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l. RESUMEN

ANTECEDENTES: La cirugia intestinal en pacientes criticos presenta un alto riesgo
durante el postoperatorio. Dentro de las complicaciones observadas en los pacientes
sometidos a intervencion quirdrgica se encuentran el dolor, fiebre, ileo postoperatorio mas
alla de las 48 hs postoperatorias, hiponatremia, retencion urinaria. Las infecciones del sitio
quirdrgico, siendo las complicaciones mas estudiadas se representan en un 4.3 a 10% de
los pacientes. Entre las complicaciones de origen mecénico se encuentran la dehiscencia
de la herida quirdrgica, fistulas hasta en un 11% principalmente en cirugia de intestino
grueso a nivel de sigmoides y en el 3.3% de los casos en colon derecho. La obstruccion
anastomética es rara y generalmente resuelve rapidamente. No existen al momento datos
en poblacion pediatrica acerca de la frecuencia de las complicaciones en este grupo
etario. OBJETIVO: Determinar la frecuencia de las complicaciones mecénicas y no
mecanicas en pacientes sometidos a cirugia intestinal. TIPO DE DISENO: Serie de casos.
LUGAR: UMAE Hospital de Pediatria Centro Médico Nacional Siglo XXI. PACIENTES Y
METODOS: el estudio se realizo en pacientes que habian sido sometidos a cirugia
intestinal en el periodo comprendido de enero de 2009 a octubre de 2009, con un
seguimiento de un mes posterior al evento quirdrgico. Los pacientes se captaron por
medio del reporte mensual de cirugias realizado por la jefa de enfermeria del area
quirurgica y posteriormente se buscaron en el expediente impreso en archivo clinico de
esta unidad las variables establecidas previamente, la mismas que se almacenaron en la
hoja de recoleccion de datos. Se excluyeron los pacientes con archivo clinico incompleto.
Se elaboré una base de datos en el programa Microsoft Excel, y se realizo estadistica
descriptiva obteniendo los resultados para cada tipo de complicacién. RESULTADOS: Se
revisaron en total 44 expedientes de los cuales no se encontrd diferencias de género
siendo 22 pacientes femeninos, en cuanto a la edad el grupo con mayor porcentaje de
complicaciones fueron los menores de 5 afios El 43.1% tenia desnutricién crénica. La
patologia mas frecuente que conllevé a cirugia fue la Enfermedad de Hirschprung con
36.4% seguido de oclusion intestinal con 15.9%. Los procedimientos quirdrgicos en
mayor porcentaje fueron el cierre de la colostomia y el descenso intestinal con un 20.4%
respectivamente. La media para el tiempo quirargico fue de 105 minutos. No se consigno
la presencia de dolor en el 61.3%, en 12 de ellos (27.2%) se reportd en las primeras 72 h
del postquirtrgico y solo en tres pacientes (6.8%) se reportdé mas alla de 7 dias de la
cirugia. Los analgésicos mas frecuentemente utilizados fueron metamizol y buprenorfina.
Se presenté fiebre en 38.6%, en 18.2% durante primeras 72 hs. 15.9% cursaron con ileo
metabdlico. En nueve pacientes se encontrd hiponatremia e hipokalemia, con mayor
frecuencia en pacientes sometidos a ileostomia. Con relacion a las complicaciones del
sitio quirdrgico la dehiscencia de la herida quirtrgica se reporté en 6.8%, dehiscencia de
la anastomosis en 4.5% e infeccion del sitio quirdrgico en 11.3%. En 90.0% se administro
profilaxis antimicrobiana, el esquema mas utilizado fue albendazol, amikacina y
metronidazol. Cuatro pacientes tuvieron que reintervenirse, uno por cierre de fistula
enterocutanea, dos por dehiscencia de la colostomia y uno por infeccion del sitio
quirurgico profundo. Los dias de estancia intrahospitalaria tuvieron una media de 16.8
dias. Un recién nacido fallecioé por sepsis de origen no relacionado con el procedimiento
quirdrgico. CONCLUSIONES: El porcentaje de complicaciones fue similar a lo reportado
en la literatura para pacientes adultos.




II. ANTECEDENTES

La cirugia abdominal en pacientes criticos presenta un alto riesgo durante el
postoperatorio inmediato. Por una parte son mas frecuentes las complicaciones
propias del acto quirargico y derivadas del uso de los anestésicos. Por otra parte,
las manifestaciones clinicas de las complicaciones intraabdominales mas
frecuentes son inespecificas, y en ocasiones se ven enmascaradas por el uso de
medicamentos y técnicas de soporte vital que son imprescindibles en muchos de

estos pacientes.’

El riesgo de que un paciente presente complicaciones en el periodo
postoperatorio esta influido en gran parte por: las caracteristicas del individuo (su
estado general y enfermedades asociadas), y por el tipo de intervencion quirirgica

(mayor o menor, electiva o urgente y region anatomica).

Aunque la mayoria de las complicaciones postquirdrgicas en los nifios se
relaciona a trastornos psicoldgicos, existen aquellas que son consecuencia del
procedimiento quirdrgico realizado, cuyo riesgo depende no solo del tipo de
cirugia, sino también de la patologia de base, técnica anestésica, estado
nutricional, edad, comorbilidad, tiempo de hospitalizaciéon vy tipo de
procedimiento.? También se ha considerado como uno de los cuatro factores de
riesgo importantes para el desarrollo de complicaciones postquirurgicas el tiempo
quirurgico, encontrandose relacion con el desarrollo de infeccion en el sitio
quirurgico. En su estudio Almazan, et al, encontraron que los pacientes sometidos

a cirugia abdominal con tiempo quirdrgico mas alla de 2 h presentaron Infeccion

-



del sitio quirdrgico (ISQ) hasta en 4% el cual incrementaba hasta el 18% en

procedimientos con duracién mayor de 3 horas®.

