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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar que factores incrementan el riesgo de reintervencion
quirurgica y su relaciéon con la morbimortalidad.

MATERIAL Y METODOS:

Se incluyeron 70 pacientes intervenidos de patologia abdominal en el Hospital
Regional “1° de Octubre”, que ameritaron de 1 o mas cirugias a la inicial, por
diversas complicaciones y/o como preventivas en control de dafios en el periodo
comprendido del 1° de agosto del 2001 al 1° de marzo del 2004.

El estudio que se realiz6 fue de tipo retrospectivo, descriptivo, observacional. Se
analizaron 3 variables : niveles de urea, creatinina y albumina .

Los avances en la tecnologia y metodologia de los procedimientos, técnicas y
evaluacién del paciente estan encaminados a analizar las formas de presentacién
clinica de los pacientes para obtener un diagnéstico preciso en los casos en los
que el paciente amerita de tratamiento quinirgico, disminuyendo con ello el riesgo
de morbimortalidad®. No obstante esta bien descrito que existen factores que
pueden ser modificados para disminuir este riesgo de morbimortalidad y otros
factores que no lo son. Entre los factores no modificables, se encuentra la edad, el
grado de nutricién previo a la cirugia, enfermedades de tipo cronico degenerativas,
habitos sociales (tabaguismo y alcoholismo) asi como el tipo de padecimiento a
resolver y los mecanismos de lesion. Afortunadamente existe la posibilidad de
modificar otros factores como el estado general del paciente, (hidratacién, grado

de nutricién), limitacién de procesos infecciosos mediante uso de antibioticos,



intervencion temprana y aplicacion de las técnicas quirurgicas apropiadas para los
padecimientos, disminuyendo por supuesto el riego de morbimortalidad.

Uno de los procedimientos no bien estudiados y pobremente reconocidos es ia
necesidad de reintervenir quirdrgicamente a un paciente'®, adjudicandole
equivocadamente como resultado de impericia por parte del cirujano, mala técnica,
o bien como “medida de salvamento”, sin embargo mediante el siguiente trabajo
se define el término de reintervencién quirurgica, la necesidad de realizar este
procédimiento como parte del tratamiento de una misma patologia y/o de sus
posibles complicaciones e identificar mediante parametros objetivos el impacto
que tiene en el paciente y clasificar el riesgo de morbimortalidad en base a los
parametros que se han medido.

Se realizd la revision de los padecimientos que ameritaron cirugia
abdominal ya que son los padecimientos y complicaciones a los que se enfrenta
cotidianamente el cirujano; Ademas de la complejidad para el tratamiento de
estos pacientes por la dificultad de el manejo de la cavidad abdominal que se
incrementa de manera directa con el nimero de reintervenciones'®. Se determiné
el riesgo de mortalidad en base a las variables dependientes las cuales arrojaron
datos que permiten valorar el riesgo de los pacientes sometidos a nuevo

procedimiento quirdrgico.



SUMMARY

OBJECTIVE: To determine what factores increase the risk of surgical reoperation
and their relationship with the morbimortality.

MATERIAL AND METHODS:

Seventy patients were operated on from abdominal pathology at The Regional
Hospital ‘1° de Octubre’. They all needed one ore more surgeries after the first
one as a result of different complications and/or in order to prevent and control
possible damages. This study was handled from August 1%, 2001 to March 1%,
2004.

It was an observational retrospective and descriptive study. Three variables were
analized: urea, creatinine, albumin levels.

Nowadays, the advances on technology and process methodology, techniques and
patient evaluation will lead us to analize the different ways for the clinical
presentation of the patients in order to get an accurate diagnosis in those cases in
which the patient needs surgical treatment. All this will diminish the risk of
morbimortality. It's known that there are some factors that can be modified, so the
risk of morbimortality can decrease. However, some other factors can not be
changed. Some of them are: the age, the nutrition condition before the surgery,
chronic and degenerative deseases, social habits (alcoholism and nicotinism) as
well as the kind of aliment and the injury of mechanism that have to be soived. On
the other hand, there is the chance to change some factors susch as: the general

condition of the patient (hydration and nutrition state) the reduction of infectious



processes by the use of antibiotics, early surgery and the right use of the surgical
techniques for each patient. If all these possible changes are well handled, the risk
of morbimortality may decrese.

