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RESUMEN

Se efectué un estudio observacional, longitudinal, prospectivo evaluando a 20
pacientes reintervenidos durante junio a octubre de 2007 en el Hospital Regional “1° de
Octubre” del ISSSTE. Se incluyeron pacientes que fueran reintervenidos para resolver
complicaciones derivadas de la cirugfa inicial.

La muestra estuvo constituida por 11 hombres y 9 mujeres, (relacién hombre-
mujer 1:1.1), con edad promedio de 51.9 afios, (intérvalo 18-77) se encontraron 11
pacientes portadores de alguna patologia cronica (hipertensién arterial, neoplasias,
diabetes mellitus, insuficiencia hepética, valvulopatia mitral y obesidad mérbida). Los
pacientes fueron intervenidos por primera vez en este hospital teniendo como
indicaciones: procedimientos inflamatorios de tracto digestivo en un 50%, tumores
abdominales 25%; y el resto: trauma abdominal cerrado, obesidad morbida, hernia
diafragmética adquirida y esplenomegalia. Los procedimientos efectuados fueron
urgencia en un 60% y electivos en un 40% de los casos.

Se efectuaron 27 reintervenciones en los 20 pacientes, promedio 2.35 cirugias en
cada paciente (intérvalo 2-4 cirugias), de las cuales 7 fueron relaparotomias
programadas, correspondiendo a desempaquetamientos en su totalidad, las restantes 20
cirugias fueron ralaparotomias a demanda y constituyeron; procesos inflamatorios
abdominales 1l casos, (dehiscencia de anastomosis, fistulas, peritonitis localizada o
difusa), sangrado de lecho quirirgico 5 casos, dehiscencia de pared abdominal 2 casos y
obstruccidn intestinal 2 casos. Los resultados se evaluaron considerando como
reintervencién temprana aquella efectuada dentro de los primeros 3 dias posteriores a la

cirugia inicial.



Se aprecié un aumento en la mortalidad en relacion al nimero de
reintervenciones (33.3% con 1 -2 reintervenciones a 50% con tres reintervenciones),
aumento de la mortalidad de un 11.1% en pacientes sin patologia crénica previa a
54.54% si el paciente era portador de alguna patologia crénica y un aumento de la
mortalidad del 25% al 50% si el paciente es reintervenido posterior al séptimo dia de la
intervencién inicial.

Al aplicar pruebas de hipétesis (Chi cuadrada de Pearson) no se demostré
significancia estadistica en ninguno de estos parametros evaluados (p > 0.05). Solo se
encontrd significancia estadistica al evaluar la relacién entre reintervencion temprana y
los dias promedio de estancia hospitalaria, 15 dias en reintervencién temprana y 28.6
dias para la reintervencién no temprana (p = 0.016).

Al evaluar los resultados se aprecia una mejor evolucién de los pacientes al ser
reintervenidos en forma temprana, pero debido al tamafio reducido de la muestra las
pruebas de hipétesis no le proporcionan un valor estadistico. Se torna por tal
conveniente continuar esta linea de investigacién con muestras mayores de pacientes
que permitan brindar valor estadistico a los hallazgos y sustentar un criterio de manejo
uniforme que repercuta positivamente en la evolucion del paciente que amerita cirugia

de reintervencion.



ABSTRACT

An observational, longitudinal, prospective study was performed in 20 patients
subjected to surgical reinterventions in the period of June to October 2007 at the
Regional Hospital “1° de Octubre” of the Social Security System for Government
employees (ISSSTE, for its initials in Spanish). The study included patients that had to
be re-operated due to complications derived from the initial surgery. The sample
consisted of 11 men and 9 women (men: women ratio, 1:1.1), average age of 51.9 years
(range 18-77). Eleven patients were carriers of a chronic pathology (hypertension,
neoplasm, diabetes mellitus, liver failure, mitral valvulopathy, or morbid obesity).
Indications for the primary surgery were: inflammatory processes of the digestive tract,
50%; abdominal tumors, 25%; aﬁd the remainder due to blunt abdominal trguma,
morbid obesity, acquired diaphragmatic hernia, and splenomegaly. The performed
procedures corresponded to emergency in 60% and elective procedures in 40% of the
cases,  Twenty-seven surgical reinterventions were performed in the 20 patients,
average of 2.35 surgeries per patient (range, 2-4 surgeries). Of these, seven were
programmed re-laparotomies, corresponding all to damage control surgery, the other 20
surgeries were re-laparotomies on demand and were due to abdominal inflammatory
processes 11 cases; (dehiscence of the anastomosis, fistulas, localized or difuse
peritonitis); Bleeding of the surgical bed (5 cases); Dehiscence of the abdominal wall
(2 cases); Intestinal obstruction (2 cases). Results were evaluated considering as early
re-intervention that performed within the first 3 days after the initial surgery. An
increase in mortality related to the number of interventions was observed from 33.3%
with 1 -2 reinterventions to 50% with 3 re-interventions; from 11.1% in patients
without chronic pathology to 54.54% in patients coursing with a chronic pathology;

from 25 to 50% if the patient was re-operated after the 7" day of the initial surgery.



