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INTRODUCCTION

El presente estudio investigd las recoperaciones abdominales tem
pranas llevadas a cabo tanto en el servicio de Gastrocirugia -
del Hospital General del Centro Mé&dico Nacional como en dife--

rentes Hospitales Generales de Zona de la Ciudad de México.

Se estudiaron dos grupos: el primero compendid finicamente 1las

reoperaciones abdominales tempranas realizadas inicialmente en
el Servicio de Gastrocirugia del Hospital General del Centro -
Médico Nacional; el segundo grupo lo formd las reoperaciones -
realizadas inicialmente en este mismo hospital como en los Hos

pitales Generales de Zona.

Las variables que se analizaron para el desarrollo de esta te-
sis fueron: Edad, sexo, tipo de primera intervencifn, tiempo -
transcurrido entre la primera cirugia y la primera reoperacién,
mortalidad global del grupo, mortalidad en relacidn al tipo y
niimero de reoperaciones, necesidad de aporte nutricional y de
cuidados intensivos giobal y en relacidn con el nimeroc de reo-

peraciones.

Con el andlisis de estas variables se pretendid contestar las

siguientes interrogantes:
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Cudl fué la frecuencia de reoperaciones en un grupo de pa
cientes del servicio de Gastrocirugia del Hospital General
del Centro Médico Nacional?

Cuil fué su mortalidad?

Cufles fueron las causas principales que originaron las -

reoperaciones?

Qué papel tuve la primera intervencidn en el nfimero de -

reoperaciones y la evolucifn de estos pacientes?
Influyé el nimero de reoperaciones en la mortalidad?

Cudles fueron las principales causas de mortalidad en los

reoperados?

Aument8 la reoperacibn la necesidad de medidds especiales

en la terapfutica total del reoperado?

Pueden prevenirse las reoperaciones abdominales tempranas?
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La necesidad de reoperacidn después de cirugia abdominal debido
a complicaciones ha tenido amplia consideracidn en Francia y -

Alemania, perc poca atencidn en la literatura Inglesa.

No parece haber en cirugia abdominal ningilin problema que sea -

menos mencionade que la reoperacidn temprana (2).

La necesidad de reoperacidn inmediatamente después de una ciru
gia abdominal indica una complicacidn seria y frecuentemente -

puede constituir una falla guirtivgica (3).

Es dificil para el cirujano admitir tal falla, particularmente
cuando la segunda cirugia puede ser fatal; por lo que la mayo-
ria de estos se muestran renuentes a realizar una reoperacidn

temprana, deseando que el problema se resuelva bajo manejo con

servador (3).

El valer para tomar una decisidn rédpida y temprana aumenta las
perspectivas favorables en una reoperacidn, aunque no excluye
la posibilidad de una intervencidn innecesaria; sin embargo 1la
reoperacidn realizada tardiamente como filtimo recurso no apor-
ta los efectos deseados y finicamente desacredita este valieso

método diagndstico y terapéutico (2).

La certeza para establecer el diagndstico y determinar la indi
cacidn guirfirgica consiste principalmente en la capacidad de -

diferenciar una complicacidn general de una local y en decidir
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$i la complicacidn local es de naturaleza reversible, con la -
posibilidad de ser normalizada por métodos conservaderes o de
una naturaleza irreversible, siendo la reoperacién 1la dnica

forma de prevenir un cursec adverso. Es por esto que la reope-

racidén es un verdadero reto para el cirujano de abdomen (2).

Una complicacidn postoperatoria que requiere una segunda ciru-
gia Tequiere también al mejor cirujano y equipo que ofrezca -
juicio, experiencia y capacidad técnica para manejar una situa

¢idn dificil, ya que el error puede significar el desastre.

Las dificultades mas importantes que ha habido en la investiga
cibén de este problema al menos parcialmente es atribuida a la
falta de criterio comln en seleccionar casos para la inclusién

en cada serie (3).