A poorly recognized and studied procedure is the surgical reoperation of the
patient. It is said (incorrectly) that most reoperations are performed as a result of
the lack of knowledge and /or the poor techniques the surgeon may have or as the
last resourse to save the patient. In this present essay the surgical reoperation
term is defined as the need to perform this procedure as a part of the same
pathology and /or its possible complications. This essay also identifies through
objective parameters the impact the patient may have and his/her risk of
morbimortality based on these parameters.

A revision on all those cases that needed abdominal surgery was made due to the
fact that these ailments and their complications are faced by surgeons every day.
Besides, this work also goes over the complexity of the treatment these patients
may have due to the difficulty in the handling of the abdominal cavity. This difficulty
increases every time there is a new reoperation. It was also determined the risk of
mortality based on dependent variables which showed some data that allow us to
value the risk that the patients may suffer every time they go over a new surgical

procedure.



INTRODUCCION

Toda intervencion quirtrgica representa un traumatismo para el paciente,
sin embargo, cuando esta bien indicada, se realiza de acorde a las normas
técnicas que requiere, en un enfermo en condiciones para tolerar la agresion, en
general conduce a la curaciéon. Una nueva operacion constituye por tanto una
nueva exposicion a un traumatismo que por supuesto despierta una respuesta en
los mecanismos homeostaticos del paciente, por lo que por Iégica se incrementa
las posibilidades de que se presenten complicaciones y la mortalidad es
mayor.8'9'1°'28
La decision de reintervenir a un paciente no siempre es sencilla, dado la
complejidad que implica el diagnéstico acertado para realizar este procedimiento
ya que la exploracién y manejo de la cavidad durante una segunda o tercera
intervencion, tiene muchas dificultades ya que se requiere un conocimiento
adecuado de su fisiopatologia, posibles complicaciones, y un juicio adecuado para
llevar a cabo el mejor procedimiento para cada caso en particular. En general las
reintervenciones se relacionan a complicaciones , resultado de la progresion de la
patologia, ,condiciones locales y generales del paciente y en algunas ocasiones
errores de la técnica operatoria ; lo que de manera habitual se conoce como
iatrogenia, al respecto es pertinente aclarar que este término se refiere a toda
alteracion que produce el médico, la cual puede ser benéfica o perjudicial para el

. 9.10 P . . . .
paciente™ . Por tanto este procedimiento no siempre implica una accion para



resolver una complicacion, ya que puede ser incluso preventiva, resolutiva o
diagnéstica.

El numero de reintervenciones quirGrgicas se ha incrementado en todos los
hospitales, lo que no es consecuencia de un mayor numero de iatrogenias nocivas
o complicaciones postoperatorias, mas bien se debe al avance en las medidas de
sostén, unidades de terapia intensiva, métodos de nutricion artificial, o
simplemente como técnica de control de dafios. Actualmente sobreviven muchos
enfermos con complicaciones graves que antes fallecian en poco tiempo y son
incluso estos pacientes los que cuentan con una historia amplia de intervenciones
quirirgicas por una misma patologia. Sin embargo pese a la necesidad de
reintervenir a un paciente en el posoperatorio inmediato o tardio, aun representa
un dilema diagnéstico para el cirujano y una amenaza para la vida del enfermo.
Las reintervenciones quirurgicas por cirugia abdominal ocurren en un 2.5 a 3% de
acuerdo a la Academia Francesa de Cirugia y a la universidad de Vancouver. La
mortalidad en el pasado era en promedio del 30%, los avances técnicos y los
recursos terapéuticos hoy en dia, permiten que el enfermo se reintervenga en
varias ocasiones con una mortalidad que varia entre el 30 y 66% en relacion
directa con el numero de reintervenciones, hasta llegar a ser minimo el porcentaje
de supervivencia después de cuatro procedimientos sucesivos®'%%. Es indudable
que existen muchos factores que condicionan la aparicién de compiicaciones y
una o0 mas reintervenciones quirtrgicas , entre ellas encontramos la edad mayor
de 60 anos, el deterioro fisico dado por las condiciones nutricionales del paciente,

y enfermedades concomitantes principalmente de tipo crénico degenerativas.