Dentro de las complicaciones observadas en los pacientes sometidos a
intervencion quirdrgica por patologia abdominal podemos dividirlas con fines de
estudio en dos grandes grupos en mecanicas y no mecanicas. Dentro de las
complicaciones no mecénicas se encuentran el dolor, fiebre, infeccion del sitio
quirargico, dehiscencia de la herida quirdrgica, insuficiencia renal aguda,
complicaciones respiratorias (atelectasia, aspiracion edema pulmonar menos raro)
complicaciones cardiacas, con menor frecuencia (hipertension arterial, arritmias
cardiacas), hematologicas y alteraciones psiquiatricas, todas éstas observadas
principalmente en edad adulta. En cuanto a las complicaciones mecanicas
podemos englobar el ileo y la obstruccidn parcial del intestino delgado, fugas y

fistulas anastomoticas, complicaciones del estoma, y de la anastomosis.

Analizando las complicaciones posquirargicas en primer lugar por orden de
frecuencia encontramos al dolor postquirtrgico. Siendo la constante mas ignorada
ya que se considera inherente al proceso quirargico. Un estudio reciente demostro
qgue la evaluacion del dolor postquirtrgico fue realizada sélo en el 43% de los
pacientes, esto debido a la inexperiencia en la aplicacién de un método validado
para la medicion del dolor postquirdrgico y en segundo lugar por considerarse
como curso natural en la evolucién postoperatoria.® En base a estas
observaciones en 1996 se cred una escala en la unidad de cuidados intensivos
con el fin de evaluar el dolor en nifios postquirtrgicos, basandose en el estado del

paciente (llanto, postura, expresion facial, movimientos) la cual permite mejor




atencion durante el periodo de convalecencia. Estudios recientes han demostrado
en adultos que el manejo inadecuado del dolor conlleva a isquemia coronaria,
infarto al miocardio, neumonia, cicatrizacion inadecuada de herida quirdrgica,
insomnio y depresion. Asociada con estas complicaciones se encuentra las
implicaciones economicas, las cuales van desde dias prolongados de estancia,

readmision hospitalaria e insatisfaccion con la atencién médica.®

Otra de las complicaciones frecuentes es la fiebre posquirdrgica, su
incidencia varia ampliamente oscilando entre el 13% y el 52%. En cirugia
abdominal se reporta dentro de la normalidad hasta las 48 hs postoperatorias.® En
este periodo es prescindible diferenciar el origen de la misma para establecer su
etiologia. La fiebre no infecciosa, es mas frecuente que la fiebre debida a
infeccidn, en el postoperatorio de cirugia limpia y limpia-contaminada, sobre todo
cuando éstas son prolongadas y extensas. Numerosos trabajos han demostrado
que la fiebre es parte de la respuesta fisiolégica normal al trauma de la cirugia
mediada por citoquinas inflamatorias, principalmente Interleucina 1 (IL1),
Interleucina 6 (IL6), Factor de Necrosis Tumoral a (FNT a) , Interferén y, habiendo
gran evidencia sobre la participacion principalmente de IL6, el cual en los ultimos
afios ha servido como marcador de severidad de sepsis.” ® Existen otras causas
de fiebre no infecciosa postoperatoria incluyendo medicamentos, transfusion de
sangre, trombosis venosa profunda y embolia pulmonar, se ha relacionado
también el tipo de anestesia, reportandose casos de hipertermia maligna en

pacientes sometidos a anestesia general, principalmente con halotano y
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succinilcolina En todos estos casos la fiebre no esta vinculada al trauma

quirurgico ni al proceso inflamatorio secundario.

Otra complicacion frecuente es el ileo postoperatorio, el cual se manifiesta
clinicamente como un cuadro de oclusién intestinal,** es un fenémeno normal y
autolimitado del postoperatorio de la cirugia intra o extraperitoneal, el cual persiste
durante dos a cinco dias, considerandose normal para la mayoria de los autores
en las primeras 48 — 72 hs siendo la principal causa de prolongacién de la
convalecencia, lo que aumenta la estancia hospitalaria e implica costos
adicionales de la atencion de salud. En el 2002 por ejemplo, en los Estados
Unidos, se estim6 que implicaba incremento de los costos hospitalarios en 1.46
billones de délares. El retraso de la recuperacion del peristaltismo normal causa
diversos sintomas clinicos, variados como distensién abdominal, dolor, nauseasy
vémitos™®. Ademas, el retraso de la ingestién de alimentos por via oral afecta el
sistema inmunolégico con un mayor riesgo de infecciones localizadas o
generalizadas. La patogenia del ileo postoperatorio es multifactorial y todavia no
se conoce completamente.’* La activacion del sistema nervioso simpético por la
manipulacion del intestino parece jugar un papel importante. Se ha demostrado
que la liberacion de mediadores inflamatorios asi como la penetracion de
leucocitos en la pared intestinal se correlacionan con el trauma intestinal y la
paralisis del tejido muscular liso intestinal. Recientemente ante la incorporacion de
nuevas técnicas quirargicas, entre ellas la cirugia laparoscopica se ha logrado
acortar la estancia intrahospitalaria, aminorar el dolor a nivel de la herida

quirrgica, y el retorno a las actividades cotidianas™.

.



COMPLICACIONES NEFROUROLOGICAS.