None of the assessed parameters (Pearson chi-square test) revealed a statistical
significance (p > 0.05). Statistical significance was only found when evaluating the
relation between early re-intervention and average days of hospital stay: 15 days for
early re-operation versus 28.6 days for the late ones (p = 0.016). Analysis of the resuits
reveals a better evolution of patients when re-operated early, but because of the small
sample size no statistical significance can be attributed. Hence, it is advisable to
continue with this line of research with larger samples of patients, to ascribe a statistical
value to the findings and be able to provide a uniform handling criterion that might

impact positively in the evolution of patients requiring surgical reintervention.



ANTECEDENTES

El fenémeno de la reintervencién quinirgica se presenta con una frecuencia que
oscila entre €1 0.5 y el 15% de las cirugias efectuadas en un hospital, siendo el promedio
de frecuencia aproximado deun 2.5 % a3 %,

La mortalidad asociada a la reintervencién quirirgica en cirugia abdominal varia
desde un 13 hasta un 100% dependiendo de las variables que intervienen en la
evolucién del padecimiento, como lo son: Edad, presencia de un foco séptico en la
primer cirugia, primer intervencién efectuada de urgencia, los hallazgos quirargicos
principales, la causa de reintervencion, tiempo trascurrido entre la operaci6n inicial y la
reintervencion, factores de comorbilidad (diabetes, hipertensién, cirrosis, céncer,
medicamentos inmunosupresores, etc.), que puedan encontrarse presentes en el paciente
al momento del abordaje quirtrgico posterior .

La reintervencion puede presentarse en procedimientos que por si mismos
requieren volver a llevar al paciente a quiréfano como parte del manejo medico-
quirrgico de la patologia a resolver (cierres de estomas intestinales, segundos tiempos
en patologfas oncolégicas por ejemplo) y que pueden ser efectuados en forma electiva;
o bien referirse a las reintervenciones que se efectian a fin de resolver complicaciones
que se presentan en la evolucion de un paciente y que son decididas durante la primer
cirugfa o durante la evolucién del postoperatorio y deben efectuarse en forma urgente.

En la resolucién de complicaciones postquirirgicas, se consideran dos

principales tipos de reintervencién:



¢ Relaparotomia programada.- Esta es aquella que es decidida durante la primer
intervencién previendo que la evolucidn del paciente ameritard un nuevo acto
quirirgico.
« Relaparotomia a demanda.- La cual se decide realizar de acuerdo a la evolucion
del paciente previa valoracién clinica, bioquimica y radiolégica 3
La mayor prevalencia de reintervenciones quirirgicas se presenta en los
pacientes que presentan caracteristicas como: el ser operados inicialmente en forma
urgente, en aquellos que pertenecen al grupo de edad de 60 afios o més, los que
presentan un foco séptico en la primer intervencién, pacientes que presenten
desnutricion o alguna enfermedad concomitante, asi como las intervenciones sobre el
aparato digestivo incluyendo el tracto hepatobilipancreatico
Los hallazgos quirdrgicos que mas frecuentemente se observan en las
reintervenciones se pueden reunir en 5 grupos: se destaca en primer lugar de frecuencia
(32 - 51.3%) la presencia de sepsis abdominal debido a colecciones intraabdominales
y/o peritonitis generalizada que se originan en el tracto gastrointestinal hasta en un 90%;
le sigue en frecuencia la presencia de sangrado del lecho quirdrgico(3.3 — 19%); las
evisceraciones y eventraciones (7.23 — 22%); la oclusién intestinal, ( secundaria a
adherencias, estenosis de anastomosis) y finalmente otras patologias como pueden ser
las de las vias biliares (dislocacién de sonda T, lesién inadvertida de la via biliar,
dehiscencia de swturas), patologia ginecolégica, urinaria, o de origen no digestivo’ 4
Los resultados obtenidos en los pacientes relaparotomizados indican un elevado
indice de mortalidad, siendo las principales causas de muerte a nivel internacional y de
acuerdo a su importancia *:
¢ Disfuncién Orgénica Multiple

e Schok séptico.-



¢ Sindrome de distrés respiratorio agudo (ARDS)
¢ Tromboembolia pulmonar

+ Bronconeunonia bacteriana

» Broncoaspiracion.

Los hallazgos relacionados con el aumento de la mortalidad son la falla en el:
diagnostico y control del foco séptico abdominal, asi como el retraso en 1a institucién
del tratamiento quirdrgico adecuado, edad mayor de 50 afios, peritonitis en el
procedimiento inicial, desnutricién, cirrosis y comorbilidades presentes previamente en
el enfermo. A pesar de la implementacion de técnicas quirGrgicas agresivas tales como
las diferentes modalidades de laparotomias, el prondstico de la peritonitis y la sepsis
abdominal aun es pobre, especialmente cuando se desarrolla falla orgénica maltiple.

No se ha definido adecuadamente, si el nimero de reintervenciones se relaciona
con el aumento de la mortalidad ya que hay estudios que han reportado una amplia
diferencia (12.5 a 57.1%) cuando se han presentado de una a tres reintervenciones, sin
embargo, estos hallazgos han de ser tomados con reserva ya que en ¢stos no se encontrd
significancia estadistica, lo cual abre la posibilidad de que los resultados sean eventos
aleatorios y no reflejen una realidad medico quirirgica ***.