Primeramente se encuentra la dificultad en la unificacién del
concepto de reoperacifn temprana; para leva § Aberg {13) es 1la
reintervencidén no planeada llevada a cabo durante el periodo -
postoperatorioc inmediato y causalmente relacionada a la prime-
ra intervencidn, generalmente durante el mismo internamiento,
en su estudio incluye recoperados en un lapso de tiempo de ¢ a

41 dias.

Para Zer (3) la reoperacién es la cirugia realizada durante la
misma hospitalizacidn sin considerar tiempo 1limite. Para M. -

Delannoy (16) v Germain (16) es la cirugia realizada dentro de
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los 15 dias siguientes a la primera cirugia. Para White 1. (4)
es la realizada dentro de los primeros 30 dfas del postoperato

rio.

Otro punto muy importante el cual significa un problema en el
estudio de este tema, es la falta de homogeneidad en los proce
dimientos quirlrgicos reportados, algunos autores reportan pro
cedimientos quivirgicos relativamente de menor complejidad 1lo
que influye en los resultados finales, por ejemplo: algunos -
escritores (29), (26), excluyen las hernioplastias de sus re--
portes, en cambio otros (13}, no sflo incluven a &stas sino -.
también las evisceraciones y disrupciones de heridas quirdrgi-
cas hasta nivel subcutfneo. Sin embargo hay algunos autores -
que tienen criterios mids o menos uniformes en la seleccidn de
los pacientes aunque también tienen hastantes diferencias (25),
{z7), (28), (1), {(20), (15), (16), (17), (19), (22), (23). -~
En las series reportadas por Tera § Aberg (13} dentro de los -
procedimientos realizados existe un alto porciento de colecis-
tectomias (32.7%) y apendicectomfas (29%), mientras que las ci
rugias intestinales sdlo comprenden el 4.6% y la cirugia gis-
trica el 7.5%. En cambio en las series de ler {3) no se incly
yeron procedimientos extraperitonecales y el nlimero de colecis-
tectomias y apendicectomias fué relativamente menor (Z1 y Z0%
respectivamente), las cirugias gistricas comprendieron el 23.7%
y las cirugfas intestinales el 18.6%. Cabe mencionar taﬁbién
la gran difevencia entre estos reportes y el de Hinsdale {9) -

en el que incluye 11 pacientes de un total de 77 explorados
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por falla orgénica miiltiple con propdsitos diagndstico-terapéu

ticos.

En la tabla # 1 se vealiza una revisidn comparativa entre los
resultados obtenidos por diversos autores, en la que se hace -
objetiva la gran disparidad de los veportes; se puede apreciar
incidencia de reoperaciones desde un 0.54% hasta un 8.90% con

una mortalidad desde el 21.4% hasta el 71.2%.
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Tabla # 1.
Revisién comparativa de la literatura, referente a frecuencia y

mortalidad en reopetraciones abdominales tempranas:

Autor y afio Periodo No. de La- No. v 3 de Mortalidad

Publicacién parotomias Reoperados Total

Starlingerl954 Indefinido 24,445 132 0.54% 94 71.2%
Lowdon 1959 1955-57 1,528 62 4.06% 30 48.,4%
Prenner 1962 1945-61 10,297 73 0.71% 40 54,8%
Kunz 1962 1943-61 29,000 148 0.51% 102 68.9%
Boerger 1963 1950-63 6,956 47 0.68% 17 36.2%
Huttl 1964 1954-63 11,981 64 0.53% 32 50.0%
Oliver 1964 1957-64 3,470 61 1.76% 27 44.3%
Calvet 1964 1960-63 2,056 20 0.97% 8 40,0%
Poilleux 1964 1961-63 2,099 51 2.43% 34 66.8%
Germain 1964 1958-61 3,168 82 2.59% 24  29.8%
Guenin 1964 Indefinido 1,550 51 4.,43% 12 23.5%
René 1664 1955-64 11,147 78 0.70% 19 24.4%
Edelman 1964 1962-64 830 43 5.06% 16 37.2%
Thomert 1964 1961-64 818 28 3.42 11 39.3%
Sapkas 1965 1954-64 12,126 146 1.20% 54 36.9%
Lagache 1966 1960-65 2,751 39 1.42% 13 33.3%
Razemon 1966 4 afios 2,055 91 4.43% 43 47.3%
lorenc 1969 1948-67 24,193 216 0.89% 65 29.1%
Siewert 1970 1958-69 11,676 209 1.793% 80 32.5%
Iera 1975 1962-71 16,719 121 0.72% 34 28.1%
Driver 1978 1672-77 782 70 8.90% 15 21.,4%
Zer § Dux 1980 1966-75 3,680 95  2.6% 37 38.0%
Hinsdale 1984 1981-83 5,532 77 1.39% 33 43.0%
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MATERIAL Y MEIODOS