A nivel nefroldgico el gasto urinario disminuye, casi siempre por la liberacion
de hormona antidiurética. En procedimientos intraabdominales la uresis
levemente incrementada que se produce durante el segundo al cuarto dia debido
a reabsorcion del liquido no solo del interior del intestino con recuperacion de la
funcidn sino también del tercer espacio y la cavidad peritoneal. En los nifios
sometidos a procedimientos quirdrgicos, tienen mayor riesgo de hiponatremia,
secundaria a la administracion de liquidos durante el transquirdrgico, por las
pérdidas de sodio la secrecion de arginina-vasopresina y la redistribucion
extracelular de agua y los cambios en la homeostasis celular después de la

cirugia.®

La retencion urinaria es frecuente. Alcanzando hasta el 50%, pero puede
considerarse gque en general es mucho menor. Sus causas son varias, entre ellas
se refiere al soporte que representa el recto para la vejiga urinaria esta ausente y
provoca su desplazamiento; el vaciamiento vesical es menor y la orina residual
mayor, en segundo lugar por espasmo del esfinter uretral a causa del dolor pos-
operatorio, distension vesical por exceso de liquidos parenterales durante el trans

y postquirtrgico y las horas siguientes, deambulacién tardia.’
COMPLICACIONES HEMATOLOGICAS.
La hemorragia postoperatoria es una complicacion peligrosa que, si pasa

desapercibida, puede causar una morbimortalidad importante. El abdomen y la

pelvis son espacios potenciales grandes para una posible acumulacion de




liquidos. La falta de atencion a la hemostasia antes del cierre puede generar una
hemorragia originada en arterias o venas de pequefio calibre. Los hematomas

intraabdominales pueden contribuir a la formacién de abscesos™®.

La trombosis de las venas de las extremidades inferiores es una
complicacion demasiado frecuente de la cirugia abdominal y pelviana. En
ausencia de medidas preventivas, aproximadamente un 30% de los enfermos a
los que se practican intervenciones de cirugia general de gravedad moderada y
que no presentan factores de riesgo asociados significativos presentaran una
trombosis venosa profunda (TVP) detectable mediante flebografia. Aunque
muchas de estas trombosis son asintomaticas un 25% se extienden a venas
proximales méas grandes en las que existe la posibilidad de que se fragmenten y
migren libremente hasta producir embolias pulmonares clinicamente evidentes,
gue pueden causar episodios mortales. Muchos pacientes con trombosis venosa

profunda presentan posteriormente un sindrome posflebitico.
COMPLICACIONES INFECCIOSAS

El desarrollo de una infeccién postoperatoria ha acompafado a la cirugia
desde sus origenes. En el siglo XIX, el reconocimiento de los conceptos de
asepsia y antisepsia por Semmelweis y Lister respectivamente, aportaron las
primeras oportunidades para evitar las infecciones. Durante la segunda mitad de
siglo la utilizacion profilactica de antibidticos para reducir aun mas las
complicaciones infecciosas postoperatorias ha permitido grandes avances en gran
variedad de técnicas complejas y el desarrollo de todo tipo de implantes

protésicos, por otro lado el empleo de técnicas antisépticas, el lavado correcto de




manos Yy la limpieza adecuada del sitio quirdrgico y la reduccién en el tiempo
quirtargico han demostrado disminuir el riesgo de infeccién del sitio quirdrgico
(ISQ)*. A pesar de todos estos avances, las infecciones del sitio quirtrgico son
las complicaciones y las formas mas frecuentes de infeccion intrahospitalaria en
los pacientes quirdrgicos. Se estima que anualmente el 38% de los pacientes
presenta una infeccién del sitio quirdrgico®®, ocupando el segundo lugar en
infecciones nosocomiales®, provocando un retraso en la cicatrizacién de la
herida, incremento en la estancia intrahospitalaria, el uso de antibidticos y en
algunos casos extremos la muerte. La prevalencia de infeccidn quirdrgica
postoperatoria en cirugia abdominal se mantiene esencialmente estable entre
6.7% vy el 8.5% en las distintas series publicadas®’. Sin embargo el porcentaje es
variable dependiendo del tipo de cirugia abdominal, siendo en cirugia de intestino
delgado 5.3-10.6%, reportandose publicaciones hasta del 18.9% para cirugia de

colon. 22 %425,

COMPLICACIONES MECANICAS

Considerando las complicaciones de origen mecéanico encontramos que se
encuentran en primer lugar de frecuencia la dehiscencia de la herida quirtrgica y
la evisceracion, estas suelen ocurrir a partir del séptimo dia o en el momento de
retirar los puntos de sutura. Es la mas temida y mas frecuente de las
complicaciones de la cirugia colorrectal; sus consecuencias pueden ser muy
graves, al grado de causar la muerte del paciente. La prevalencia de la
dehiscencia de la anastomosis varia ampliamente en la literatura mundial ya que

va de 0.5 a 30%, pero, en general, se acepta que es entre el 2 y el 5%.%° Y esta




dada por multiples factores entre ellas se encuentra la hipoproteinemia, anemia
cronica, deficiencia de vitamina C, uso previo de esteroide, tipo de material de
sutura, idiosincrasia para material de sutura inabsorbible, tensiébn anormal brusca
de la pared abdominal, técnica de la sutura, reportandose secundaria hasta en el
3.8%. %’ 2 Ppor otro lado, se ha cuestionado si el tipo de incisién (oblicua o
transversal) disminuye el riesgo de complicaciones sin encontrarse hasta la fecha
alguna reduccion significativa, dado que las tasas de complicacion y los tiempos
de recuperacion son los mismos que con la incisién de la linea media. Por lo que
se considera la incision optima para la cirugia abdominal la preferida por el

cirujano.?® ¥

En este mismo rubro encontramos las complicaciones relacionadas a la
anastomosis, y entre estas las fistulas en un 11% principalmente en cirugia de
intestino grueso a nivel de sigmoides. La obstruccién anastémotica es rara y

generalmente resuelve rapidamente.