Dentro de este contexto se debe destacar que aun cuando el indice de mortalidad
asociado a la reintervencién es elevado, la velocidad con la que se decida la
reintervencion influye positivamente en el prondstico del paciente, asi los pacientes que
se reintervienen entre el primer y el tercer dia postquirirgico presentan un fndice de
mortalidad de 15.9 al 19%, del dia 4° al dia 6° esta mortalidad aumenta al 47%,
teniendo los mayores porcentajes de mortalidad cuando esta se realiza al séptimo dia o
posteriormente ya que estos se encuentran entre el 66.7 hasta un 75% ¢, Otros estudios

reportan cambios en 1a mortalidad tomando como referencia las 48 hrs, con mortalidad



de 28% y del 77% si la reintervencién se efectia antes o después del lapso
mencionado'. Sin embargo habra que mencionar que en determinadas condiciones, la
reintervencién quirargica puede ser la tnica esperanza de supervivencia de un paciente
y la sobrevida del paciente puede ser de hasta un 52% cuando esta se encuentra en
manos expertas’.

A partir de estas observaciones surge la necesidad de definir objetivamente el
momento en el que debe efectuarse una reintervencion, que no exponga al paciente a
riesgos innecesarios y cuyos resultados sean satisfactorios y repercutan positivamente
en su evolucion.

La decision de reintervenir a un paciente y el momento en el que se debe
efectuar esta reintervencién est4 basada cominmente en juicios clinicos, pero también
en motivaciones subjetivas del cirujano y el equipo médico encargado de la atencidn
del paciente. Es evidente que la experiencia clinica individual aiin siendo de gran valor,
por si sola es inadecuada ya que esta basada en un conjunto mas o0 menos limitado de
pacientes que no representan la totalidad de los mismos sobre los que se tiene ademas
un seguimiento desigual. Aunque se han efectuado diversos estudios en los que se
compara el valor predictivo de los hallazgos pre y transoperatorios contra la decision
basada en la experiencia del cirujano, en los que esta ultima ha presentado un discreta
desventaja (0.6 a 0.73 vs. 0.53), no se cuenta con sistemas de puntuacion bien
establecidos que indiquen claramente la conducta que represente mejores resultados al
paciente.’

Se han evaluado grupos de variables para identificar tempranamente a los
pacientes que requeriran una reintervencion, agrupadas en modelos de investigacion que
incluyen: 1.- Las caracteristicas demograficas de los pacientes, 2.- los hallazgos

quirirgicos principales de la intervencién, 3.- los procedimientos quirirgicos



efectuados, y finalmente: 4.- las variables presentes en la evolucion postquirargica,
siendo éste Gltimo modelo el inico que ha proporcionado elementos para sustentar la
necesidad de una reintervencion, ya que han presentado adecuada correlacién entre las
variables y los hallazgos positivos en las reintervenciones quirirgicas.®

Se destacan dentro de estas variables medidas en el perfodo postoperatorio:
Relacién PaO2 / FiO2 baja, elevacién de la temperatura sobre 39 ° C, Taquicardia,
Niveles de sodio sérico elevados, y disminucién progresiva en las cifras de
hemoglobina. Estas variables se pueden considerar como las manifestaciones tempranas
de falla orgénica, ya que la relacién PaO2 / FiO2 baja, que se encontr presente en 75%
de los pacientes estudiados es indicativo de falla respiratoria; la elevacion de los niveles
séricos de sodio puede indicar una falla renal préxima a manifestarse y las cifras
decrecientes de hemoglobina se han asociado a alteraciones en los sistemas de
coagulacién y fibrindlisis.'” Estos cinco parémetros se encuentran incluidos dentro de la
evaluacién de APACHE 11, por lo que usualmente se ha considerado un indicador
confiable para Ia decision del momento de efectuar una reintervencion al aplicarse esta
evaluacion constantemente en el periodo postetior a la primer intervencién quirrgica
efectuada.”®

Con fines de clasificacion y control durante la realizacién de la investigacion
tomando como referencia los articulos arriba citados se considera reintervencién
temprana a aquella que se realice dentro de las primeras 72 hrs. posteriores al evento
quirargico reciente. Haciendo notar que la reintervencion temprana es entendida no solo
en términos de temporalidad, sino en el contexto clinico y paraclinico de Ia evaluacion
del paciente en el postoperatorio, entendiéndose que la identificacion de alteraciones en
los pardmetros fisiolégicos medidos rutinariamente, como la escala de APACHE Il,

asociado a los hallazgos quirirgicos que también se han identificado como predictores



de reintervencion (presencia de peritonitis abdominal difusa, presencia de isquemia o un
proceso séptico con cualquier localizacién), deben alertar al equipo quirirgico tratante
sobre el requerimiento de una reintervencién , la cual debe efectuarse antes que las
manifestaciones de falla organica se hagan evidentes.*’

Al témino de la presente investigacién se podra definir adecuadamente los
aspectos clinicos y paraclinicos que definirdn el lapso en que una reintervencién se
considera efectuada en forma temprana

En un intento por definir el riesgo de muerte y las posibilidades de supervivencia
que presenta un paciente al ser reintervenido con hallazgos de peritonitis y sepsis
abdominal, (el hallazgo mi4s frecuente en la reintervenciones quirurgicas), se han
elaborado diversos sistemas de evaluacién de los pacientes, basados en aspectos clinicos
y pardmetros paraclinicos con resultados variables en cuanto a sensibilidad,
especificidad y valor pronostico.