Se considerd reoperaciones tempranas a aquellas llevadas a cabo

en los primeros 30 dias posteriores a la primera cirugia.

No se incluy$ cirugia menor: hernioplastias, plastias de pared,
eventraciones, evisceraciones, tampoco se incluyd cirugia vascu
lar, ginecol6gica, cirugia llevada a cabo en forma extraperito
neal, de 6rganos retroperitoneales excepto péincreas y se éxcluy
yd a reoperaciones realizadas por patclogia no relacionada con

la primera intervencién.

Se revisaron 100 pacientes intervenidos inicialmente en el ser
vicio de Gastrocirugia del Centro M&dico Nacional en forma con
secutiva, en un periodo de tiempo escogido al azar {1° de abril
a 30 de mayo de 1983}, en este grupo se estudi8 la frecuencia

de reoperaciones y su mortalidad.

El segundo grupo de estudio lo comprendieron 50 pacientes esco
gidos al azar intervenidos en forma inicial y reoperados en una
o varias ocasiones tanto en el Centro Médico Nacional como en
Hospitales Generales de Zona. En este grupo se llevaron a ca-
bto 76 reoperaciones ahdominales tempranas. En algunos pacien-
tes las reoperaciones fueron mltiples. Se tratd de 24 muje--
res ¥ 26 hombres. 14 de ellos fueron intervenides inicialmente
en el Servicio de Gastrocirugia del Centro Mé&dico Nacional y -

36 en diversos Hospitales Generales de Zona del I.M.8.5.
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El rango de edad entre las mujeres fué desde los 15 afios hasta
los 87 con edad promedic de 44.5 afios, el de los hombres varid
desde los 18 afios hasta los 83 con un promedio de 43.6 afios. -

En este grupo se buscd las respuestas al resto de interrogantes




RESULTADOS

Primer Grupo.- Fueron 100 pacientes intervenidos inicialmente y
en forma consecutiva en el servicio de Gastrocirugia del Hospi-
tal General del Centro M&dico Nacional, seleccionados con el -
criterio previamente sefialado, las operaciones realizadas fue--

ron las siguientes:

Cirugias Total Porciento
Colecistectomias simples 44 44 %
Colecistectomias y EVB 4 4 %
Plastia de vias biliales 3 3%
Cirugia de Estdémago y duodeno 21 21 %
Cirugia de colon y recto 10 10 %
Apendicectomia 6 6 %
Cirugia de intestino delgado o 6 6 %
Cirugia Pancredtica 2 2%
Esplenectomia 3 3%
Drenaje de absceso hepdtico 1 1%

100 100 %

De estos 100 pacientes hubo necésidad de reoperar al 4%; fue--
ron dos mujeres y dos hombres. ILos diagnésticos transoperato-
rios durante la primera cirugia fueron: Colecistitis crénica -
litidsica, Colangitis ascendente, peritonitis primaria, necrd

5is intestinal isquémica segmentaria.
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los diagnésticos transoperatorios durante la reoperacidén fueron
respectivamente Diliperitoneo, pancreatitis postoperatoria, sép
sis abdominal y laparotomia negativa.

Las edades fueron de 28, 41, 22, y 83 afios respectivamente.
Los cuatro pacientes fallecieron dando una mortalidad del 100%.