La estenosis es mas frecuente en las anastomosis colorrectales muy bajas
(infra peritoneales); en las anastomosis situadas arriba de la reflexion peritoneal
son raras. Aunque no es una opinion unanime, se tiende a considerar que la
estenosis es ligeramente mas frecuente en las anastomosis por engrapadora. Las
causas suelen ser isquemia por aplastamiento de los bordes seccionados por la
engrapadora, denudacion excesiva del mesenterio de los cabos intestinales
seccionados, respuesta inflamatoria excesiva de una dehiscencia, técnica
quirargica defectuosa; ausencia de evacuacion, dado que no hay paso del bolo

fecal que dilate la anastomosis®".




lIl. JUSTIFICACION

En la UMAE Hospital de Pediatria del CMN SXXI se realiza cirugia de alta
para pacientes con patologia intestinal diversa. Solamente se cuenta con el
registro de las infecciones posquirdrgicas como complicacion, pero no hay datos
completos de las complicaciones en el periodo posoperatorio para los diferentes

grupos etarios de acuerdo al tipo de cirugia.

Por ello surgid la necesidad de revisar la frecuencia y el tipo de
complicaciones en la cirugia intestinal, con la finalidad de proponer posteriormente

estudios que investiguen los factores de riesgo asociados a estas complicaciones.

.



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.- ¢Cual es la frecuencia y el tipo de complicaciones posquirurgicas en

pacientes pediatricos sometidos a cirugia intestinal en un hospital de tercer nivel?




V. OBJETIVO

Registrar la frecuencia y describir el tipo de complicaciones posquirargicas

en pacientes sometidos a cirugia intestinal en un hospital de tercer nivel.

-



VI. MATERIAL Y METODOS
DISENO: Serie de casos.

TIEMPO Y LUGAR DE REALIZACION DEL ESTUDIO: Se llevé a cabo en
la UMAE Hospital de Pediatria Centro Médico Nacional Siglo XXI, el cual es un
hospital de tercer nivel de atencion médica. En el periodo comprendido de enero a

octubre de 2009.

UNIVERSO DEL ESTUDIO: Pacientes sometidos a cirugia abdominal en la

UMAE Hospital de Pediatria, Centro Médico Nacional Siglo XXI

CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes en edad pediatrica (0 a 17 afios) programados para cirugia

intestinal electiva.

Pacientes en edad pediatrica (0 — 17 afios) reintervenidos de cirugia

intestinal, cuya fecha de cirugia previa mayor de 30 dias.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes inmunocomprometidos




CRITERIOS DE ELIMINACION

Aquellos pacientes con datos incompletos en el expediente clinico.

DEFINICION DE VARIABLES
VARIABLES UNIVERSALES:
1. - Edad:

Definicion conceptual: Tiempo transcurrido desde el nacimiento del paciente

hasta el ingreso al estudio expresado en afnos.
Definicion operacional: 0 — 17 afios de edad
Escala: cuantitativa continua,

Categoria: 0 — 17 afios de edad

2.- Género:

Definicion conceptual: Condicidon biolégica que define al ser humano en

hombre o mujer, evaluado por su aspecto externo (fenotipico).
Definicion operacional: Masculino o femenino.
Escala: Nominal dicotomica.

Categoria: Hombre o mujer.




3.- Peso:

Definicion conceptual: Fuerza con que la Tierra atrae a un cuerpo,

expresada en gramos.

Definicion operacional: cantidad en kilogramos determinada por bascula a

Su ingreso.
Escala: Cuantitativa continua

Categoria: kilogramos

4 .- Talla

Definicion conceptual: Estatura o longitud (segun sea el caso) de una

persona expresada en centimetros.

Cantidad en centimetros medida con infantbmetro o estadimetro a su

ingreso.
Escala: Cuantitativa continua

Categoria: centimetros

5.- Estado nutricional:

Definicion conceptual: es la resultante final del balance entre ingesta y
requerimiento de nutrientes, cuya alteracion conlleva a dos extremos: desnutricién
y obesidad. Estado de salud de una persona en relacion con los nutrientes de su

régimen de alimentacion.




Definicion operacional:

Es el resultado del analisis del peso para la edad, el peso para la talla y
talla para la edad en base a las tablas de la CDC, el cual se encuentra asentado

en el expediente clinico al ingreso del paciente. Escala: Ordinal cualitativa.

6.- Cirugia intestinal

Definicion conceptual: Procedimiento que implica la manipulacion mecanica
de las estructuras anatémicas del intestino, con un fin médico, sea diagnadstico,

prondstico o terapéutico.

Definicion operativa: Procedimiento que implica la manipulacibn mecéanica
de las estructuras anatémicas del intestino, con un fin médico, sea diagnéstico,

prondstico o terapéutico.

VARIABLES DE RESULTADO
1.- Infeccién nosocomial

Definicion conceptual: Infeccion no presente o en estado de incubacion en
el momento del ingreso de un paciente en el hospital y que se desarrolla después
de 48 horas del ingreso hospitalario, o aquella infeccibn que ocurre tres dias

después del alta hospitalaria o dentro de los 30 dias de la intervencion quirdrgica.