En las dos ultimas décadas, se han elaborado y sometido a evaluacién diversos
sistemnas de puntuacion al respecto. Los mas significativos son, el Acute Physiology
And Chronic Health Evaluation (APACHE 11), el Simplified Acute Physiology Store
(SAPS), el cual esta compuesto por 14 variables fisiolégicas, las cuales son fécilmente
medibles, que comprenden una puntuacioén entre los 0 a 56 puntos desarrollado por Le
Gall; El Sepsis Severity Store (SSS), el cual evaliia varios efectos de la sepsis en cuatro
diferentes grados el cual fue publicado por Elebuter y Stoner en 1983; El Multiple
Organ Failure (MOF) presentado por Goris en 1985 el cual evalda la disfuncién de los
sistemas pulmonar, cardiovascular, hepatico renal, nervioso, hematologico y
gastrointestinal. En 1987 Wacha y cols. publican el Mannheim Peritonitis Index (MPI)
que incluye la informacién sobre sexo, edad, falla orgénica, cancer. duracién de la

peritonitis, compromiso de colon, extensién y caracteristicas del contenido peritoneal.
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Asf mismo y como uno de los mds importantes se encuentran los criterios de Ranson ¢
Imrie, los cuales permiten evaluar los cuadros de pancreatitis y se han utilizado para
evaluar el pronéstico de los cuadros de peritonitis. '*'"'

La reintervenci6n quirtrgica se constituye como un problema de salud desde
varias perspectivas, como son el deterioro en la calidad de vida del paciente, el retraso
en la reintegracion del mismo a sus actividades productivas y a su entorno familiar,
igualmente, los procedimientos de reintervencién se han asociado a la presencia de
secuelas que en forma temporal y en el menor de fos casos en forma definitiva afectan
las habilidades y capacidades productivas del paciente

Desde otro punto de vista la reintervencién quirargica puede constituirse en un
gran desgaste de los recursos humanos y materiales de las instituciones y centros
hospitalarios, ya que el tratamiento se torna prolongado y frecuentemente se requiere:
manejo en  unidades de terapia intensiva, ventilacién mecénica asistida, apoyo
nutricional parenteral , terapéutica antimicrobiana con agentes de amplio espectro,
manejo por personal especializado, y comunmente terapia de rehabilitacion fisica al
egreso.

Tomando en consideracion estos aspectos se hace necesario contar con estudios
que dictaminen el manejo del paciente que amerita ser reintervenido, a fin de obtener
los mejores resultados y reducir al minimo los efectos negativos que se presentan

secundariamente al proceso de reintervencién quinirgica.

1



MATERIAL Y METODOS

Se efectud un estudio observacional, longitudinal, prospectivo en el que se dio
seguimiento a la evolucién de 20 pacientes reintervenidos en el periodo de junio a
octubre de 2007 desde su ingreso a la unidad hasta el egreso de la misma, teniendo
como principal objetivo determinar la repercusién que sobre la morbimortalidad tiene el
tiempo transcurrido entre el primer procedimiento quirtrgico y la reintervencion

El universo de estudio estuvo constituido por pacientes sometidos a
reintervencién quirirgica como parte del tratamiento de la misma patologia que indicé
la cirugia inicial o complicaciones derivadas de ella, los criterios de inclusion
comprendieron pacientes en quienes la cirugia inicial se efectué dentro de la unidad,
pacientes reintervenidos con el fin de tratar la misma patologia que indicé la primer
intervencién o complicaciones derivadas de ella, se excluyeron los pacientes en quienes
la cirugfa inicial se efectué fuera de la unidad, y los criterios de eliminacion
comprendieron pacientes que fueran egresados por alta voluntaria o que no aceptaran la
realizacién de una reintervencién una vez indicada por los servicios tratantes.

Se evaluaron los datos demogréficos de los pacientes reintervenidos, como
sexo, edad, comorbilidades presentes, diagnostico de la primer cirugfa, procedimiento
quirrgico inicial asi como de las reintervenciones y se evalu6 la mortalidad de los
pacientes en relacién a: namero de reintervenciones, lapso transcurrido entre cirugia
inicial y la reintervencién, asi como la relacion entre ésta y los dias de estancia

hospitalaria.
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Los resultados obtenidos se expresaron en promedios, porcentajes y fueron
evaluados con las pruebas de hipétesis Chi cuadrada, y razén de verosimilitud, para
evaluar su significancia estadfstica.

Para conocer la incidencia de reintervencién quirirgica en el Hospital Regional
“1° de Octubre” del ISSSTE se evaluaron los registros del departamento de estadistica .

de las actividades del servicio de cirugia durante el afio 2006.
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RESULTADOS

La poblacion evaluada estuvo conformada por 20 pacientes sometidos a
reintervencion quirGrgica entre junio y octubre de 2007 que cubrieron los criterios de
inclusion y que no presentaran criterios de exclusién, una vez iniciado el estudio
ningun paciente present6 algin criterio de eliminacion.

