pacientes operados en cirugia programada.

En particular en este estudio se analizo si habia diferencia al evaluar el

tiempo que transcurre para reoperar a un enfermo que es operado en ésta
Unidad v al que es referido de otro Hospital, sin encontrar diferencia
estadistica entre ambos grupos.
Por otro lado se observd secundariamente en este estudio que no existe una
indicacion precisa de reoperacion en ninguno de los dos grupos (referidos y
no referidos) por lo que no se puede concluir si esto repercute
significativamente en la mortalidad.

Uno de los principales motivos de envié en los pacientes que requieren
reoperacién es para Nutricion parenteral total.

Esto nos hace inferir que los pacientes que se operan en otro Hospital no
tienen establecidos criterios de reoperacion, que no valoran de una manera
adecuada cuales enfermos deben reoperar y probablemente manejan sin
fundamento y como pretexto el recurso de la nutricion parenteral de este
Hospital para referir pacientes que ya han operados y se complican.

En el grupo de pacientes reoperados pertenecientes a este Hospital tampoco
existen criterios de reoperacion esto probablemente por que no existe un
consenso y un protocolo de manejo.
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CIRUGIA DE REOPERACION

Uno de los datos relevantes en este estudio es la diferencia
estadisticamente significativa que muestra el hecho de que los enfermos con
dos cirugias presentan mayor riesgo de mortalidad y esta ya no se modifica de
la tercer cirugia en adelante. De lo anterior, se puede interpretar, que podria
disminuirse la mortalidad por sepsis en los pacientes reoperados en la primera
cirugia solamente, es decir que la primera cirugia debe ser la definitiva y se
deberan evitar las complicaciones como absceso residual o sindrome
compartamental abdominal v de esta manera se influird positivamente en la
fisiopatologia compleja de reoperacion-sepsis-falla multiorginica-muerte.
Ya que cuando este circulo se manifiesta aunque se traten de modificar otros
parametros la mortalidad no se modifica.

Siempre serd la reoperacion planeada la mejor opcion ya que Ia
reoperacion de urgencia tiene por si sola una mortalidad de cerca 40%.
Consideramos que para disminuir la mortalidad por sepsis en reoperacion se
debe hacer énfasis en la prevencion, es decir realizar una cirugia primaria
definitiva pensando siempre en evitar la formacion de absceso residual y
sindrome compartamental abdominal que finalmente llevan a sepsis.

Por lo anteriormente sefialado, se propone que en los enfermos con factores de
riesgo como: mayores de 50 afios, traumatismo severo y cuagulopatia mas
cirugia mayor; se debe realizar si se requiere una reexploracion quirdrgica, a
las 48 horas, si no hay hipotermia o cuagulopatia; pensando en que el paciente
tendrd estabilidad hemodindmica y hematoldgica y se podra reexplorar la
cavidad abdominal con tranquilidad y minuciosidad.

Considerando como tnica indicacion de reoperacion de Urgencia el Sindrome
Compartamental del Abdomen Gradolll.
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