El estado nutricional influye en relacibn a que existen diversos grados de
desnutricion que se encuentran relacionados directamente con las complicaciones
postoperatorias, entre ellas se mencionan la cicatrizaciéon deficiente, al igual que
los mecanismos de defensa y la inmunidad humoratl y celular que permite la mayor
frecuencia de infecciones.®?

Las enfermedades coexistentes agudas y crénicas también interfieren con la
cicatrizacion y los mecanismos de defensa, asf los pacientes diabéticos, cirroticos
o con insuficiencia renal tienen mas posibilidades de presentar complicaciones, y
la presencia de sepsis peritoneal desde el primer evento quirargico con
frecuencia va seguida de complicaciones mismas que aumentan cuando se
agrega falla organica multiple%.

La presencia o ausencia de las variables estudiadas en este estudio reflejan un
impacto significativo en la mortalidad del paciente, se incluyeron variables como la
edad, la presencia de una enfermedad cronica y el grado de desnutricidn,
respuesta inmunitaria son de gran utilidad para evaluar a un paciente grave de
manera integral. Es importante que esta valoracion tenga una escala numérica ya
que sirve para identificar a un paciente en estado critico, un pronostico y valora los

resultados que se obtienen con los procedimientos terapéuticos.



Se define a las reintervenciones de acuerdo a el tiempo, y la indicacién para la
resolucion de la complicacién existente:

REINTERVENCION QUIRURGICA: Se refiere a cualquier cirugia realizada
posterior a un evento inicial como tratamiento para una misma patologia®'®"7 2"
REINTERVENCION URGENTE: Que se lleva a cabo de manera inmediata dentro
de las primeras 24 hrs del posoperatorio, mediata durante el mismo lapso de
hospitalizacion y con menos frecuencia tardia cuando el paciente fue egresado del
hospital®'%""2.

REINTERVENCION PLANEADA: Cuando durante una operacion de urgencia y
con menos frecuencia durante una cirugia electiva se realizan procedimientos
transitorios o parciales con el fin de disminuir el trauma quirirgico, la

morbimortalidad o como control de dafios>'%'7%'.



MATERIAL Y METODOS

Fueron incluidos los pacientes que ameritaron reintervencion abdominal
entre el 1° de agosto del 2001 y 1‘f de marzo del 2004, de ellos se excluyeron los
pacientes oncologicos, pediatricos y los intervenidos de primera intencidn fuera de
nuestro hospital. Sélo 70 pacientes cumplieron con los criterios de inclusion, ellos
fueron analizados retrospectivamente con ia revisibn completa de sus

expedientes. Los criterios de inclusién para este estudio fueron:

Pacientes que ameritaron de mas de una intervencion quirtrgica
Solo los pacientes con patologia abdominal

= Edad de 18-100 anos

Los parametros a medir para determinar como factores de riesgo fueron:
Enfermedad concomitante, DM 6 HAS
- EDAD

= SEXO

Determinacion de parametros bioquimicos en relacion al estado nutricional
= UREA
= CREATININA

= ALBUMINA



RESULTADOS

Se efectué un estudio retrospectivo, observacional, abierto que incluyeron 70
casos de pacientes que fueron sometidos por lo menos en una ocasion a una
reintervencion.

El promedio de edad para el grupo de estudio fue de 57.3t 17.87 afios de edad y
por sexo se registraron34 mujeres (48.6%) y 36 hombres (51.4%).

De las comorbilidades encontradas, se presenté Diabetes Mellitus en 31 pacientes
e Hipertension arterial en 27 pacientes.

De los laboratorios de ingreso y de seguimiento se encontré una urea de 15.78
mg/dl £ 5.10 mg/d!, creatinina de 3.33 mg/dl + 2.16 mg/dl.; de albamina 2.11mg/dl
+ 0.84mg/dl.

Las variables de creatinina y de albimina se dicotomizaron para formar presencia
de hipoalbuminemia ( niveles menores de 3.5 m/dl) y de insuficiencia renal (IRC)
por creatinina mayor de 2.0 mg/dl, encontrandose 65 y 44 pacientes que la
padecieron respectivamente, coexistiendo ambas en 41 de los casos (15.7% ).