La muestra estuvo constituida por 11 hombres (55%) y 9 mujeres (45%)
encontrando una relacion hombre - mujer de 1.1 a 1. La edad promedio general de los
pacientes reintervenidos fue de 51.9 afios, (intervalo 18 — 77) la edad promedio de los

hombres fue 60 afios, (intervalo 35— 77) y de las mujeres 42 (intervalo 18 - 63 afios).

Grafica 1.Distribucién de pacientes por sexo y grupo de edad.

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR SEXO Y
GRUPOS DE EDAD

[ ] muje&e”s
n hombre;_s

pacientes

15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65+
grupos de edad

Los diagnosticos que indicaron la realizacion de la primer cirugia se agrupan en
procesos inflamatorios agudos del aparato digestivo (10 casos que incluyeron cuadros
de apendicitis aguda, colecistitis, perforacion de viscera hueca y obstruccion intestinal);
intervenciones orientadas al manejo de tumores en cavidad abdominal (5 casos),

exploracion de cavidad en trauma abdominal cerrado (2 casos), y ftres pacientes
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programados por diagnésticos no incluidos en estos grupos: esplenomegalia( 1
paciente), obesidad morbida (1) y hernia diafragmética adquirida (1)
Los procedimientos primarios efectuados fueron cirugfas de urgencia en 12

casos (60%) y procedimientos electivos en § (40%)

Tabla 1. Causas de la cirugia inicial en pacientes reintervenidos

DIAGNOSTICO
PREQOPERATORIO PACIENTES | PORCENTAJE

Procesos inflamatorios del aparato

digestivo 10 50%
Procesos tumorales abdominales s 25%
Traumatismo abdominal cerrado 2 10%
Esplenomegalia 1 5%
Obesidad mérbida 1 5%
Hernia diafragmaitica 1 5%
Total 20 100%

Tabia 2. Diagnésticos de la cirugia inicial en pacientes reintervenidos

DIAGNOSTICO
PREOPERATORIO PACIENTES
Procesos inflamatorios del aparato
digestivo 10
Colecistitis aguda
Apendicitis
Petforacién de viscera hueca
Obstruccion intestinal
Procesos tumorales abdominales 5
Carcinoma pancredtico
Carcinoma de vejiga
Carcinoma ovérico
Carcinoma gastrico
Sarcoma retroperitoneal
Traumatismo abdominal cerrado
Esplenomegalia
Obesidad mérbida
Hernia diafragmiética
Total 20

[ S JRVPSTN S QR
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Tabla 3.Tipo de intervencién en la cirugia inicial

TIPO DE CIRUGIA |PACIENTES | PORCENTAJE
| Urgencia 12 60%
Electiva 8 0%
Total 20 100%

Se investigé la presencia de patologias crénicas como factor predisponerte para
la reintervencion quiriirgica, encontrando la presencia de una o mas patologias crénicas
en 11 pacientes (55%) y ausencia del mismo en 9 de ellos, los antecedentes encontrados
fueron: hipertension arterial 5 casos (25%), presencia de patologia neoplasica en 5
pacientes (25%), diabetes tipo 2 en dos pacientes (10%), insuficiencia hepatica 1
paciente (5%), valvulopatia mitral 1 paciente (5%), obesidad moérbida en | paciente
(5%).

Se efectuaron 27 reintervenciones quirdrgicas en 20 pacientes , correspondiendo
a un promedio de 2.35 cirugias en cada paciente (intervalo 2-4 cirugias), las causas de
reintervencién correspondieron a complicaciones derivadas de la misma patologia que
fue indicacion del primer procedimiento quirtrgico, de las 27 reintervenciones 7 fueron
reintervenciones programadas, es decir, decididas durante la primer cirugia efectuada o
bien en una reintervencién, y 20 fueron relaparotomias a demanda, es decir, fueron
decididas al evaluar 1a evolucion de los pacientes en el postoperatorio y considerar que
presentaban una complicacién que ameritaba resolucién quirrgica. Los procedimientos
programados fueron en su totalidad desempaquetamiento derivado de sangrados en la
cirugia inicial o en las reintervenciones, (7 procedimientos), y las relaparotomias a
demanda efectuadas fueron 20 procedimientos cuyos hallazgos fueron: 11 casos de
procesos inflamatorios agudos peritoneales (dehiscencia de anastomosis, fistulas, sepsis

abdominal difusa y colecciones peritoneales localizadas), dehiscencia de pared

16



abdominal (2 casos), sangrado de lecho quirirgico (5 casos), y cuadros oclusivos

adherenciales 2 casos)

Tabla 4, Causas y tipos de reintervencién efectuadas

TIPO DE
DIAGNOSTICO REINTERVENCION
Programada | A demanda
Procesos inflamatorios
peritoneales 11
Sangrado de lecho quirirgico 5
Obstruccién intestinal 2
Dehiscencia de pared abdominal 2
Desempaquetamiento 7
Total de reintervenciones 7 20
Porcentaje 25.92% 74.07%

La evolucién de estos pacientes una vez sometidos a reintervencién quirurgica,
present6 una mortalidad de 35%, (7 casos)y supervivencia en el 65% (13 casos), Ila
principal causa de muerte en los pacientes correspondié a sepsis y complicaciones
derivadas de la misma.

