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RESUMEN

Se realiza un estudio prospectivo, longitudinal y descriptivo de los pacientes reoperados en la
cavidad abdominal por el servicio de cirugia general: excluyendo a los pacientes operados en otras
regiones. Hospital General Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez: México DF. del 01 Enero 2001 al 31 de
Diciembre 2001. Se contabilizaron a todos los pacientes operados por todos los diferentes servicios
para un valor porcentual. Se clasifico a todos los pacientes por diagnostico de la primera cirugia. edad.
sexo y si se considero la primera cirugia como urgente o electiva. A los pacientes en estudio se les dio
un seguimiento por 30 dias a partir de la primera intervencion. con controles intrahospitalarios y
extrahospitalarios (en su caso) con el apoyo de compaiieros residentes de la especialidad y de médicos
adscritos. Del primero de Enero del 2001 al 31 de diciembre del 2001, se estudiaron 944 pacientes
operados por el servicio de cirugia general. y subespecialidades como oncologia. cirugia pediatrica,
urologia etc. De los cuales 706 casos fueron cirugias abdominales (74.7%) 565 correspondieron al sexo
femenino (61.5%) vy 379 al sexo masculino (38.45%) las edades oscilaron entre los 2 y 92 afios, con
una media de 42 anos.

Se realizaron 406 procedimientos de urgencia (43%) y 538 en forma electiva (57%). Del total
de pacientes estudiados se encontraron los siguientes diagnoésticos (Grafica 3). 210 casos de cirugias de
vias biliares. 105 apendicectomias. 37 plastias hiatales. 14 cirugias gastricas. 9 tiroidectomias. 8
hemicolectomias y 2 colectomias totales. Asi como 2 cirugias de Whipple, 2 derivaciones
biliodigestivas. 94 plastias inguinales, 51 plastias umbilicales. 9 resecciones de intestino delgado. 4
laparotomias por heridas y una por arma blanca.

De los 944 pacientes sometidos a cirugia 40 casos fueron reintervenidos. que representa el
(4.23%) 8 fueron sometidos a una segunda reintervencion. representando el (0.84%) las
manifestaciones clinicas en los pacientes que ameritaron reintervencion se caracterizaron por: dolor,
nauseas, vomitos., fiebre y sindrome abdominal agudo, los estudios de laboratorio revelaron. anemia,
leucocitosis que oscilo entre 10.000 y 15,000, las radiogratias de abdomen mostraron. ileo reflejo
caracterizado por dilatacion de asas y niveles hidroaereos.
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PREFACIO

Es muy acertada la cita del Profesor Ronald K. Tompkins en la introduccion de su
obra Reoperative Surgery “Para un cirujano. la decision mas dificil es cuando reoperar™.
La reintervencion quirurgica implica en primer lugar, la idea de que ha surgido alguna
complicacion en el curso postoperatorio. motivado por un fallo técnico. 0. cuando se trata
de un paciente intervenido por un traumatismo grave, la posibilidad de que haya pasado
inadvertida una lesién asociada. y padecimientos abdominales complicados por sepsis
responsables de abscesos residuales y la obstruccion intestinal por adherencias.

El cirujano. ante la necesidad de una nueva intervencion en estas circunstancias.
tiene un sentimiento de fracaso de su actuacion, realmente. la relacién causa-efecto es tan
directa que se podria afirmar que es esta una de las caracteristicas principales de su
quehacer. Ademas tiene presente que estos enfermos probablemente presentaran un mayor
indice de morbilidad y mortalidad. sin olvidar las posibles implicaciones legales. tan
frecuentes en la actualidad. que deba afrontar.

El cirujano sabe que encontrara mas dificultades en el campo operatorio.
comenzando por la identificacion de las estructuras anatomicas y complicaciones que
quizas no hayan sido perfectamente establecidas con los métodos auxiliares diagndsticos:
Se requiere de mucha experiencia. la que el cirujano ha adquirido de forma directa y la que
pueden aportarle quienes antes tuvieron que resolver problemas similares.



INTRODUCCION.

En la practica médica de nuestros dias no existe situacion mas dramatica que la
desencadenada por las afecciones quirurgicas del abdomen. por lo que el cirujano no debera
preocuparse mas que de una cosa. la mas imperiosa de todas: la hora quirirgica. La
busqueda de complicaciones postoperatorias en el interior del abdomen constituye un
desafio singular debido a la dificultad para establecer un diagndstico preciso: los signos
fisicos principales sugestivos del cuadro abdominal agudo —sensibilidad dolorosa y rigidez—
estan presentes normalmente a causa del dolor de la incision y la irritacion peritoneal que
acompana a la manipulacion quirtrgica de las estructuras intra-abdominales .

La decision de reoperar es critica, y la actitud del cirujano es basica en este proceso
importante de toma de decisiones. La negacion de la posibilidad de una operacion
imperfecta es peligrosa para el paciente. Examinando complicaciones en un servicio
quirdrgico muy activo. encontraron que cerca del 10% de las complicaciones
postoperatorias graves v que amenazaban la vida, eran iatrogenas.

De las reflexiones hechas por algunos autores sobre el tema. queremos expresar: “Los
resultados del abstencionismo jamas llegaran a conocerse, las muertes por defectos de
reintervenir. jamas seran explicadas ante un operado en peligro. el cirujano digno de este
nombre, no debe tener mas que un objetivo: ... aportar una ayuda por todos los medios. la
reintervencion constituye una de estos medios™.

Los resultados que mostramos en este trabajo. expresados en cifras e interpretadas a la luz
del conocimiento actual. no es mas que la conclusion de todo lo que hemos hecho con los
enfermos que se han atendido en nuestro servicio. v que cualquiera de estos, esta
determinado por un acierto o un error: donde en la medida que los resultados sean mejores.
podremos sentirnos satisfechos
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ANTECEDENTES HISTORICOS

Actualmente existen pocos reportes en relacion a reintervencion abdominal

aguda. La mayoria de los estudios previos pertenecen a la literatura Europea. Starlinger (1)
Entre los aftos 50 y 60 reporto una mortalidad de 71% en 132 pacientes. Lowdon(2) en
1959 publico una serie de 62 pacientes con una mortalidad del 33%. Series posteriores de
Lorenc(3) en una revision de 216 pacientes con una mortalidad del 29%. En este estudio se
incluyen 32 pacientes re-explorados por sangrado con una mortalidad del 18.7%. Este
autor menciona la frecuencia de reoperaciones se encuentra en los rangos de 0.5% a 4% de
las laparotomias. En 1978 Driver (4) analiza un total de 782 laparotomias por trauma
abdominal con una re-exploracion del 15%. con una mortalidad del 22%. Este autor hace
un énfasis de un 20% de relaparotomias negativas. En 1984 James G. en una revision de
5532 laparotomias procedentes de otros servicios de cirugia general. se encontré 87
relaparotomias en 77 pacientes que representa 1.6 del total. Siete pacientes recibieron
multiples re-exploraciones. La media de este grupo fue de 60 afnos (rango de 16 a 92 afios).
La distribucion por sexos fue: 58 del sexo masculino (75%) y 19 del sexo femenino (25%).
Los hallazgos en la re-exploracion se encontro: abscesos en 54%. dehiscencia de la linea de
sutura 16%. necrosis intestinal 12% error técnico 6%. laparotomia negativa 9% y otros 3%.
La mortalidad de este grupo de pacientes fue de 43%. Los factores correlacionados a la
mortalidad fue: edad superior a los 50 afios. peritonitis en la primera operacion, y falla
organica multiple.