REOPERADOS EN EL C.M.N,

SEXO EDAD DIAGNOSTICO DIAGNOSIICO DEFUNCION
PRIMERA CIRUGIA PRIMERA REOPERA
_CION
Fenm. 28 Colecistitis crénica Biliperitoneo Si
Fem. 41 Colangitis ascendente Pancreatitis Si
Mas. 22 Peritonitis primaria Sé&psis abdominal Si
Mas . 83 Necrdsis intestinal Laparotomia nega- Si

Isquémica Segmentaria tiva.

Segundo Grupo .- Fueron 50 pacientes escogidos al azar en los -

que se realizaron 76 reoperaciones abdominales tempranas; su
primera intervencién asi como las reoperaciones se realizaron
en el Servicio de Gastrocirugia del Hospital General del Cen--
tro ME8dico Nacional y en diverscs Hospitales Generales de Zona

del T.M.S5.S.

De las 50 primeras intervenciones 14 se realizaron en el Cen--

tro M8dico Nacional y 36 en los Hospitales Generales de Zona,
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Hubo necesidad de reoperar por segunda ocasién a 16 pacientes:

11 en el Centro M&dico Nacional ¥y 5 en los Hospitales Genera--

les de Zona. Se realizaron 6 terceras recoperaciones 3 cuartas

y 1 quinta rveoperacidn, todas éstas en el Centro Médice Nacio-

nal.
Cirugias Reoperaciones
Primarias la. 3a. 4a . Sa.
C.M.N. 14 28 6 3 1
0 0 0

H.G.,Z. 36 22

FALLA DE ORIGEN
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El tipo de cirugia primaria realizada se muestra en la siguien

te tabla:

Primera Cirugia No. 5
Apendicectomias 12 24%
Cirugia de Intestino Delgado 9 18%
Cirugia de Estdémago y duodeno 8 16%
Cirugia de Colon y Recto 6 12%
Cirugia de Vesicula y VB . 5 10%
Colecistectomias 4 8%
Cirugia de Pincreas 2 4%
Cirugia Esofigica 2 4%
Cirugia de Bazo & Higado 2 4%

———

50 pacientes 100%

Concomitantemente con la cirugia primaria realizada hubo en 17
casos otro procedimiento agregado: 4 yeyunostomias, 8 colecis-
tectomias, 1 esplenectomias, 3 biopsias hepdticas, 1 apendicec

tomia.
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El tiempo transcurrido entre la primera cirugia v la primera -
reoperacidn varid desde unas horas hasta 30 dias, con un prome

dio de 8.12 dfas. (grdfica No. 1J.
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La mortalidad por grupos de edad fué del 23% en las primeras 4

décadas de la vida y de 54% por arriba de &stas. (grdafica # 2)
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Las causas de reoperacidn fueron las siguientes:

CAUSAS REOPERACTIONES TOIAL %

la. 2a, 3a. 4a. Sa.

Sépsis 19 10 6 3 1 39 51.32%

Oclusién 6 3 0 0 0 9 11.85%

Hemorragia 7 1 e 0 0 8 10.52%

Diagnéstico 6 1 0 0 0 7 9.22%

Erréneo

Continuacidén de ¢ 1 0 0 0 5 6.57%

Patologia

Cuerpos Extrafios 4 0 0 0 0 4 5.27%

Biliperitoneo 3 0 0 0 0 3 3.95%

Pancreatitis 1 0 0 ) 0 1 1.31%
50 16 6 3 1 76 100.0 %

La mortalidad total fué del 38% (19 de 50 pacientes) la causa -

mis frecuente de muerte fué Falla Orgénica Mdltiple por sépsis

84.22%, Hemorragia 5.26%, Pancreatitis Postoperatoria 5.26%, -

Continuacifn de la patologia 5.26 %.