Entre los factores asociados a mortalidad, se evalué el nimero de
reintervenciones efectuadas: asi, de los 20 pacientes 15 se reoperaron en una ocasion
con una mortalidad del 33%, 3 se reoperaron en dos ocasiones y presentaron una
mortalida del 33% y dos suftieron tres reintervenciones apreciandose una elevacién de
la mortalidad al 50%, al evaluar dicha observacién no se encontré una diferencia
estadisticamente significativa en la mortalidad de acuerdo al nimero de

reintervenciones. ( p > 0.89)
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Tabla 5. Mortalidad en relacién al némero de cirugias efectuadas

NUMERO DE TOTAL DE EVOLUCION
REINTERVENCIONES [PACIENTES | Defuncién | Mejoria | MORTALIDAD
1 reintervencién 15 5 10 33.3%

2 reintervenciones 3 1 2 33.3%
3 reintervenciones 2 1 1 50%
Mortalidad global 20 7 13 35%

Tabla 6. Pruebas de hipdtesis de la relacién entre nimero
de reintervenciones y mortalidad.

Prueba Valor ol p
Chi-cuadrado de

Pearson 220 2 896
Razén de

verosimilitud 211 2 900

Después que las comorbilidades presentes en los pacientes se identifican como

factores de riesgo de reintervencion, igualmente se consideran factores prondsticos de la

evolucién del mismo una vez que se ha efectuado una reintervencion quirdrgica, asi

encontramos que la mortalidad entre los pacientes que presentaban alguna comorbilidad

fue superior a la de los pacientes que no presentaban alguna: de los 9 pacientes que no

eran portadores de alguna patologia crénica, 8 fueron egresados del servicio y solo se

present6 una defuncién, en cambio, de los 11 pacientes portadores de patologias

crénicas, solo egresaron de la unidad 5 de ellos, y los otros 6 fallecieron en el periodo

postoperatorio. Se considerd tinicamente la presencia o ausencia de alguna morbilidad

crénica, sin especificar el valor de riesgo de cada una de las patologias detectadas

debido al pequefio niimero de pacientes que constituy6 la muestra.
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Tabla 7. Mortalidad en relacién a la presencia de comorbilidades crénicas

Total de Evolucion

pacientes | Mejoria [ Defuncién | Mortalidad
Pacientes sin patologias
crénicas 9 8 1 11.1%
Pacientes portadores de
patologias crénicas 11 5 6 54.54%
Mortalidad global 20 13 7 35%

Se evalu6 el lapso transcurrido entre la cirugia inicial y la reintervencion

quirtrgica para determinar su repercusion en la mortalidad de los pacientes tomando

como primer pardmetro el tiempo, y dividiendo a los pacientes en tres grupos: en el

primero los pacientes que se reintervinieron en los primeros 3 dias posteriores a la

cirugia inicial, en el segundo quienes se reintervinieron del 4° al 6° dias y en el tercer

grupo los reintervenidos 7 o mas dias después de la primer cirugfa apreciando que los

pacientes reintervenidos a partir de los 7 dias posteriores a la cirugfa inicial presentaron

una mortalidad del 50%, en oposicion al 25% de mortalidad que presentan los pacientes

reintervenidos antes de dicho lapso. Aunque tal observacion no presentd diferencia

estadisticamente significativa en la mortalidad entre los pacientes sometidos a

reintervencién quirargica en forma temprana al evaluar el lapso transcurrido entre la

cirugia inicial y Ja reintervencién tomando como pardmetro las primeras 72 hrs.

posteriores a la cirugia inicial,.
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Tabla 8. Mortalidad en relacién a lapso de reintervencién

LAPSO DE TOTAL DE
H&E}NTERVENCI(’)N PACIENTES | EGRESOS | DEFUNCIONES [ MORTALIDAD
1-3 dias 8 6 2 25%
4-6 dias 4 3 1 25%
7 o + dias 8 4 4 50%
Global 20 13 7 35%
Tabla 9. Mortalidad en relacién a reintervencién temprana
Defunciones
. Pacientes Egresos | (mortalidad)
Reintervencién
temprana 8 6 2 (25%)
Reintervencién no 5
temprana 12 7 (41.6%)
Total 20 13 7 (35%)

Tabla 10, Prueba de hipétesis de la relacién entre reintervencién temprana

y mortalidad

Prueba Valor gl p
Chi cuadrada de
Pearson 0,586 1 0,444
Correlacion de
Spearman 0,171 0,471

Para ¢éste mismo pardmetro si se encontrd correlacion con los dias de estancia
hospitalaria, con una estancia hospitalaria promedio de 15 dias para los pacientes que se
reintervinieron en forma temprana (inérvalo 5-36 dias) y para los pacientes que se
reintervinieron fuera de este lapso el promedio de dias de estancia fue de 28.66 dias

(intervalo 6-47 dias)
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Tabla 11. Estancia hospitalaria en relacién a reintervencién temprana