En 1988 Gutiérrez Samperio (6) publica una serie de 100 casos de reintervencion
aguda en el centro medico la Raza. México DF. 42 correspondieron al sexo masculino y 58
al femenino, la edad promedio fue de 45.7 afios (rango de 16 a 92 afios) 55% de los
pacientes correspondi6 a patologia de las vias biliares. apéndice y pancreas. 16% por
lesiones del aparato digestivo superior (es6fago. estomago y duodeno). un 12% cirugias de
tipo ginecoobstetrico y uroldgico. 6% cirugia intestinal. 4% cirugia de higado v 2% por
cirugia por traumatismo de abdomen. El tiempo transcurrido entre la primera y segunda
reintervencion fue entre 3 horas y un maximo de 40 dias. Como causa de reintervencion se
mencionan abscesos peritoneales 24%. hemorragia 14%. eventracion postoperatoria 14%.
oclusion intestinal 11%. fistulas 7%. hemoperitoneo 11%. otras causas (estenosis. litiasis
residual. biliperitoneo. necrosis de tejido. perforacion de viscera) 27%. En este estudio se
menciona como 46% de los pacientes pasaron a una segunda reintervencion. de los cuales
20 pasaron a una tercera reintervencion. Diez a una cuarta reintervencion. S a una quinta
reintervencion. dos a una sexta reintervencion y un paciente a una séptima reintervencion.
En un andlisis global se encuentra que. a partir de la cuarta reintervencion la mortalidad es
del 50% vy entre la sexta v la séptima reintervencion del 100%.
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La mortalidad global es del 45%. La mayoria de los protocolos actuales. solamente se hace

comentario como complicaciones a los pacientes que se reintervinieron sin un énfasis
especial.

Donald E. Fry en 1991 realiza una revision sobre cirugia abdominal de repeticion
haciendo énfasis de la poca cultura médica en relacion a exponer las complicaciones
tempranas de una cirugia abdominal. Pero si expone ampliamente factores técnicos en
relacion a fracasos quirtrgicos previos. Este autor considera como causa de reintervencion
urgente: hemorragias. infeccion o fracasos técnicos.

Sierre (8). Reporta una reintervencion de 76 pacientes operados de vagotomia con
piloroplastia. encontrando necrosis de la curvatura menor. Duca(9) en una revision de 87
reintervenciones en cirugia gastrica y duodenal analiza como causa de reintervencion
aguda, fistulas. hemorragia de la anastomosis, ulcera por estrés.

Li-N (10) analiza una mortalidad de 18.2% en pacientes con fistula duodenal
haciendo énfasis en el apoyo de la nutricion parenteral y drenaje abdominal.

J. Lynwood (11) reporta un 18% de complicaciones mayores en cirugia gastrica de
los cuales muchos de ellos amerita reintervencion.

Lillemoe(12) en una revision sobre colecistectomias por laparoscopia, reporta un
indice de complicaciones postoperatorias candidatos a reintervencion entre 1y 2% de los
casos. La causa frecuente de complicaciones es peritonitis y sangrado.

G. Branum(13) reporta 5 de 38 pacientes con lesiones mayores de la via biliar por
colecistectomia laparoscopica fueron reoperados.

Lee (14) reporta que las complicaciones de la cirugia de vias biliares por
laparoscopia son menores del 3% y la mortalidad es rara.

Thomas R. (16) publica una complicacion de 15% en los pacientes con cirugia de la
via biliar (colecistectomia) de los cuales menos de la mitad requieren cirugia de repeticion.
Las complicaciones mas frecuentes encontradas: conducto accesorio. deslizamiento de la
ligadura del conducto cistico. extraccidon prematura del tubo en *“T™ y estenosis.

Markku(16) reporta 12% de complicaciones de la cirugia de funduplicatura tipo
Nissen para el tratamiento del reflujo esofagico de la cual se desprende los pacientes a
reoperacion y mortalidad que es de 0 a 1.4%.

George Musser (17) reporta hasta un 5% de reintervenciones por sangrado en los
pacientes esplenectomizados por enfermedad hematologica.

William Browder(18) reporta como causa de reintervencion en los pacientes con
pancreatitis aguda la debridacion y drenaje de la necrosis de tejidos.

Masanori Sugiyama (19) reporta un grupo de pacientes con cirrosis hepatica con
gran riesgo de sangrado como causa de reintervencion aguda. aumentando la mortalidad
(31.3) en relacion a menor del 1% en pacientes no cirroticos.

Seymor 1. Schwartz (20) reporta como causa de reintervencion en los pacientes con
apendicectomia por apendicitis son: absceso. fistula. dehiscencia de ligadura mufién o de
vasos. v mas tardiamente obstruccion por adherencias.

H. Leon Patcher (21) hace referencia en los pacientes con trauma hepatico con
empaquetamiento para el control de la hemorragia de hasta un 25% desarrolian abscesos
que requieren drenaje.



Asi también pueden desarrollar sangrado postoperatorio de 1.9% de los pacientes o la
formacion de fistula biliar en 5.6% de los casos.

M. Rorbaek (22) refiere como un alto factor de riesgo en complicaciones y
mortalidad la edad mayor de 80 anos.

Jiménez Valdez (23) en un estudio del ano del 2001. estudio 76 enfermos que
requirieron una segunda reintervencion. el 52.3% correspondio al sexo femenino y el 50%
se encontraba en décadas superiores a la séptima. El 75% de los casos lo constituian
pacientes operados inicialmente como urgencia, con predominio de la oclusiéon intestinal
mecanica y las neoplasias del tubo digestivo. En el 98% de las reintervenciones se realizo
antes del sexto dia de la intervencion inicial. las causas de las reintervenciones fueron:
peritonitis residual por procesos supurativos o perforaciones (22.3%). dehiscencia de la
sutura gastrointestinal (18.5%) v hemorragias intraabdominales (17.1%). Los factores de
riesgo destacables fueron la edad (mayor de 61 afos). la intervencion quirurgica de
urgencia v los antecedentes personales de enfermedad (cancer. diabetes y mala nutricion)
La mortalidad quirtrgica de los pacientes reintervenidos fue del 20.5%

Arreguin Porras (24) Evaltia pacientes intervenidos por patologia oncologica
abdominal con sepsis abdominal postoperatoria. diagnosticada clinica y/o radiologicamente
en quienes se midieron POSSUM. APACHE Il. E IPM durante su estancia en cuidados
intensivos. La mortalidad fue del 38.7%. Los pacientes reintervenidos y los hombres
tuvieron mortalidad del 47.3% y 66.6% respectivamente (p=0.002). Edad > 70 afios
POSSUM > 25 en cirugia inicial y APACHE 11 > 20 en la primera reintervencion tuvieron
mortalidad del 66%. 60% y 80% respectivamente. concluyendo que hay un alto riesgo de
muerte postoperatoria con los datos positivos comentados.

Los trabajos realizados por nuestro servicio de cirugia general del Hospital General
“Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez™. no hay alguno que se refiera a este grupo de pacientes
con un sindrome complejo en su manejo requiere de un apoyo multidisciplinario. Es por
este motivo de trazar un estudio en este grupo de pacientes.



OBJETIVOS

1. Conocer las causas de la complicacion que lleva al paciente a una
reintervencion.

2. Conocer los hallazgos quirurgicos que expliquen el motivo de esta cirugia.

3. Conocer en que tipo de pacientes. tomando en cuenta edad. sexo y diagnostico.
son mas frecuentes las reintervenciones.

4. Conocer los factores asociados a estos pacientes.

5. Establecer la evolucion de los pacientes que se reintervienen.

6. Proponer aspectos de solucion o mejoramiento trazados a evitar este tipo de
complicaciones para la mejor calidad de apoyo en salud a nuestros pacientes.