Definicion operativa: Infeccion no documentada al ingreso hospitalario o 48
horas posterior a este y se establece en base a los criterios del CDC (Centro para
el Control de Enfermedades, por sus siglas en inglés), en los que se definen las
distintas variedades de la infeccidn relacionada con la intervencion quirdrgica
previa o infeccion del sitio quirdrgico, siguiendo esta clasificacion, la infeccion del
sitio quirargico puede asentar en la regidon mas superficial de la incision quirurgica,
afectando la piel y el tejido celular subcutaneo. La region mas profunda con
afectacion de la aponeurosis y el musculo. En compartimentos u Organos en
situacion mas profunda que los anteriores tipos de infeccion, como son el
compartimiento abdominal o articulaciones u érganos sélidos como higado, bazo o
cerebro. ¥ Definiéndose tres tipos de infeccién del sitio quirGrgico detallados en la

tabla numero 1, segun el CDC.
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Complicaciones Mecéanicas:
1.- Dehiscencia de anastomosis:

Definicion conceptual: La dehiscencia de la herida quirdrgica es la
separacion postoperatoria de la incision que involucra todas las caras de la pared
abdominal. Disrupcion, separacidn o evisceracion se utilizan como sindénimos

aunque puede haber dehiscencia®® sin evisceracion.

Definicion operacional: es la disrupcion de la herida quirdrgica con

exposicion o no del contenido intestinal.

2.- Fistula o fugas de la anastomosis:

Definicion conceptual: conexion anormal entre un 6érgano, un vaso o el

intestino y otra estructura. En este caso conexion anormal entre el intestino.

Definicion operacional: es la comunicacion entre el intestino con la pared

abdominal de la cual emana material intestinal.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se realizé un estudio descriptivo de los pacientes que fueron sometidos a
cirugia abdominal de enero a octubre de 2009. Los datos de los pacientes
sometidos a cirugia de intestinal y hasta un mes posterior al procedimiento, se
obtuvieron a través del reporte mensual de cirugias el cual se realiza diariamente

por la jefa de enfermeria del &rea quirdrgica. Una vez anotado el nimero de




afiliacion de los pacientes, se solicitd el expediente en archivo clinico. Se
reunieron los datos a investigar y se registraron en la hoja de recoleccion de
datos. Una vez revisados todos los expedientes se elaboré una base de datos en
el programa Microsoft Excel, el analisis se llevd a cabo con el programa SPSS,

mediante estadistica descriptiva.
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VIl. CONSIDERACIONES ETICAS.

El presente estudio se apeg6 a los lineamientos éticos contemplados para la
investigacion en seres humanos de la declaracion de Helsinki y a la Ley General
de Salud en materia de Investigacion en Salud Mexicana. @ De acuerdo al
Reglamento de la Ley General de Salud corresponde a un estudio sin riesgo, que
consistid en la revisibn documental de expedientes clinicos. Todos los datos

colectados fueron manejados en forma confidencial.

El protocolo fue aprobado por Comité Local de Etica e Investigacion en
salud del Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS con

No.de Registro R-2008-3603-31




VIIl. RESULTADOS

Se realizo este estudio retrospectivo en el Hospital de Pediatria del Centro
Médico Nacional siglo XXI, se revisaron los expedientes de aquellos pacientes
cuyo diagnéstico incluyo cirugia intestinal (intestino delgado y colorectal), que

reunian los criterios de inclusion.

Se revis6 un total de 44 expedientes, de los cuales se obtuvieron las
siguientes caracteristicas demograficas: no hubo diferencias en cuanto al género
ya que de estos 22 fueron femeninos y 22 masculinos. En cuanto a la edad, la
mayor frecuencia fue para menores de cinco afos con un total de 34 (77.3%), de
los cuales se dividieron en pacientes de 0-30 dias en un 20.5% (n=9), de 1 —12
meses en 34.1% (n=15) y de 2 -5 afios un 22.7% (n=10). En el grupo de 6 — 11
afos se registré un 9.1% con un total de cuatro pacientes y mayores de 12 afios

13.6%, que correspondian a seis pacientes. (Cuadro 1).

Grupo de edad Frecuencia Porcentaje Masculino/Femenino
0-30 dias 9 20,5 5/4
1-12 meses 15 34,1 8/7
2-5 afos 10 22,7 4/6
6-11 afios 4 9,1 4/0
> 12 afios 6 13,6 1/5
Total 44 100,0 22/22

Cuadro 1. Distribucion de pacientes por grupo de edad y sexo



En lo que respecta al estado nutricio se observé que de los 44 pacientes, 19 de
ellos tenia diagnostico de desnutricion (43.1%) v el resto se reportd con estado
nutricional normal. Las complicaciones observadas no tuvieron relacion con el

estado nutricional.

En cuanto a los dias de estancia intrahospitalaria tuvieron gran variabilidad
y dependieron del procedimiento quirargico con un promedio de 16.8 dias,
mediana de 12 dias (con un minimo de 2 dias y un maximo de 92). El paciente con
la estancia intrahospitalaria mas prolongada (92 dias) no estuvo relacionada con el

evento quirdrgico.