En relacion a la defuncion de estos pacientes esta se presenté en 11 pacientes
Con relacion a los diagnésticos de la primera intervencion las seis principales
causas fueron: Apendicitis complicada 6 casos (8.6%), CCL 7 casos (10%)
diverticulo perforado 8 (11.4%), oclusion intestinal 8 casos 11.4%, pancreatitis
necrético hemorragica 4 casos (5.7%), perforacion intestinal 3 (4.3%).

En lo que se refiere a las causas por las cuales fue reintervenido el paciente las

cinco primeras causas fueron: sepsis abdominal 15 casos (21.4%), dehiscencia de

10



herida quirdrgica mas evisceracion 9 casos (12.9%), hemoperitoneo 9 casos

(12.9%), Oclusion intestinal con adherencias 6 casos (8.6%) (ver cuadro no 1).

Cuadro 1. Causas de Reintervencion Quirurgica

Diagnéstico Frecuencia % Porcentaje

acumulado
Bilioma+ lesion de duodeno 2 2.9 2.9
Colecciones 1 1.4 43
Colecciones 1 14 57

subdiafragmaticas+adherencias

Dehiscencia de anastomosis 2 2.9 856
Dehiscencia de herida quirurgica + 9 12.9 21.4
evisceracion

Desempaquetamiento 2 29 243
Dolor abdominal inespecifico 1 1.4 25.7
Fascitis necrotizante 1 14 271
Hematoma abscedado 3 4.3 314
Hematoma de pared 1 14 32.9
Hemoperitoneo 9 12.9 457
Infeccion de herida + rechazo de malla 1 14 47 1
Infeccion de herida quirtrgica +fistula 2 29 50.0
Lesion de la via biliar 1 14 514
Oclusién intestinal + adherencias 6 86 60.0
Perforacién duodenal + estenosis de la 1 1.4 61.4

anastomosis gastroyeyuno

Perforacion esofagica mediastinitis 14 62.9
Perforacién intestinal 1 1.4 64.3
Perforacién intestinal + 1.4 65.7
desfuncionalizacion intestinal

(reconexién de colostomia)

—_

[N

Reconexion de colostomia 2 2.9 68.6
Remodelacién de colostomia 2 2.9 71.4
Sangrado en capa de herida quirargica 1 .14 72.9
Second look 3 4.3 771
Sepsis abdominal 15 214 98.6
Sx compartamental+ necrosis de colon 1 1.4 100.0

transverso
Total 70 100.0




Se realiz6 un analisis univariado teniendo como variable desenlace a la defuncién,
calculandose la razén de momios para la diabetes con intervalos de confianza de
95%, obteniéndose los siguientes resultados: diabetes mellitus 4.17 (1.0 - 17.378),
la Hipertension fue de 3.41 (0.89 - 13.0), hipoalbuminemia 1.204 (1.07 - 1.34) IRC
1.33 (1.12 — 1.58).

Se realizaron dos analisis de regresion logistica, en la primera incluimos, ser
diabético e hipertenso como factores pronosticos de la mortalidad y este modelo

tuvo una Nagelkerke de .12 (ver la ecuacion 1)

Ecuacién de Regresion Logistica

B SE._Wald df Sig. Exp(B) 95.0% C.lfor EXP(B)

Lower Upper
Step 1 DM 1449 757 3623 1 .057 4.224 .958 18.624
ALB  -1.201 588 4171 1 041 301 .095 .953

Constant -226 1.141 039 1 .843 .798
Variable(s) entered on step 1: DM, ALB.