7. Establecer estadisticas para futuros estudios.

8. Motivar a cirujanos y personal medico para que comuniquen sus experiencias



HIPOTESIS

Un sabio y experimentado cirujano ha dicho “La segunda decision mas dificil en
cirugia es cuando operar. La decision mas dificil es cuando reoperar™ La veracidad de este
aforismo se hace rapidamente evidente para la mayoria de los cirujanos clinicos, con esta
idea y después de extensas consultas se decide realizar el presente trabajo.

La cirugia. como ciencia. ha dado pasos gigantes. con el desarrollo sucesivo de
descubrimientos. como los métodos de anestesia en el control del dolor. la antisepsia, el
desarrollo de la antibioticoterapia. el surgimiento de las salas de cuidados intensivos. Sin
embargo a pesar de lo anterior. y del nivel cientifico de nuestros cirujanos y el desarrollo
de la docencia médica especializada en nuestro hospital surgen complicaciones que
requieren de una evaluacion profunda y de una reintervencién quirurgica temprana,
situaciones que deciden sobre la vida de nuestros enfermos y alteran de manera
significativa la mortalidad quirurgica. Siempre existe una planeacion previa de lo que se va
a realizar. y en esta se encuentra principalmente la de solucionar la totalidad del problema
cuando es posible. exceptuando aquellos en la que planeadamente el procedimiento se
realiza en dos tiempos. A pesar de ello existe la posibilidad de complicacion temprana que
amerita una reexploracion urgente motivados por factores propios del paciente dada por la
patologia existente o por problemas técnicos en la cirugia realizada. Por lo tanto estas dos
causas generalmente referidas ;son los determinantes de una reoperacion?



JUSTIFICACION

Debido a la extension. la complejidad v la continua expansion del campo de accion
de muchas de las intervenciones quirurgicas contemporaneas. la necesidad de reoperar
debido a las complicaciones postoperatorias o por problemas intercurrentes se ha
convertido en una materia de interés e importancia creciente

Existen tantas razones para intervenir como diagnodsticos hay en un diccionario
medico. por lo que cada paciente requiere una evaluacion personal especial. Excepto en el
caso de las urgencias. el cirujano puede valerse de una evaluacion objetiva de los sintomas.
analizando si estos son suficientemente graves para justificar una segunda intervencion y, si
lo son debe preguntarse quien esta mejor calificado para tratar la causa mas probable del
problema postoperatorio. Debe haber un solo “capitan del barco™ es decir. un solo cirujano
debe de coordinar todos los procedimientos diagnosticos. consultas y tratamientos. La
fragmentacion de las responsabilidades no tiene razon de ser en el cuidado preoperatorio,
operatorio o postoperatorio del paciente que requiere una reoperacion.

Si la reoperacion esta indicada. el paciente vy su familia deben de ser informados
con una presentacion realista de las posibilidades. Los pacientes deben de saber que no
todas las intervenciones quirtirgicas son completamente satisfactorias desde el punto de
vista de los enfermos. a pesar de los mas denodados esfuerzos médicos y cirujanos
experimentados. La Mayoria de las expectativas de los pacientes que se enfrentan a una
operacion son excesivamente optimistas.



MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio prospectivo. longitudinal y descriptivo de los pacientes
reoperados en la cavidad abdominal por el servicio de cirugia general: excluyendo a los
pacientes operados en otras regiones. Hospital General Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez:
México DF. del 01 Enero 2001 al 31 de Diciembre 2001. Se contabilizaron a todos los
pacientes operados por todos los diferentes servicios para un valor porcentual. Se clasifico
a todos los pacientes por diagnostico de la primera cirugia. edad. sexo y si se considero la
primera cirugia como urgente o electiva. A los pacientes en estudio se les dio un
seguimiento por 30 dias a partir de la primera intervencion. con controles intrahospitalarios
y extrahospitalarios (en su caso) con el apoyo de compaiieros residentes de la especialidad
y de médicos adscritos.

Se utilizaron de la misma forma para los procedimientos diagndsticos, la evolucion
clinica del paciente. estudios de laboratorio que incluyven. Biometria hematica. Quimica
sanguinea. Examen General de Orina. Pruebas funcionales Hepaticas, Estudios de
radiologia e Imagen tales como: Tele de torax. simple de abdomen. Tomografia axial
computada, colangiografia por sonda en T y estudios de medio de contraste hidrosoluble.

El seguimiento por este periodo obedece porque la mayoria de las complicaciones
tempranas de una cirugia es en los primeros dias de la convalecencia. Algunos pacientes no
se vigilo por el periodo referido. por alta del servicio por curacion. fallecimiento o alta
voluntaria. El seguimiento de los  pacientes es solamente para establecer las
complicaciones tempranas que llevan a una reintervencion. como una complicacion mayor.
Se analizo en cada paciente con cirugia de repeticion en la cavidad abdominal. sobre los
factores que condicionan la complicacion buscando llegar a la etiologia misma. asi como la
evolucion de cada uno tomando en cuenta, dias de intervalo entre la primera cirugia y la
reoperacion. dias de estancia intrahospitalaria, apoyo recibido de la Unidad de terapia
intensiva (UTI). mortalidad. Se establecio también la evolucion de aquellos pacientes que
ameritaron una segunda reoperacion. Para este estudio unicamente se tomo en cuenta a
todos los pacientes operados por médicos del servicio de cirugia general del Hospital
General Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez.



RESULTADOS.

Del primero de Enero del 2001 al 31 de diciembre del 2001. se estudiaron 944
pacientes operados por el servicio de cirugia general. v subespecialidades como oncologia.
cirugia pediatrica. urologia etc. De los cuales 706 casos fueron cirugias abdominales
(74.7%) 565 correspondieron al sexo femenino (61.5%) y 379 al sexo masculino (38.45%)
las edades oscilaron entre los 2 y 92 afos. con una media de 42 afios.

Se realizaron 406 procedimientos de urgencia (43%) y 538 en forma electiva (57%).
Del total de pacientes estudiados se encontraron los siguientes diagndsticos (Grafica 3). 210
casos de cirugias de vias biliares. 105 apendicectomias. 37 plastias hiatales. 14 cirugias
gastricas. 9 tiroidectomias. 8 hemicolectomias v 2 colectomias totales. Asi como 2 cirugias
de Whipple. 2 derivaciones biliodigestivas. 94 plastias inguinales. 51 plastias umbilicales,
9 resecciones de intestino delgado. 4 laparotomias por heridas y una por arma blanca.

De los 944 pacientes sometidos a cirugia 40 casos fueron reintervenidos. que
representa el (4.23%) 8 fueron sometidos a una segunda reintervencion, representando el
(0.84%) las manifestaciones clinicas en los pacientes que ameritaron reintervencion se
caracterizaron por: dolor, nauseas, vomitos. fiebre v sindrome abdominal agudo. los
estudios de laboratorio revelaron, anemia. leucocitosis que oscilo entre 10.000 y 15.000. las
radiografias de abdomen mostraron, ileo reflejo caracterizado por dilatacion de asas y
niveles hidroaereos.
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Porcentaje de Cirugias totales realizadas
del 1° de enero de 2001 al 31 de diciembre de 2001

Servicio Numero Porcentaje
Urologia 78 6.44%
Cirugia Pediatrica 65 5.36%
Cirugia Plastica 52 4.29%
Oncologia 73 6.02%
Cirugia Urgencias 406 33.50%
Cirugia Programada 538 44.39%
Total 1,212 100%
Cuadro 1

Porcentaje de Cirugias totales realizadas
del 1° de enero de 2001 al 31 de diciembre de 2001

Grafica 1



Porcentaje de Cirugias en la cavidad abdominal en relacion a un total de 944
casos Servicio de Cirugia General enero 2001 diciembre 2001 Hospital
General "Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez"

o s ; Cirugia en cavidad
Cirugia Extra Abdominal Abdominal
Total % Total %
238 25.3 706 74.7
Cuadro 2