Con relacion a las patologias intestinales que motivaron la intervencion
quirurgica se encontrd en primer lugar Enfermedad de Hirschprung con un 36.4%
(n=16), seguida de oclusién o invaginacion intestinal con un 15.9% (n=7) y la
malformacion anorrectal con 13.6% (n=6). En el resto de los pacientes y con
menor frecuencia, se encontré ileo meconial, malrotacion intestinal, volvulos y

linfangiectasia intestinal para un total de 15 pacientes (34%). (Cuadro 2)

Las cirugias realizadas fueron por orden de frecuencia fueron el cierre de
colostomia y el descenso intestinal en nueve pacientes respectivamente (20.4%),
seguida de la reseccion intestinal siete pacientes 15.9%, la lisis de bridas se
realiz6 en seis pacientes 13.6% procedimiento de Ladd en cuatro pacientes 9.2%,
en tres pacientes se realizo colostomia con 6.8% y en uno remodelacion de la

misma que correspondia al 2.2%. (Cuadro 3)

g



Diagndstico Frecuencia Porcentaje

Enfermedad de Hirschprung 16 36,4
Oclusion Intestinal 7 15,9
MARA 6 13,6
lleo Meconial 4 9,1
Malrotaciéon/Vélvulo Intestinal 4 9,1
Poliposis 3 6,8
Atresia intestinal 2 4.5
Prolapso del estoma 1 2,3
Linfangiectasia Intestinal 1 2.3
Total 44 100,0

Cuadro 2. Diagnéstico principal en pacientes pediatricos sometidos a cirugia
abdominal, en un hospital de tercer nivel

Procedimiento Frecuencia Porcentaje
Cierre de colostomia 9 20.4
Descenso intestinal 9 20.4
Reseccion intestinal 7 15.9

Lisis de bridas. 6 13.6
lleostomia 5 11.3
Procedimiento de Ladd 4 9.2
Colostomia 3 6.8

Remodelacién de 1 2.2

colostomia.

Cuadro 3. Procedimientos quirargicos en pacientes sometidos a cirugia
abdominal, en un hospital de tercer nivel.



En relacibn a la intervencion quirdrgica 19 de ellas fueron procedimientos
programados de primera vez (43.8%) Yy el resto (n=25) eran reintervenciones,
todas ellas mas allda de 30 dias posterior a la cirugia previa. De las
reintervenciones encontramos que el procedimiento que se relaciond con
complicaciones a nivel de la anastomosis y/o del sitio quirargico fue el cierre de la
colostomia con un total de cuatro complicaciones (una infeccion del sitio
quirargico, dos dehiscencias de herida quirargica, una dehiscencia de la
anastomosis). En los procedimientos realizados de primera vez, el total de
complicaciones fue de seis complicaciones (cuatro infecciones del sitio quirurgico,

una dehiscencia de la herida quirdrgica y una dehiscencia de la anastomosis).

El tiempo quirdrgico fue variable, encontrando desde 40 minutos como
minimo hasta 330 minutos, con una mediana de 105 minutos. Para cada
procedimiento se calcularon los percentiles. La mayoria de los procedimientos se
encontraban en el percentil 50 del tiempo esperado. Solo siete procedimientos
(17%) estuvieron por arriba del percentil 75 (180 minutos), de los cuales sélo uno
tuvo complicacion relacionada (dehiscencia de la herida quirdrgica). En tres casos

el registro del tiempo quirdrgico no se pudo encontrar anotado en el expediente

(figura 1).
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Figura 1. Percentil de tiempo quirdrgico por tipo de procedimiento

efectuado en 44 pacientes.

En cuanto a los datos registrados en el postquirdrgico, no se consigno la
presencia de dolor en el 61.3% (27 pacientes). El resto de los pacientes que
refirieron dolor (17) fueron evaluados por el servicio de Clinica del dolor, en 12 de
ellos (27.2%) se reportd en las primeras 72 h del postquirdrgico y solo en tres
pacientes (6.8%) se reportd mas all4d de 7 dias de la cirugia. Los analgésicos
mas frecuentemente utilizados fueron metamizol y buprenorfina. Con respecto a
los pacientes menores (lactantes y recién nacidos), la evaluacién clinica no fue

uniforme con relacion al dolor. Solamente en algunos de ellos, la mayoria

.



hospitalizados en el servicio de lactantes, se registré el dolor y se solicito la

evaluacion por Clinica del Dolor.

La fiebre se present6 en 38.6% de los pacientes (n=17), en siete pacientes
(18.2%) se reporté en las primeras 72 h, en dos pacientes (4.5%) se present6
entre el cuarto y el sexto dia (un paciente con infeccion de herida quirdrgica y
dehiscencia de la anastomosis), y en seis (15.5%) a partir del séptimo dia; de
estos Ultimos, solo en un caso la fiebre se relacion6 con infeccién del sitio
quirtrgico. No hubo un procedimiento en particular que se asociara con mayor
duracién de la fiebre. No hubo infecciones agregadas en otros sitios que

explicaran la presencia de fiebre en los otros pacientes.

En lo referente al desequilibrio hidrolectrolitico, en el 79.6% (35 pacientes)
no se registraron alteraciones. En los nueve que si las presentaron las mas
frecuentes fueron la hiponatremia e hipokalemia, coexistiendo hasta dos
alteraciones en un mismo paciente, la mayoria de estos pacientes habia sido
sometido a ileostomia 55 % (5/9). En gran parte de ellos (55%) se encontrd que el

desequilibrio se mantuvo mas alla del séptimo dia.

Se presentd ileo metabdlico en siete pacientes (15.9%), sin relacién con
complicaciones mecanicas como dehiscencia de la anastomosis u otra
complicacion a nivel del sitio quirtrgico. De estos siete pacientes, en cinco la

duracion del ileo fue mayor a siete dias.




Complicaciones mecanicas.