En un segundo modelo de regresion logistica se incluyeron también las variables

de hipoalbuminemia e IR (dummy) obteniéndose una R? Nagelkerke, sin embargo

se pierde significancia estadistica

Variables de Ecuacion

B SE. Wald df Sig. Exp(B) 95.0% C.l.for
EXP(B)
Lower Upper
Step1 ALBDI 4825 106.034 .002 1 .964 124629 .000 2.248453779719
317E+92
CREATD 11.001 46.227 .057 1 .812 59960.052 .000 1.338076006649
702E+44
DM 2300 1.052 4776 1 029 9975 1.268 78.484
ALB -1997 910 4.816 1 .028 136 .023 .808
CREAT  .069 198 123 1 726 1.072 727 1.581
EDAD .024 .025 889 1 346 1.024 .975 1.076
Constant -15.978 115.688 .019 1 .890 .000

a Variable(s) entered on step 1: ALBDI, CREATD, DM, ALB, CREAT, EDAD.




ANALISIS Y COMENTARIOS.

Se observé un incremento con respecto a la edad en las mujeres de la 6* y

8* década de la vida sin embaigo estadisticamente no hubo relacién entre la edad

y el sexo con respecto a el indice de incremento de riesgo quirtirgico y mortalidad.

No DE
PACIENTES
(34)

REINTERVENCION QX EN MUJERES

10

o N & O ®

[Emujeres |

22 32 4a 5a 6a 7a B8a 9a

DECADAS
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No hubo significancia para el sexo y la edad en los varones,

REINTERVENCION QX EN HOMBRES

on B
5

No DE
PACIENTES e
(36) .@hombres |

o = N W b
3y

it —————— v SN

HEMORRAGIA

Se observo en el estudio como una de las principales causa de
reintervencion datos de sangrado a diferentes nhiveles, entre ellos sangrado en
capa de la herida quinirgica, formacion de hematoma, sangrado del lecho
quirtirgico y lesiones directas por trauma abdominal, se detectaron los datos de
sangrado con el estado clinico del paciente los cudles presentaron en algunos
casos hipotension, taquicardia, palidez, o bien sangrado por los drenajes
colocados en el transoperatorio’’'54%8 E| descenso de la hemoglobina y el
hematocrito no fueron datos fidedignos en el postoperatorio inmediato. Hecho el
diagnéstico de hemorragia postoperatoria activa es indiscutible la indicacion de
reintervencion quirdrgica. Fueron causas de hemorragia de dificil control el

sangrado en capa y en ofras ocasiones principalmente en pacientes

15



politransfundidos o con alteraciones en la coagulacion como alternativa quirirgica
se decidié el empaquetamiento como medida de hemostasia.
EVISCERACION

Es una de las complicaciones que causa gran impacto en el enfermo y sus
familiares; la salida del contenido abdominal se presenta generalmente en
pacientes desnutridos con sepsis y que cursan con problemas respiratorios. La
dehiscencia de los planos profundos permiten la exteriorizacién de las asas
intestinales; a fin de evitar la sobreinfeccion y la lesion del intestino por exposicion
al medio constituye otro factor para reintervencion®.
OCLUSION INTESTINAL

La falta del transito intestinal en el postoperatorio generalmente secundaria
a ileo paralitico. El cual amerita manejo médico, sin embargo cuando a pesar de la
instalacion de este Ultimo la falta de transito intestinal persiste y las causas de
oclusion intestinal son de tipo mecanico (voivulus, adherencias, hernia interna, etc)
la indicacién para reintervencion quirdrgica es inminente. Un problema serio para
el cirujano es el diagnostico y la decision terapéutica en casos de sepsis
abdominal temprana, los cudles generalmente concluyen en una segunda

reintervencién para drenaje de colecciones, liberacién de adherencias o retiro del

érgano o tejido infectado'®1724%. ’

SEPSIS
La peritonitis o la sepsis abdominal esta asociada con un alto indice de
mortalidad, alrededor del 30%, a pesar de la evolucion de los tratamientos

antibiéticos y el manejo por la unidad de cuidados intensivos®. El tratamiento



quirrgico de la peritonitis secundaria, consiste en laparotomia para eliminar la
causa de infeccién, para reducir la carga bacteriana y la prevencion de la infeccion
persistente o recurrente. La peritonitis abdominal secundaria ha sido definida
como sepsis intraabdominal causada por perforacion, infeccién, isquemia o
necrosis, de una parte de el tracto digestivo u o6rgano de la cavidad
abdominal®*71%.