Porcentaje de Cirugias en la cavidad abdominal en relacion a
un total de 944 casos Servicio de Cirugia General encro 2001
diciesabre 2001 Hospital General “Dv. Fermando Quiroz.
Gutiémrez™

Cirugias extra abdominal

Cirugias en cavidad abdominal

Grafica 2



Clasificacion de 992 cirugias en 944 pacientes
de enero a diciembre 2001

Tipo de Cirugia | o 9¢ | F | M | S92 | yrgente | Electiva | Mortalidad | Reintervenciones | o . X c’Tm";Ls
Apendicectomia 105 64 | 41 37 105 0 0 7 1 113
Histerectomias 8 8 0 45 0 8 0 0 0 8
Tiroidectomias 9 7 2 40 0 9 0 0 0 9
Laparotomia 3 |[28| 7| 5 25 5 2 2 1 33
Plastia de Hiato 37 |19 18| 47 0 37 1 1 2 40
EI'J:EE': deVias 210 |154| 56 | 50 70 | 140 1 3 ! 214
Plastia Umbilical 51 17 | 34 | 52 4 47 0 3 2 56
Plastia Inguinal 94 |3 62| 53 7 87 0 0 0 94
Hemorroidectomia 39 27 |12 50 3 36 0 0 0 39
Fistulectomia 20 5 | 15| 45 3 17 0 1 0 21
Plastia de Pared 18 16 | 2 55 1 18 0 0 0 18
Otras 323 [193 /130 50 188 134 2 17 1 341

Totales 944 | 565 379| 53 406 | 538 6 34 8 992
Cuadro 3
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Distribucuién porcentual de
cirugias de un total de 944 de
enero a diciembre 2001

Tipo de Cirugia Total Cirugias Porcentaje
Apendicectomia 105 11.12
Histerectomias 8 0.85
Laparotomia 30 3.18
Plastia de Hiato 37 3.92
Cirugia de Vias Biliares 210 22.24
Plastia Umbilical 51 5.40
Plastia Inguinal 94 9.96
Hemorroidectomia 39 413
Fistulectomia 20 2.12
Tiroidectomias 9 0.90
Plastia de Pared 18 1.91
Otras 323 35.60
Totales 944 —

CUADRO 3-A
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Distribucién porcentual en sexo de 944 pacientes intervenidos en el
Servicio de Cirugia General enero 2001 diciembre 2001 Hospital General
"Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez"

Femenino Masculino
Total % Total %
565 61.5 379 38.45
Cuadro 4

Distribucion porcentual en sexo de 944 pacientes
intervenidos en el Servicios de Cirugia General enero 2001
diciembre 2001 H. G. "Dr. Fernando Quiroz Gutiémez™

Masculi
no

Grafica 4



Distribucion porcentual de cirugias urgentes y electivas de 944 pacientes intervenidos
en el Servicio de Cirugia General enero 2001 diciembre 2001 Hospital General "Dr.
Fernando Quiroz Gutiérrez"

Urgente Programada
Total % Total %
406 43 538 57
Cuadro 5

Distribucion porcentual de cirugias urgentes y eleclivas de
944 pacientes intervenidos en el Servicio de Cirugia General
enero 2001 diciembre 2001 Hospital General “Dv. Femando
Quiroz Gutiémrez”™

Programa

da

Grafica 5



Porcentaje de reintervenciones de un total de 944 pacientes intervenidos en el Servicio
de Cirugia General enero 2001 diciembre 2001 Hospital General "Dr. Fernando Quiroz

Gutiérrez"
Reintervenidos No Reintervenidos
Total % Total %
40 4 904 96
Cuadro 6

Porcentaje de reintervenciones de un total de 944 pacientes
intervenidos en el Servicio de Cirugia General enero 2001
diciembre 2001 Hospital General “Dr. Fernando Quiroz
Gutiémrez”

Reinterveni 4%

Reintervenidos

Grafica 6
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Clasificacion de 48 reintervenciones en 40 pacientes

g"r::i: Reintevencion | F | M | EdadMedia| 2°Reintervencin | Mortalidad
Apendicectomia 7 4 3 37 1 0
Plastia de Hiato 1 1 0 47 1 1
e[ = | :
gillri:l?éas do:Vias 3 2 | 1 53 1 0
Fistulectomia 1 0 1 45 1 0
Laparotomias 8 5 3 45 1 3
Otras 17 12 5 50 1 2
Totales 40 26 | 14 50 8 6

CUADRO 7.

total de
pacientes

7

1

17

40

Total
cirugias

8

2

18

48
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DISCUSION.

Del 01 de Enero del 2001 al 31 de Diciembre del 2001, se realizaron 1212 cirugias
en el Hospital “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez”. en nuestro servicio, Cirugia General y
subespecialidades. 944 procedimientos en cirugia que representan el (77.89%) cirugia
Plastica y reconstructiva 52 procedimientos (4.29%).  Oncologia quirdrgica 73
procedimientos (6.02%) Cirugia pediatrica 65 procedimientos (5.36%). Urologia 78
procedimientos (6.44%). (Cuadro 1. Grafica 1)

De 944 cirugias realizadas por el servicio de cirugia general, (706) casos fueron en
la cavidad abdominal (74.7%). (Cuadro 2. Grafica 2). realizadas a los 944 pacientes que se
les dio seguimiento por 30 dias encontramos los siguientes diagnosticos (Grafica No.3) 210
casos (22.24%) fueron cirugias en las vias biliares. una media de edad de 51.2 ( rango de
19 a 88 anos) sin mortalidad. 30 casos de laparotomias (3.17%) una media de edad de 45
anos. (con rango de edad de 7 a 86 afios) mortalidad de 3 pacientes (0.31%), 105 casos de
apendicectomia (11.12%), una media de edad de 37 afios (rango de 7 a 86 afios) mortalidad
de 0 pacientes. 37 casos (3.92%) cirugias de hiato. una edad media de 47 (rango de 23 a
76). mortalidad de un paciente (1.7%). 323 cirugias con un rango de edad de 27 a 69 afos.
(35.60%) incluyendo cirugias gastricas. hemicolectomias, colectomias y 2 cirugias de
Whipple. (Cuadro 3-A). 565 pacientes fueron del sexo femenino (61.5%). 379 fueron
masculinos (38.45%). (Cuadro 4. Grafica 4). una edad media global de 42 afios (rango de 2
a 92 anos) 406 procedimientos fueron cirugia de urgencia (43.0%) y 538 en forma electiva
(57%). (Cuadro 5 y Grafica 5). con una mortalidad de 6 pacientes (0.6%). reintervenciones
40 (4.23%). segunda reintervencion-en 8 pacientes (0.84%) (Cuadro 6, Grafica 6)

El andlisis de los pacientes con reintervencion abdominal urgente. por grupos tanto
por diagnostico previo y diagnostico de reintervencion encontramos. (grafica 7)

Siete pacientes tuvieron cirugia primaria por apendicitis, 4 femeninos y 3
masculinos, edad media de 37 afios. Ocho pacientes tuvieron una laparotomia previa, 5
femeninos y 3 masculinos. edad media de 51 afos. Tres pacientes del sexo femenino
tuvieron cirugia electiva para tratamiento de la enfermedad acido peptica. edad media de 62
anos. un paciente del sexo femenino por plastia de hiato. con edad media de 47 afios. Tres
pacientes por plastia umbilical. 2 del sexo femenino y 1 del sexo masculino, con una edad
media de 61 afios. otros procedimientos. una paciente femenino por piocolecisto. con edad
media de 53 anos. y 2 pacientes masculinos con diagnostico de .exploracion de vias
biliares y fistula perianal y 2 pacientes femeninos. una con lesion de colédoco y otra por
hematoma residual posterior a esplenectomia. Con edad media de 50 afios.

wr

Un total de 40 pacientes. 26 femeninos v 14 masculinos. €dad media global de 50.1
anos. 40 se reintervinieron en una segunda ocasion (4.23%). v 8 (0.84%) una segunda
reintervencion. la mortalidad global fue de 6 casos. (15%).