Con relacion a las complicaciones mecénicas, la dehiscencia de la herida
quirurgica se report6 en tres casos (6.8%), de los cuales en uno se observé dentro
de los primeros tres dias del postoperatorio (desprendimiento de parte del estoma
de la colostomia). Los otros dos pacientes fueron intervenidos para cierre de
colostomia. En los tres se administrd profilaxis antimicrobiana y preparacion
intestinal habitual (antibiéticos orales, enema por turno, y antibiéticos IV antes de
la cirugia). La dehiscencia de la anastomosis se observé en dos pacientes (4.5%),
uno de ellos también tuvo dehiscencia de la herida quirtrgica e infeccién del sitio
quirtrgico. Este paciente habia recibido preparacién intestinal y profilaxis
antimicrobiana. El otro paciente con reporte de dehiscencia de la anastomosis no

tuvo otra complicacion.

Se registré una fistula enterocutanea al 5° dia de la intervencién, en un
paciente con atresia intestinal referido de otro hospital. El paciente tenia como
antecedente de importancia (mas de un mes antes) una intervencion quirdrgica
para lisis de bridas. En total, las complicaciones mecanicas se presentaron en

13.6% de los pacientes.

Infecciones de sitio quirargico.

Se registraron cinco infecciones en estos pacientes (11.3%), todos
pacientes habian recibido profilaxis antimicrobiana. En dos de ellos se reporto la
presencia de infeccién profunda del sitio quirdrgico. De los pacientes que no se

infectaron, 4/39 (10.2%) no recibieron profilaxis antimicrobiana. Las cirugias




efectuadas en estos pacientes fueron diferentes (cierre de colostomia, ileostomia)
y no fue debido a una indicacion programada para no recibirla. Un paciente

estaba recibiendo piperacilina/tazobactam por lo que no se indicé profilaxis.

No se reportdé ningun caso de hemorragia, sindrome compartamental

abdominal ni de obstruccién intestinal.

Complicacion Ndimero Porcentaje
Dehiscencia de 3 6.8
la herida
quirdrgica.
Dehiscencia de 2 4.5

la anastomosis

Infeccion del 5 11.36
sitio quirdrgico

Total 10 22.7

Cuadro 4. Porcentaje de complicaciones a nivel del sitio quirurgico en pacientes
sometidos a cirugia abdominal.

Uso de profilaxis antimicrobiana.

Se administr6 a 40/44 pacientes (90.9%). El esquema que esta
recomendado en el hospital, de acuerdo a la Guia de Profilaxis para pacientes con
cirugia intestinal es: albendazol, amikacina y metronidazol via oral desde su
ingreso mas cefotaxima |.V. Esto se acompafia de enema intestinal por turno y se

mantiene por 72 h hasta la intervencién quirargica.

Se registro en estos pacientes, se administré cefotaxima y amikacina en 12

pacientes (27.2%), cefotaxima, amikacina y metronidazol en el 25% (n=11),
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amikacina y metronidazol en otro 25%, cefotaxima, amikacina y albendazol en
tres pacientes (6.8%) y en cuatro pacientes se utiliz6 monoterapia (cefalotina o
cefuroxima) con un 9.0%. Un paciente referido de su hospital general de zona
tenia esquema antimicrobiano a base de Piperacilina/Tazobactam y amikacina y
decidié continuarse con el esquema. La preparacion mecanica intestinal se indicé
en 21 pacientes (47.7%), todos recibiendo durante 3 dias enemas evacuantes por
turno. Las cirugias realizadas en estos pacientes fueron: descenso intestinal (8
pacientes), cierre de colostomia (8 pacientes), en tres pacientes reseccion

intestinal en pacientes y en dos casos lisis de bridas.

La recomendacion para suspender el tratamiento antimicrobiano profilactico
en cirugia intestinal es a las 72h, ya que se mantienen con cefotaxima mas
metronidazol IV. Se encontré que los esquemas se prolongaron en un namero
variable de dias, en la mayoria de los casos acorde a la estancia intrahospitalaria
del paciente. Con un minimo de 1 dia y maximo de 15 dias, con promedio de 6.5

dias y una mediana de 6 dias.

En cuanto al desenlace, cuatro pacientes tuvieron que reintervenirse, uno
para cierre de fistula enterocutanea, dos por dehiscencia de la colostomia, y uno
por infeccion del sitio quirargico profundo con reporte de absceso que requirid

drenaje de la cavidad.

Un recién nacido fallecié y como causa de defuncion se anoté sepsis, pero
el origen de la misma no fue una infeccion de sitio quirdrgico ni estuvo relacionada

con el procedimiento.




IX. DISCUSION

Existe una gran diferencia entre nifios y adultos con relacion a la
convalecencia quirdrgica. Los nifios sufren en menos ocasiones de enfermedades
asociadas que compliquen su evolucion postoperatoria, usualmente se recuperan
rapidamente y reasumen su actividad normal Iluego del primer dia de
postoperatorio. Se estima que uno de cada 10,000 nifios que se somete a cirugia
electiva puede sufrir una complicacion seria que lo prive de su vida®**. Aunque la
mayoria de las complicaciones en nifios se relacionan a trastornos psicolégicos,
existen aquellas que son consecuencia del procedimiento quirlrgico cuyo riesgo
no solo depende de procedimiento realizado, sino también de la patologia de
base, el estado nutricional, la edad, enfermedades coexistentes, el tiempo de

hospitalizacion y categoria del procedimiento.