PACIENTES
PACIENTES REOPERADOS EN NUMERO
DIAS DE REOPERADOS EN FORMA NO DE
ESTANCIA | FORMA TEMPRANA TEMPRANA PACIENTES

5 3 3
6 1 1
9 1 1
15 1 1 2
18 1 1
20 1 1
23 2 2
25 1 1
30 2 2
36 1 1 2
37 2 2
42 1 1
47 1 1

8 12 20

Tabla 12. Prueba de hip6tesis de la relacién entre reintervencién temprana
y los dias de estancia hospitalaria

Prueba Valor gl p-
Razén de verosimilitud | 21.375 12 045
Correlacién de

Spearman 533 016

Paralelamente, para conocer la incidencia de reintervencion quirirgica en el
servicio de cirugia general del Hospital Regional “1° de Octubre” se obtuvieron los
registros del departamento de estadistica de la unidad , los cuales reportan que durante
el afio 2006 se atendieron un total de 1509 pacientes en el servicio de cirugia general a
quienes se efectud un total de 1670 procedimientos quirGrgicos, de los pacientes

atendidos se reintervinieron 72, en quienes se efectuaron 161 cirugfas, obteniendo un

21



promedio de 2.23 citugias por paciente reintervenido (intervalo de 2 — 5 cirugias). La
incidencia de reintervencién quirtrgica en el periodo evaluado fue de 4.83%, la cual se
aprecia dentro de los pardmetros repo-tada en otros centros hospitalarios nacionales.
(2.5- 10%) La mortalidad entre los pacientes reintervenidos en el afio 2006 fue del
31.9%, (23 pacientes) estadistica muy similar a la apreciada en el grupo estudiado en

este afio (35%).
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CONCLUSIONES.

La reintervenciéon quirGrgica se encuentra asociada a un alto indice de
mortalidad, reportado en Ia literatura alrededor del 30%, esto debido principalmente al
tipo de patologias que requieren de este manejo médico quirirgico, las cuales se asocian
a una elevada respuesta inflamatoria sistémica'” (sepsis, peritonitis); a las caracteristicas
de los pacientes que son afectados por estas patologfas (edad promedio por arriba de la
quinta década de la vida, comorbilidades cronicas presentes previo al evento
quirirgico); e influye indirectamente la capacidad de los centros hospitalarios para
satisfacer los requerimientos de manejo de estos pacientes.

La conveniencia del tipo de abordaje quirirgico se ha investigado en diversos
estudios, los cuales muestran resultados no concluyentes en cuanto a la conveniencia de
la reintervencion programada o la reintervencién a demanda, debido principalmente a
que no se han efectuado estudios prospectivos y los estudios efectuados no han
mostrado homogeneidad en los grupos de estudio y variables consideradas'’. En el
presente estudio se aprecia que ja tendencia del Hospital “1° de octubre” es la
relaparotomia a demanda, ya que los tinicos procedimientos programados consistieron
en desempaquetamiento y fuera de ellos, todas la demds reintervenciones se efectuaron
a demanda de acuerdo a fa evolucion de los pacientes.

De acuerdo con los registros del departamento de estadistica del Hospital
Regional 1° de octubre del ISSSTE, la incidencia de reintervencion quirtrgica
represent6 el 4.83% durante el afio 2006, cifra que se encuentra comprendida dentro de
los rangos reportados en la literatura nacional, con una mortalidad del 31.9%, cifra muy
similar a la encontrada en el estudio realizado en el presente afio (35%) e igualmente

dentro de los parfmetros reportados en 1a literatura nacional®.
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Tal indice de mortalidad refleja la complejidad que implica el reintervenir
quirirgicamente a un paciente, haciendo notar que dicha reintervencion constituye en
varias ocasiones la “altima eleccién” dentro del tratamiento pero a su vez se constituye
como la tnica posibilidad de sobrevida del mismo. Esta complejidad esta dada por la
interaccion de gran cantidad de variables, conocidas como factores de riesgo que
comprenden caracteristicas propias del paciente (edad, género, comorbilidades), de la
patologia a tratar (patologia inflamatoria aguda, malignidad, sepsis), del contexto
médico-quirirgico en la cirugia inicial (urgencia o electiva, técnica quirirgica,
tratamiento médico adyuvante), factores todos que al interactuar contribuirdn en mayor
o menor medida a definir 1a evolucién del paciente reintervenido.

Una vez que un paciente ha sido sometido a una reintervencion, la necesidad de
emitir un prondstico sobre la evolucién del mismo obliga a evaluarlo nuevamente en
forma retrospectiva; los mismos factores considerados de riesgo antes de la
reintervencion se constituyen en factores prondsticos una vez que esta se ha efectuado,
se agregan ademas en forma muy significativa los hallazgos quirirgicos de la
reintervencién y las caracteristicas del procedimiento efectuado (procedimiento curativo
o paliativo, resolucién total o parcial del problema, temporal o definitiva, presencia de
incidentes), asi como la evolucién clinica que presente el paciente en el postoperatorio
inmediato y mediato. Con este fin se han creado diversas escalas prondsticas que se
aplican de acuerdo a las caracteristicas del paciente, patologfa y recursos disponibles en
cada unidad hospitalaria, entre las que destacan la de APACHE 11, SAPS, MP], etc. Las
cuales han consolidado su eficacia tras ser probadas en miltiples ensayos chnicos y
hacen posible emitir un prondstico basados en las evaluaciones del estado del

enfermo'.
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Dentro de los factores que influyen en mayor o menor medida en la evolucion
clinica del paciente reintervenido la mayorfa no son posibles de modificar (los
correspondientes al paciente y a la patologfa misma) y son menos aquellos factibles de
ser modificados como los relacionados a la técnica quirargica. Un factor que puede ser
completamente modificado de acuerdo al criterio médico lo constituye la decisién de
someter al paciente a una reintervencion y el momento en el cual efectuarla, por lo que
dicho parametro adquiere una gran relevancia en el manejo del paciente quinirgico.