Como causa de reintervencion abdominal urgente se dividio en INFECCIONES .8
casos se considero aquellos pacientes que dada la patologia primaria llevo como causa a la
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reintervencion, HEMORRAGIA 2 casos, aquel paciente que su patologia lleva riesgo de
sangrado como causante de reintervencion.

FALLA TECNICA y FACTORES DE RIESGO ASOCIADO. 23 casos. Pacientes en los
cuales se aprecio factores propios del paciente y deficiencia en la técnica quirturgica.
OTROS. 17 Casos en los cuales se incluye factores propios del paciente que llevo a una
segunda reintervencion. sin encontrar otros factores determinantes.

INFECCIONES. 8 casos. con edad media de 67.8 afos. 3 del sexo femenino y 3 del sexo
masculino, con una media de 9 dias de intervalo entre la primera y segunda cirugia. 1
masculino y 1 femenino requirié apoyo de la UTI. con 35 dias de estancia intrahospitalaria,
5 cirugias fueron de forma urgente y una electiva. Caso no.l Paciente femenina de 53 afios
de edad acude a urgencias por dolor abdominal se interviene quirirgicamente encontrando
piocolecisto, se realiza colecistectomia. encontrando abscesos subfrenicos. realizamos
lavado de cavidad. la paciente al quinto dia con fiebre y mal estado general. se reinterviene
encontrando multiples abscesos. realizando nuevo lavado y drenaje. la evolucion
satisfactoria de la paciente. Caso 2. Paciente sometido a sigmoidectomia. quien presenta
dolor y fiebre. con apoyo de NPT. se reinterviene al quinto dia con hallazgo de absceso en
fondo de saco, se drena sin complicacion presentando posteriormente evisceracion. Caso
No. 3 Paciente que acude por presentar perforacion de asa de delgado secundario a torsion.,
se encuentra con cavidad séptica. se realiza reseccion intestinal y anastomosis termino-
terminal. 2 dias después con datos de oclusion intestinal. se somete a una segunda
reintervencion con hallazgos de abscesos interasa que ocasiona torsion. se lava cavidad. con
adecuada evolucion. Caso no. 4 Paciente con laparotomia por cuadro apendicular fase 4, se
realiza apendicectomia y se seca cavidad. se presenta nuevo cuadro de oclusion intestinal,
se reopera encontrando nuevamente perforacion en delgado. realizando reseccion intestinal.
posteriormente presenta dehiscencia de anastomosis reinterviniendo en una segunda
ocasion, se egresa con adecuada evolucion.

Caso no.5 (83afios) paciente femenino con cirugia previa por apendicitis fase 4. con dolor
abdominal. datos francos de irritacion peritoneal por lo que se decide su intervencion
encontrando multiples abscesos en cavidad. requiere de apoyo en la UTI la paciente fallece.
Caso no.6 Paciente programado para plastia umbilical. el cual presenta formacion de serosa
de pared al 7mo dia, posteriormente con infeccion. se reinterviene para retiro de cicatriz
umbilical. con estancia de 28 dias. con 3 lavados mecanicos. Se egresa sin complicacion.

El hallazgo en las primeras fue de sepsis abdominal por abscesos residuales. requiriendo
en 1 de ellos una segunda reintervencion. en 7 dias promedio posteriores a la primera
cirugia por sepsis y una evisceracion. 1 paciente fallecio. Caso no. 7 edad. 50 afos. sexo
masculino, 29 dias de intervalo entre la primera y segunda cirugia. recibié apoyo de la UTI,
64 dias de estancia intrahospitalaria. la primera fue de urgencia, el hallazgo de la operacion
fue sepsis abdominal por absceso pancreatico. necesito de una segunda reintervencion cinco
dias posteriores a la primera por sepsis y evisceracion. Caso No. 8 Reseccion intestinal por
hernia estrangulada. dos dias después se encuentra en la reoperacion abundantes restos
hematicos distal a la anastomosis. sin sangrado activo y con coleccion purulenta. se drena
sin complicacion.
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HEMORRAGIA. 2 casos con edad media de 58 afios. del sexo femenino. con un intervalo
de 12 horas entre la primera y la segunda cirugia. su estancia intra hospitalaria fue de 10.6
dias. La primera intervencion fue programada. por trombocitopenia para esplenectomia no
existio una segunda reintervencion. Con hallazgos de sangrado en el lecho esplénico en
capa un dia después. Se considero como consecuencia misma de la patologia. dado que
curso con trombocitopenia prolongada. Caso 2. 18 dias después de una vagotomia
truncular. se encuentra en la reintervencion ulcera prepilorica perforada.