Las publicaciones referentes a las intervenciones quirdrgicas y sus
complicaciones en nifios son escasas, a pesar de ser un problema real cuyo
conocimiento y andlisis podria ayudar a disminuir la incidencia y por ende la

morbimortalidad asociada al procedimiento quirdrgico

En nuestro estudio encontramos que las complicaciones observadas en los
no difieren a lo reportado de adultos, sin embargo es importante recalcar que la
patologia es muy diferente entre estos grupos erarios lo que puede contribuir a
estas diferencias. En lo que respecta a la fiebre encontramos que al igual que lo
reportado es una de las principales causas de complicacibn posquirlrgica,

encontrdndose entre el 13 — 52% segun diversos autores, en nuestro estudio




situandose en el 38.6% siendo en el 18.2% en las primeras 72 hs sin asociarse a
proceso infeccioso y con resolucion espontanea, lo cual coincide con las
observaciones hechas por Garibaldi'® y posteriormente por Galicier’, los cuales
sustentan que la fiebre postoperatoria incluye condiciones no infecciosas (inclusive
inherentes al procedimiento anestésico®) y que las manifestaciones se asocian a
la produccién de citocinas producidas por los tejidos y células involucrados en el
procedimiento quirdrgico, ya que el trauma por si solo produce elevacion de

endotoxinas y exotoxinas que estimulan dichas sustancias.

Por otro lado a diferencia de lo reportado en adultos la presencia
desequilibrio hidroelectrolitico se encontr6 en el 20.4% siendo la mas comun la
hiponatremia, esto quiza debido al tipo de cirugia, ya que se observé con mayor

frecuencia en pacientes sometidos a ileostomia,

En lo referente a las complicaciones infecciosas nuestros resultados fueron
discretamente inferiores a lo reportado en la literatura (16-24%)'%%° con un 11.3%
en todos estos pacientes se dio la profilaxis y preparacién intestinal habitual por lo
gue no hay relacion con estos factores. En este mismo contexto es importante
seflalar que con respecto a la profilaxis antimicrobiana no esta sometida a lo
recomendado en la Guia elaborada en el hospital y tampoco con las
recomendaciones de la literatura. Los esquemas se prolongaron en un numero
variable de dias, y la razén para no suspenderlo es que el paciente permanecio
hospitalizado. Es necesario establecer la duracion de los antimicrobianos desde el

egreso del quiréfano, para disminuir los costos asociados al uso de los farmacos
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IV, vy la repercusidn que puede tener a plazo mediato sobre la resistencia de

bacterias entéricas.

En lo que respecta a la preparacion intestinal se lleva a cabo mediante el
uso de antibidticos orales y otras sustancias no absorbibles con el fin de disminuir
la concentracién bacteriana intraluminal y eliminar la mayor cantidad de materia
fecal, disminuyendo con ello el riesgo de dehiscencia de la anastomosis por
aumento de la presién intraluminal. *® Hasta el momento est4 recomendado el uso
de antimicrobianos ya sea orales o parenterales, con este fin. El papel de la
preparacion mecanica mediante enemas o laxantes se ha evaluado en revisiones
recientes. En la unidad se realiza de manera rutinaria a todos los pacientes que
son sometidos a cirugia de intestino grueso, mediante el uso de polietilenglicol y
enemas con solucion fisiolégica por turno hasta que se observa la aclaracion del
material intestinal. Sin embargo, de acuerdo al estudio, no se registré
uniformidad en la prescripcién de la indicacion cuando ingresa el paciente. El
resultado de investigaciones clinicas en pacientes adultos ha demostrado que no
hay evidencia que la preparacion mecénica intestinal disminuya la incidencia de

complicaciones posquirtrgicas 37383940

e incluso, se pueden incrementar, por lo
gue actualmente parece existir una tendencia a disminuir su uso. Al momento no
existen datos que apoyen esta medida en nifios.** Los datos en el presente
trabajo debido a la diversidad de patologia intestinal, tipo de procedimiento

efectuado y profilaxis utilizadas no permite tampoco llevar a conclusiones al

respecto.




X. CONCLUSIONES

1.- El porcentaje de complicaciones fue similar a lo reportado en la
literatura en pacientes adultos, no se encontraron publicaciones en nifios con
cirugia intestinal para comparar los resultados. En cuanto a las complicaciones
infecciosas los resultados no fueron diferentes a lo registrado en casos de cirugias

limpias contaminadas y sucias.

2.- En lo que respecta al dolor, los datos registrados en el postquirdrgico
son similares, en la mayoria de los casos no se consigno la presencia de dolor

con una evaluacion clinica no estandarizada.

3.- Es conveniente estandarizar la profilaxis antimicrobiana ya que se
encontré diversidad en los esquemas antimicrobianos y en el numero de dias que

se administraron.

.



Xl. ANEXOS

1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NO. AFILIACION NO.
SEXO EDAD
PESO TALLA EDO. NUT
DIAGNOSTICO
CIRUGIA REALIZADA FECHA
TIEMPO QUIRURGICO INTERVENCION REINTERV
TIPO DE ANESTESIA FECHA DE LA PREVIA
COMPLICACIONES NO MECANICAS
24HS 48 HS 72 HS 1SEM 25EM 3SEM 4SEM
DOLOR
FIEBRE
ALT. ELECTROLITICAS
ILEO POSTQUIRURGICO
HEMORRAGIA
DEHISCENCIA DE HERIDA QUIRURGICA
INFECCION DE SITIO QUIRURGICO
SUPERFICIAL
PROFUNDA
ESPACIOS O ABCESOS
SIND. COMPARTAMENTAL ABD.
PROFILAXIS ANTIMICROBIANA SI NO NO. DOSIS TIPO:
PREPARACION INTESTINAL S| NO NO DE DIAS TIPO:
COMPLICACIONES MECANICAS
24HS 48 HS T2 HS 1SEM 2SEM 3SEM 4SEM
OBSTRUCCION INTESTINAL
DESHISCENCIA DE LA ANASTOMOSIS
FISTULAS
DESCENLACE
ALTA REINTERVENCION MUERTE
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