Al evaluar los resultados obtenidos en la presente investigacién se aprecian
coincidencias con datos reportados previamente en la literatura como son: el aumento de
la mortalidad en relacién directa al nimero de cirugias efectuadas, en este estudio la
mortalidad fue del 33.3% con unay dos reintervenciones y se elevé al 50% con la tercer
reintervencion. Otro factor de mal prondstico es la presencia de morbilidades crénicas
en el sujeto enfermo, elevando la mortalidad del 11.1% al 54.54% entre los pacientes
previamente sanos y los portadores de alguna comorbilidad crénica. En lo referente a las
causas de muerte la sepsis abdominal fue la principal causa directa de muerte
apreciando una relacién directa con la instalacion de fallas orgénica y el nimero de
organos y sistemas afectados,

El objetivo principal del estudio, consistente en evaluar la relacion entre la
morbimortalidad del paciente reintervenido y el lapso de reintervencién muestra una
mortalidad del 25% en ¢l paciente reoperado en forma temprana contra un 41% en la
reintervencion no temprana, tomando como pardmetro la reintervencion dentro de los
primeros tres dias del posoperatorio, pero al aplicar las pruebas de hipétesis, éstas no
muestran una significancia estadistica ( Chi cuadrada de Pearson : p = 444 ;
Correlacién de Spearman: p = .471) debido probablemente al tamafio reducido de la

muestra, por lo que el hallazgo debe tomarse con reserva por ahora.
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Figura 2. Mortalidad en relacion a la reintervencion temprana.

Mortalidad en relacién a reintervencién temprana

Wegresos
W defunciones

Pacientes

Reintervencion temprana Reintervencién no temprana

Tipo de reintervencion

El pardmetro en que se observa una relacion estadisticamente significativa en
relacién con la reintervencién temprana es el periodo de estancia hospitalaria con un
promedio de 15 dias para los reintervenidos en forma temprana y de 28.6 para los
reintervenidos en forma no temprana con una significancia estadistica (razon de
verosimilitud: p = .045; correlacion de Spearman: p=.016)

Al evaluar individualmente las diferencias encontradas respecto a mortalidad,
tiempo de estancia y evolucién general de los pacientes reintervenidos en forma
temprana y en forma no temprana se aprecia el impacto positivo que representa el
reintervenir a un paciente tan pronto como se detecta alguna patologia o complicacién
que llevara finalmente al paciente a la sala de operaciones y la mejor decision es hacerlo
antes que sus condiciones generales se deterioren contribuyendo a una menor resistencia
del paciente a la agresién quirtrgica. El presente estudio solo presenta significancia
estadistica al evaluar el perfodo de estancia hospitalaria y no se aprecia al evaluar la

morbilidad y mortalidad en relacién al namero de reintervenciones asi como al lapso
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entre las cirugias, lo cual se explica por el tamafio reducido de la muestra de estudio,
haciendo evidente la necesidad de efectuar estudios con un mayor nﬁmgro de pacientes
que brinden sustento estadistico a criterios de manejo propios de la unidad
especificamente de los servicios quirargicos.

Adicionalmente se aprecia que los datos objetivos que indican una
reintervencion se tornan manifiestos cuando el proceso patolégico se encuentra
avanzado al grado de causar un deterioro en el enfermo que es clinicamente evidente,

por lo que la busqueda actual debe enfocarse en identificar los datos clinicos y
paraclinicos tempranos que nos hablan de una evolucién no satisfactoria y el
requerimiento de una reintervencion, para poder efectuar ésta en un paciente que se
encuentre en condiciones generales favorables. Desde esta perspectiva la reintervencion
temprana debe considerarse no solo en términos de temporalidad, sino tomar en cuenta
las evaluaciones clinica y paraclinica del enfermo que permitan identificar la presencia
de complicaciones o evoluciéon desfavorable que sustenten la indicacién de una
reintervencion, facilitando la toma de decisiones, lo que permitird influir en la
prevencién secundaria y terciaria, modificando el pronéstico de variables finales como
pueden ser la muerte, recurrencia del proceso o invalidez en aquellos pacientes que sean
reintervenidos

Se torna necesario efectuar estudios prospectivos que comprendan un nimero
mayor de pacientes de manera que los resultados obtenidos sean estadisticamente
significativos y contribuyan a sustentar la indicacién de reintervencion quirtrgica
temprana, evitando Ja conducta expectante que repercute negativamente en la evolucién

y morbimortalidad del paciente reintervenido.
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