FALLA TECNICA. Y FACTORES ASOCIADOS. 23 casos. con edad media de 53 afios.
rango de (37 a 62 afos). sexo femenino 15. masculino 8. una media de 7.3 dias de intervalo
entre la primera y segunda cirugia (rango de 6 horas hasta 23 dias). 6 pacientes recibieron
apoyo en UTI. estancia promedio en el hospital fue de 25.6 dias (rango de 6 a 62 dias) 17
pacientes tuvieron cirugia previa de urgencia y 6 electiva. hubo 8 segundas
reintervenciones y una mortalidad de 3 pacientes. Caso No. 1 Se realizo apendicectomia. 7
dias posteriores se encontr6 en la reoperacion dehiscencia del nudo primario de un strgete
continuo en la aponeurosis que condiciono evisceracion. Caso 2. Ulcerectomia y cierre en
tres planos de ulcera prepilorica. 3 dias después en la reoperacion se encontré dehiscencia
de tres puntos. Caso 3. Se realizo oforectomia bilateral por tumoracién y omentectomia. 5
horas después de la reintervencion, se encontré vaso sangrante en epiplon por dehiscencia
de ligadura. Caso 4. Paciente que se le realiza colecistectomia simple. 3 dias después inicia
con ictericia, se realiza examenes con evidencia de lesion de colédoco secundaria a ligadura
del mismo. se somete a derivacion biliodigestiva. Caso No. 5 paciente que se le realiza
cirugia tipo Whipple por adenocarcinoma en ampula de Vater. posteriormente inicia con
datos de irritacion peritoneal. se interviene quirGrgicamente encontrando dehiscencia de
anastomosis a nivel de pancreas. el paciente finalmente fallece. Caso 6. Se realizo
apendicectomia fase 3. 7 dias después se encontré en la reoperacion, desgarro de la
aponeurosis como causante de la evisceracion. sin encontrar otro factor propio del paciente
como causa, pero si se aprecio algunos puntos muy cercanos al borde del tejido como
etiologia. Caso 7.Se realizo colectomia, doce dias después en la reoperacion se encuentra
con fuga abdominal por anastomosis. La paciente finalmente muere por causas multiples.
Caso 8. Se realizo colecistectomia con exploracion de vias biliares y colocacion de sonda
en T. 5 dias posteriores en la reoperacion se encuentra sonda fuera de la via biliar que
condiciono el biliperitoneo. Causa secundaria al mal manejo y cuidado de la misma. ya que
hubo previamente traccioén de la misma. Caso 9. Paciente que se somete a plastia de hiato.
inicia con datos de oclusion intestinal 6 dias posteriores a la plastia. con datos de irritacion
peritoneal, se somete a cirugia encontrando perforacion de asa de delgado. se realiza
reseccion intestinal con anastomosis termino terminal, posteriormente una segunda
reintervencion por dehiscencia de sutura. la paciente permanece con apoyo de NPT y en
UTI. finalmente fallece por causas distintas al procedimiento. Caso 10. Paciente femenino
la cual se interviene quirirgicamente posterior a reseccion de tumor de ovario. 4 dias
posteriores en la segunda reintervencion se encuentra con dehiscencia total de aponeurosis
v se encuentra con dehiscencia de nudo de sutura. Se repara la aponeurosis con adecuada
evolucion de la paciente. Caso 11. Paciente masculino intervenido por Whipple por tumor
en cabeza del pancreas. el cual presenta reoperacion por datos de irritacion peritoneal
encontrando fuga en la anastomosis del colédoco con el vevuno. se realiza nueva
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anastomosis. Caso 12. Se realiza apendicectomia fase 4. la paciente al 4to dia presenta
salida de contenido intestinal por herida quirirgica por lo que se somete a cirugia
encontrando  desgarro total de la  aponeurosis. probablemente secundaria
a una tension excesiva del tejido. Caso 13. Paciente femenino posoperada de
apendicectomia que presenta retiro temprano de puntos de la piel que ocasionan
dehiscencia de la misma y posteriormente infeccion que requiere de lavados quirurgicos y
cierre en un segundo tiempo. Caso 14 se realizo vagotomia. antrectomia con
gastroyeyunoanastomosis por ulcera duodenal. un dia después se encontr6 en la reoperacion
perforacion accidental de veyuno. no diagnosticada en la cirugia previa. Caso no 15. Se
realizo colecistecomia. 7 dias posteriores se encontrd en la reoperacion dehiscencia de nudo
primario de un surgete continuo en la aponeurosis que condiciono evisceracion. Caso No.
16 Se realizo colecistectomia con exploracion de vias biliares. 7 dias después se encontro
en la reoperacion. desgarro de la aponeurosis como causante de la evisceracion. sin
encontrar otro factor propio del paciente como causa. pero si se aprecio algunos puntos
muy cercano al borde del tejido como etiologia. Caso no 17. Ulcerectomia y cierre en tres
planos de ulcera prepilorica perforada. 3 dias después en la reoperacion se encontré con
dehiscencia de tres puntos. Caso No. 18 Se realizo destorsion de volvulus de sigmoides.
descompresion y cecostomia. Doce dias después. en la reoperacion se encuentra fuga
abdominal por cecostomia. Caso No. 19. Se realizo oforectomia bilateral por abdomen
agudo secundario a cuadro apendicular. y hallazgos de ovarios poliquisticos 24 horas
después en la reoperacion. se encontr6 vaso sangrante en region retroperitoneal por
dehiscencia de ligadura. Caso no. 20. Se realiza lavado. drenaje abdominal y cierre de
perforacion de vejiga por lesion secundaria a laparotomia exploradora, diez dias después en
la reoperacion se encuentra dehiscencia de la cistorrafia. sepsis abdominal y evisceracion.
Caso no 21. Paciente que se le realiza yeyunostomia por desnutricion y EVC. 9 dias
posteriores en la reoperacion se encontr6 perforacion de yeyuno, muy probablemente por
uso de sonda de gran calibre con sutura a tension. Caso no. 22. Se realizo Se realizo
ulcerectomia, cierre con parche por ulcera gastrica perforada 5 dias posteriores en la
reoperacion se encontrd fuga en el cierre. probablemente secundario a la falta de algin
punto para el sello total. Caso no. 23. Se realizo antrectomia con gastroyeyunoanastomosis
por ulcera duodenal. 13 dias posteriores en la reoperacion se encontro lesion del colédoco
no valorado en la primera cirugia con fuga biliar que condiciono sepsis abdominal.

OTROS. 17 Pacientes. 12 del sexo femenino v 5 del sexo masculino, edad media
de 50.1 anos (rango 39 a 67). Una media de 15 dias. entre la primera y segunda cirugia
(rango de 1 a 30 dias). Un paciente requirid apoyo de la UTI. la estancia promedio fue de
28 dias (rango de 11 a 60 dias) 2 de los 7 pacientes recibieron cirugia urgente y 5 electiva.
de estos uno tuvo una segunda reintervencion. La mortalidad del grupo fue de 2 pacientes.
Caso no.l Paciente masculino al cual se le realiza fistulectomia perianal. encontrando
paquete hemorroidal. posteriormente el paciente presenta sangrado por lo que se somete a
exploracion encontrando sangrado en capa. posteriormente. presenta a los 3 dias infeccion
con salida de material purulento por conducto anal que requiere de varios lavados
quirurgicos. Caso 2. Paciente que ingresa posterior a cuadro de dolor abdominal
encontrando en la cirugia enfermedad diverticular perforada. se realiza hemicolectomia. se
apova con NPT. al cuarto dia con salida de material intestinal por penrose. se encuentra
perforacion a 2cm por arriba de la anastomosis. se realiza nueva reseccion intestinal y pasa
a UTI donde finalmente fallece por falla organica multiple. Caso 3. Paciente femenino que



se interviene por hernia umbilical. a los 4 dias con presencia de tumoracion periumbilical,
dolorosa. se explora encontrando coleccion liquida, ademas de reaccion fibrosa peri
cicatrizal realizando exéresis de granuloma de pared. quizés inadvertido en la primera
cirugia. Caso 4. Paciente femenino que se interviene programada para plastia umbilical, al
segundo dia con datos de oclusion intestinal. nausea vy vomito fecaloide. se interviene
encontrando torsion de asa de yeyuno a nivel de cicatriz umbilical secundaria a brida. se
libera sin complicacion. Caso 5. Paciente programada para cirugia de plastia umbilical,
presentando fistula de cicatriz umbilical a los 16 dias. se interviene para reseccion de
cicatriz sin evidencia de patologia. posteriormente por herida quirurgica con persistencia de
salida de material seroso. se concluyo por reaccion al material. Caso 6. Se realiza
antrectomia con gastroyeyvunoanastomosis por estenosis Pilorica. 16 dias posteriores en la
reoperacion se encontr6 perforacion del colon transverso. diagnosticada como diverticulitis.
Posteriormente desarrollo fistula del mufion duodenal. Este paciente requirié una segunda
reintervencion por sepsis abdominal y evisceracion. Concluimos como causa de la
perforacion del colon por probable diverticulitis asociada. Caso no 7. Se realiza
apendicectomia y adherenciolisis por oclusion intestinal. Nueve dias posteriores en la
reoperacion se encontro adherencias cerca del angulo de Treitz. concluimos que es como
consecuencia de la cirugia previa. Caso no. 8 Se realizo exploracion de las vias biliares por
colédoco litiasis. 7 dias posteriores en la reoperacion se encontrd tumoracion
retroperitoneal que condicionaba oclusion de duodeno que posteriormente se comporto
como una pancreatitis aguda, cabe mencionar que este paciente. dias antes de la cirugia se
realizo esfinterotomia endoscopica sin resultados. Caso No. 9 Se realiza colecistectomia
por disquinecia vesicular, 16 dias posteriores en la reoperacion se encontré coleccion de
bilis subhepatica. Concluimos que probablemente fuera secundario a una via biliar
accesoria. Caso no. 10. Se realizo colecistectomia por colecistitis aguda. Once dias
posteriores en la reoperacion se encontrd coleccion biliar y absceso subhepatico. sin otra
causa aparente. Caso no. 11. Se realiza antrectomia con gastroyeyunoanastomosis por
estenosis Pilorica. 16 dias posteriores en la reoperacion se encontrd perforacion del colon
transverso, diagnosticada como diverticulitis. Caso 12. Se realizo antrectomia con
gastroyeyunoanastomosis tipo polya por ulcera duodenal 21 dias después en la reoperacion
se encontré fistula de mufién duodenal, gastritis erosiva con sangrado profuso. Caso 13.
Paciente que se le realiza vagotomia con piloroplastia por estenosis Pilorica, 20 dias
posteriores en la reoperacion se encontré obstruccion del piloro sin encontrar -causa
evidente, se realizo gastroyeyunoanastomosis en asa. Este paciente requirid una segunda
reintervencion. Caso 13. Se realizo gastrectomia subtotal y hemicolectomia secundaria a
cancer gastrico. A los 6 dias en la reoperacion se encontrd dehiscencia de anastomosis del
colon. Concluimos dado el antecedente del cancer y la edad del paciente (82 afos) fueron
causas determinantes de la evolucion. Caso 14. Se realiza apendicectomia y 2 dias
posteriores en la reoperacion se encontro obstruccion cerca de la valvula ileocecal
secundaria a adherencias. Concluimos que fue consecuencia de la misma patologia. dado el
reporte de apendicitis fase 1V. sin embargo llama la atencion el periodo corto en tiempo
para la formacion de adherencias. Caso 15. Se realizo hemicolectomia derecha por lesion
de proyectil de arma de fuego. Tres dias posteriores en la reoperacion se encontrd
adherencias laxas. Existe la posibilidad que la reexploracion haya sido blanca. aunque el
reporte comenta lo de las adherencias. Caso 16. Paciente femenino que es intervenido por
enfermedad diverticular. a los 12 dias en la reoperacion se encuentra con adherencias
firmes que ocasiona cuadro de oclusion intestinal. Requiere apoyo de NPT. Caso No. 17