Mientras que es dificil de identificar la necesidad de la reexploracion y a pesar de
que los pacientes tienen un elevado riesgo quirtirgico la reexploraciéon abdominal
generalmente se vuelve obligatoria®®. Una severa infeccion intraabdominal
conlfleve a falla organica multiple lo cual hace el problema de sepsis
considerablemente mas dificil, las tasas de mortalidad debido a la falla organica
multiple entre el 30 y 100%"'"14.

Los procedimientos quirurgicos de pacientes con antecedente de diabetes
mellitus que evolucionan con complicaciones y que obligan a una reintervencién
quirurgica, exigen adoptar medidas de control metabolico antes, durante y
despues de reintervencion para prevenir la aparicion de nuevas complicaciones,
se considera que el 17.2% de los pacientes diabéticos presentan complicaciones
tales como infeccion de la herida, descompensacién hiperosmolar, incremento en
los accidentes cardiovasculares; se ha descrito que la h_iperglucemia ( secundaria
a stress) por arriba de 250 mg/dl puede ser causa de complicaciones como el
empeoramiento de la funcién granulocitica, la cual retrasa la cicatrizacion de las
heridas ademas de inhibir el sistema de defensa inmune’'??®, En cuanto al tipo de

cirugia generadora de stress se considera que éste es la suma de factores como



el tipo de intervencion quirargica y la duracion de la misma, las alteraciones del
aporte nutricional y el equilibrio hidroelectrolitico. En este sentido se ha observado
que las intervenciones de menos de 3 horas con minimo stress quirdrgico, en
comparacién con las intervenciones quirtrgicas de mas tiempo, el tipo de incision
y la reseccion y manipulacién visceral generan un trauma fisico que da origen a
hiperglucemias, la cual como ya se comento, es un factor de riesgo para
complicaciones postquirtirgicas'42®,

DESNUTRICION

En nuestro estudio se observdé que la desnutricion tiene efectos adversos
directamente relacionados sobre el resultado quirrgico por lo que es de suma
importancia que se identifique, categorice y se evalle correctamente para
establecer su severidad. La inanicion prolongada se acompafia de una respuesta
de adaptacién que conduce la pérdida de proteinas de los depositos proteicos
corporales. En presencia de un traumatismo mayor o una sepsis grave, este
proceso de adaptacion es abolido y se producen perdidas masivas de proteinas
corporales. El stress severo (asociado a sepsis grave) trae como consecuencia fa
expansion del compartimento liquido extracelular, hipoalbuminemia y el consumo
rapido de los depositos proteicos®>®'®. Dado que se considera que la desnutricion
reviste importancia quirdrgica cuando su severidad es suficiente para interferir con
las funciones bioldgicas y aumentar el riesgo quirirgico o prolongar la
recuperacion y convalecencia; este grado de desnutricion es definido como
severo. En presencia de dicho estado se demostré una mayor incidencia de

complicaciones postoperatorias y defuncion.
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La desnutricidon se asocia con mditiples efectos desfavorables con mecanismos y
consecuencias que a continuacion se comentan®®:
a) Mecanismos
¢ Disminuye la capacidad de cicatrizacion
¢ Expande el compartimiento de agua extracelular
e Altera la capacidad de respuesta inmunitaria
¢ Altera la respuesta endocrina
o Debilita la musculatura
b) Consecuencias:
o Hipoproteinemia e hiopoalbuminemia con edema
o Dehiscencia de suturas y uUlceras de decubito
¢ Anemia
e Disminucion de la capacidad ventilatoria
e Alteracién de la funcién de barrera intestinal
+ Disminucion de la resistencia a la infeccion, con mayor incidencia de
neumonia, abscesos intraabdominales y evoluciébn a cuadros
sépticos generalizados
e Agotamiento de los depésitos de energia_ y el déficit de proteinas
viscerales, junto con el mantenimiento de la respuesta inflamatoria

general incontrolada, conduce al fracaso multiorganico.
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GRAFICO DE CAUSAS MAS FRECUENTES DE REINTERVENCION QUIRURGICA.

Se determinaron 25 diagnésticos que ameritaron de reintervencién
quirtrgica de los cuales la Sepsis abdominal ocup6 el primer siendo 14 pacientes

los que ameritaron manejo quirlirgico por segunda ocasion.
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