Paciente que se interviene por cuadro apendicular, con obesidad importante. presenta al
quinto dia reoperacion encontrando dehiscencia de sutura de aponeurosis y absceso de
pared se realiza lavado de cavidad y pared con adecuada evolucion.

En un andlisis global de los 40 pacientes. 57.5% se considero como fallas en la
técnica y factores asociados, 5% por hemorragia. 20% por infecciones y otros 42.5%. La
evolucion de estos pacientes se considero satisfactoria en 20 pacientes (50%). mortalidad
de 6. (15%) evolucion con secuelas (colostomias. hernias. alteraciones en el transito
intestinal) en 3 pacientes. (7%). 8 pacientes necesitaron de una segunda reintervencion
(20%). La causa de mortalidad encontrada fue por sepsis abdominal en 4 pacientes (66.6%)
y falla multiple en 2 (33.3%).

La evolucion de los 8 pacientes que requirieron una segunda reintervencion 3 de
ellos fallecieron. los otros 5 pacientes restantes. 1 con secuela ya comentado y 5 con
evolucion satisfactoria.

Algunos factores encontrados en todo el grupo de pacientes fueron: hipertension
arterial, tres casos: de cirrosis. un paciente: con cardiopatia. dos pacientes; con enfermedad
pulmonar cuatro pacientes: obesidad ocho pacientes: 20 pacientes con edad superior a los
50 afos, alteraciones hematologicas en un paciente.

Los padecimientos asociados. como la hipertension arterial. diabetes mellitus.
cirrosis hepatica. enfermedad obstructiva cronica. obesidad. edad superior a los 50 afos y
las alteraciones hematologicas son patologias que con mucho aumentan la morbi-
mortalidad en estos pacientes.

En el campo de la cirugia y en especial. cirugia general se agrega una patologia
totalmente diferente donde se encuentran los pacientes con cirugia de repeticion urgente.
Dadas las caracteristicas propias de estos pacientes y los factores que lo acompanan,
obedece a complicaciones en una interrelacion de varios factores.

La clave de la infeccion intraabdominal es la sepsis. segun la descripcion del doctor
Fry et al. Debe de incluir alguno de los siguientes puntos: a) Temperatura superior a los 39
grados durante S dias consecutivos: b) supuracion visceral (es decir absceso) que requiera
drenaje: c) reintervencion para desbridar un foco infectado: d) uno o mas hemocultivos
positivos. o €) un episodio de hipotension. Las pruebas de laboratorio apoyvan el diagnostico
de los abscesos intraabominales. existe elevacion entre 10000 y 15000. asi como las
infecciones cronicas pueden causar anemia normocitica. no existe relacion entre supuracion
aguda y el recuento de hematies.

La confirmacion diagnostica del proceso abdominal incluye la exploracion
fisica y casi siempre, la realizacion de procedimientos radiologicos para localizarlo.

La radiografia de tdérax es esencial en cualquier paciente con problemas
abdominales agudos. Esta exploracion permite demostrar mejor que otras la presencia de
aire subdiafragmatico debido a neumoperitoneo. Excluye la presencia de enfermedad
pulmonar causante de dolor abdominal referido. como en los casos de neumonia basal:
puede demostrar la presencia de derrames pleurales simpaticos acompafiado a enfermedad
subdiafragmatica. asi como demuestra la posicion del diafragma. lo que puede ser muy
importante en los casos en que se sospecha rotura de este.

La mayor parte de los cuadros de obstruccion intestinal se pueden estudiar bien con
las radiografias de abdomen en posicion de supino y bipedestacion en decubito laterales
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con rayo horizontal. bien por que el paciente no pueda soportar la posicion de bipedestacion
o bien por que se quiera completar su estudio. Estas radiografias van a servir para
demostrar la relacion que existe entre el liquido y el aire intestinal. su distribucion. que
segmentos del intestino estan distendidos, si existe o no fijacion de asas intestinales y el
estado dinamico del intestino.

La administracion de contraste por via oral no plantea problemas si la obstruccion
es de delgado. por lo que su uso esta indicado en enfermos que con cuadro radiologico
dudoso en radiografia simple. Por el contrario. en caso que. por el examen de estas. se
sospeche obstruccion del colon. la técnica exploratoria de eleccion es el enema opaco. para
tratar de definir la localizacion y la etiologia de la obstruccion. Este enema debe ser
realizado de urgencia. ya que acorta el tiempo preoperatorio. permite al cirujano escoger la
técnica mas idonea v reduce las complicaciones posteriores.

El uso de Ultrasonido ha supuesto un importante paso en la deteccion de los
abscesos abdominales. Su capacidad para localizar y definir con precision las colecciones
liquidas. convierten al US en una exploracion particularmente apropiada para detectar
abscesos intraperitoneales.

La TAC es de gran utilidad en el estudio del hemoperitoneo traumatico. Su
distribucion abdominal sigue las localizaciones ya descritas previamente. La TAC es muy
util en la demostracion de afectacion esplénica. hepatica. del rifién, asi como en las lesiones
retroperitoneales. No solamente localiza bien la presencia de fracturas parenquimatosas,
dificiles de ver en radiografias simples. sino que puede demostrar la presencia de
hemorragias en las regiones presacras y de la pelvis.

Al analizar los pacientes por grupo de diagnostico y en el periodo referido, se
observo una mortalidad elevada en algunos grupos como es el caso de los pacientes
intervenidos en las vias biliares con una mortalidad de 1.83% aunque se incluye a los
pacientes que se les realiza exploracion de vias biliares ( EVV ) que son el nimero muy
pequefio: la mortalidad debe de ser por debajo de del 1%(15) . Dentro del grupo de
laparotomias, observamos una mortalidad del 17.2%. en este grupo se incluye a los
pacientes con traumatismo de abdomen (abierto y cerrado). y pacientes que en su mayoria
padecen de patologia que afectan por si mismo el estado general. como es pancreatitis
aguda. trombosis mesentérica. problemas oclusivos. sangrado de tubo digestivo y otras
causas que en su mayoria son de urgencia. A pesar del diagnostico multiple, consideramos
que la mortalidad es elevada en relacion con otros reportes. donde la mortalidad no supera
el 10 %(8, 11, 18, 21,22). En el grupo de cirugias de hiato. se aprecia una mortalidad del
2.3 % (una paciente), es elevado dados los reportes sostienen una mortalidad cercano al
0%(16). el grupo de pacientes con apendicectomia. la mortalidad es de 0%. lo que
concuerda con la literatura (20). En el grupo de cirugias por enfermedad acido péptico. con
mortalidad del 6.06 % se encuentra elevado si se toma en cuente que la mayoria de los
pacientes fueron cirugia electiva (8, 9,11).En el grupo de pacientes con mortalidad de 8.3
%. concuerda con la mayoria de los reportes (22). dado que en este grupo se incluye a los
pacientes de alto riesgo como son los pacientes con padecimientos neoplasicos. edad
avanzada. enfermedades hepaticas (17, 19,22). La mortalidad de los grupos referidos. no
necesariamente refleja consecuencias de la cirugia. ya que pudieron ser por otras causas
ajenas de las cuales no fue el objetivo analizar el presente estudio. Los pacientes que
fueron sometidos a una reintervencion urgente. representa el 2.4 %. cifra ligeramente
elevada en relacion con el reporte de James GS. Quien publica €l 1.6 % de reintervenciones
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del total de laparotomias, y por debajo de la cifra referida (4%) por Gutiérrez Samperio. 6
aunque este ultimo incluye en su estudio. pacientes provenientes de otros servicios como
es el caso de dos pacientes ginecoobstétricos y urolégicos.

En el andlisis por hallazgos encontramos un alto indice de fracasos técnicos (57.5%)
que en teoria. es posible superarlos. La infeccion y hemorragia. totalizan un 25 % vy otras
causas en las que se considero como factores propios del paciente y su patologia. represento
un 42.5 %. como son el caso de esplecnetomia con alteraciones hematologicas.
padecimientos neoplasicos y otros. En el grupo de estudio con 22 mujeres y 18 varones.
con edad media de 53 afos. se encontré que aquellos que se detectaba tempranamente un
proceso que fuera posible su solucion con una reoperacion. prolonga de manera importante
su estancia hospitalaria ( rango 8 a 66 dias). media de 31.2 dias. cifra muy elevada en
comparacion con aquellos pacientes que no requieren reoperacion: no mayor de cinco dias
en términos generales. Cerca del 25% de los pacientes recibieron apoyo en la Unidad de
Terapia Intensiva. lo que aumenta significativamente. el costo para el soporte de los
mismos. aunque de los 10 pacientes que recibieron apoyo en esta unidad fallecié la mitad (
3 pacientes ) la importancia de este apoyo es inobjetable. Se encontrd un ligero aumento en
reoperacion en los pacientes que provenian de una cirugia urgente ( 3.8 % ) en relacion a
los pacientes con cirugia electiva ( 1.8 % ) se aprecia una mayor cifra de mujeres en
cirugia de repeticion ( 4.8 %) en relacion a los hombres ( 1.3% ). La mortalidad global en
la primera reintervencion es de 3 pacientes (50 %): 5 pacientes evolucionaron con serias
secuelas vy la mayoria de ellos pendientes de reoperacion electiva, 20 pacientes (50%)
evolucionan en forma satisfactoria

Con secuelas practicamente nulos, 8 pacientes (3.9%) requirieron de una segunda
reintervencion urgente. de los cuales su evolucion fue fallecimiento en tres casos (34.1%) v
un paciente vivo con series secuelas que representa un (34.1%), aunque el grupo es
solamente de 3 pacientes. la mortalidad es muy elevada en comparacion con el reporte de
Gutiérrez Samperio. quien refiere 30.4 %. Globalizando la evolucion de los 40 pacientes
en estudio, encuentra una mortalidad de 6 pacientes que representa el % de los cuales, 3 de
ellos son mayores de 50 afios de edad. y tres de ellos menores. lo que demuestra que la edad
es un factor determinante como lo establece James G. La causa de muerte encontrando fue
sepsis abdominal con falla organica multiple en 4 casos (66%) y en un paciente. falla
organica multiple en (33 %) ocho pacientes vivos evolucionan con varias secuelas
pendientes de una reoperacion electiva en la mayoria de ellos. 20 pacientes (50%) de los
pacientes con cirugia de repeticion abdominal urgente. evolucionan satisfactoriamente: el
restante (50%). el pronostico es incierto va sea con serias secuelas o bien el fallecimiento.



COMENTARIO.

Es importante mencionar que en el grupo de pacientes estudiados (944) no se
estudio algunos aspectos muy importantes, la mortalidad reflejada en cada grupo por
diagnostico . se desconoce la relacion entre la intervencion quirargica y el fallecimiento (30
dias). El grupo de pacientes reoperados urgentemente, 40 casos es pequeiio lo que amerita
ampliacion del periodo de estudio y asi poder tener un mayor valor estadistico.

La cirugia de repeticion urgente ya es una entidad nosoldgica bien establecida. lo
que obliga al cirujano a la formaciéon de un buen criterio y juicio clinico. la evolucién
sombrio de estos. ofrece una mayor importancia a todos los procedimientos preventivos
tendientes a evitar dicha complicacion. También es importante mencionar analizar mas a
fondo los factores asociados en este grupo de pacientes. como coadyuvantes en la
morbimortalidad. tarea que debera ser realizada de una manera multidisciplinaria. En este
estudio tampoco se tomo en cuenta el factor “riesgo anestésico que por si mismo es
significativo: la mayor dedicacion preoperatorio, transoperatoria y posoperatoria de parte
de los anestesiologos a los pacientes. ofrecera mejores prondsticos al enfermos: ya que se
observa mortalidad en periodo trans y posoperatorio inmediato que muy probablemente es
posible evitarlo. También es importante mencionar las carencias importantes en el hospital,
como es: un servicio completo de laboratorio las 24 horas del dia, un servicio de radiologia
que no alcanza cubrir las necesidades de un hospital: no se cuenta con el servicio de
endoscopia a cualquier hora del dia: asi mismo el acceso a los estudios topograficos es
lejano. y muy frecuentemente la disposicion a ejecutarlo.- De contar con lo mas minimo de
cada aspecto mencionado permanentemente, la calidad en la atencion debe ser mejor lo
que se debe de reflejar en la evolucion de los pacientes. Los factores economicos de
nuestra institucion son determinantes. Es importante presentar nuevos protocolos de
estudios tendientes a descifrar todos los aspectos no valorados y de ser posible prolongar el
estudio: el objetivo del cirujano debe ser evitar, hasta donde sea posible las
reintervenciones quirurgicas, lo que se puede lograr estudiando integramente al enfermo.
Corrigiendo en el preoperatorio los problemas nutricionales. infecciosos. cardiovasculares.
respiratorios v en otros aparatos. Utilizando en la intervencion quirirgica una técnica
depurada. evitar la isquemia y traumatismo de los tejidos. hacer una hemostasia minuciosa.
conocer la indicacion precisa de drenajes v cerrar la pared respetando los planos que son
factores de riesgo para la dehiscencia y eviseracion si no se hacen de forma adecuada,
evitar la contaminacion v dejar puntos de contencion cuando se tema una eventracion. El
manejo postoperatorio es tanto o mas importante que la intervencion quirargica. la succion
gastrica  nutricion del enfermo. su movilizacién y correcto manejo de la herida.
movilizacion y retiro de las canalizaciones en el momento adecuado. puede evitar muchas
complicaciones.

Este estudio es una muestra clara de la importancia de una primera cirugia libre de
complicaciones. ya que ademas de poner en riesgo la vida y futuro de los sobrevivientes: el
costo beneficio en la atencion a este grupo es muy €levado.
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