CAUSAS DE MUERIE EN REOPERADOS

Causa
Sépsis
Hemorragia

Pancreatitis PO

Continuacidn de la patologia

5 ' Total
84.22 % 16
5.26 % 1
5.26 % 1
5.26 % 1
100.0 % 19

3

THsls CON

FALLA DE ORIGEN

16



La mortalidad estuvo directamente relacionada al nfimero de
reoperaciones realizadas; de 50 reoperados por primera vez mu
rieron 19 (38%), sobrevivieron 31 pacientes de los cuales 16
requirieron ser reoperados por segunda ocasidn, hubo en &stos
una mortalidad del 50%, de los 8 pacientes sobrevivientes 6 se
sometieron a una tercera reoperacidn, de éstos fallecieron 3
{50%) y los otros 3 fueron a una cuarta reoperacidn con una -
mortalidad del 66.6% (murieron 2) el fnico sobreviviente fa--
llecid al ser reoperado por quinta ocasién (100%). (Grifica -

# 3).

Mortalidad
Primera reoperacidn . 38 3
Segunda reoperacidn 50 %
Tercera reoperacién _ 50 %
Cuarta reoperacién 66.6 %
Quinta reoperacidn 100 %
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La necesidad de terapia intensiva y aporte nutricional aumen-

td divectamente al nimero de reoperaciones. Siendo del 50% vy

44% respectivamente para la primera reoperacidn, 68.7% y 62.5%

durante la sepgunda reoperacidn, 66.6% y 100% posterior a la -

tercera reoperacién, con mismas cifras para la cuarta reopera

cidn y del 100% cuando se realizd la quinta reoperacifdn.

No. de Reoperaciones

Cuidados Intensives  Apoyo Nutricional

{NPT o N. Enteral)

Primera
Segunda
Tercera
Cuarta

Quinta

25/50
11/16
4/6
2/3
1/1

(50
(68.
(66.
(66
(100.

%)
7%)
6%)

.6%)

0%)

22/50 (44 %)

10/16 (62.5%)
6/6 (100.0%)
3/3 (100.0%)

1/1) (100.0%)

FALLA DE CRIGEN
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DISCUSION

Es importante enfatizar en el criterio de seleccidn de pacien
tes en los dos grupos aqui estudiados, tanto desde el punto
de vista de concepto de reoperacién temprana como el de la pa
tologia incluida, asimismo se debe tomar en cuenta las carac-
teristicas del Hospital General del Centroc Médico Nacional,
en el cual se manejan pacientes de riesgo quirGrgico elevado

y de patologia muy especializada.

Por tanto los resultados obtenidos en frecuencia como en mor

talidad no pueden ser extensibles a otros centros hospitala--

rios excepto que cuenten con el mismo sistema de organizaciénm.

Con las aclaraciones previas es pertinente analizar los re--
sultados obtenidos, En el estudio del p¥imer grupo de pacien
tes se obtuvo una frecuencia de 4% en reoperaciones abdomina-
les tempranas en el Hospital General del Centro Médico Nacio-
nal, esta cifra podria considerarse dentro de los limites ya
reportados por otros autores (tabla #1}, sin embargo como ya
se comentd, es diffcil comparar estas series entre si debido
a la diferencia de criterio para la formacifn de los grupos -
de eétudio, el tipo de pacientes incluido en cada serie y la
gran diferencia existente entre las &pocas de estudio. E1l
reporte de Zer (3) tiene similar criterio en la seleccidn de
pacientes al que utilizamos en este estudio, reporta una fre-

cuencia del 2.6% con una mortalidad del 38% lo que e$ menor a

TESIS CON
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la encontrada en nuestro primer grupo de estudio.

Sin embargo la mortalidad encontrada en el Hospital General
del Centro Médico Nacional refleja {inicamente el tipo de pa-
cientes sometidos a reoperacidn; los cuatro tenian patologia

subyacente muy importante:

Caso No. 1. Paciente con hepatitis crénica activa interveni
da electivamente por colecistitis crénica litii
sica y reoperada por biliperitoneo falleciendo

posteriormente por sépsis.

Caso No. 2, Paciente con diabetes mellitus descompensada de
dificil manejo sometido a cirugia de urgencia -
por colangitis ascendente, reoperandose por ab-
domen agudo secundario a pancreatitis postopera

toria, falleciendo por sépsis.

Caso No. 3. Paciente con diabetes mellitus e insuficiencia
cardfaca sometido a cirugfa de urgencia por isqué
mia intes%inal, practicandésele reseccifn y anag
tomosis, se reoperd por abdomen agudo siendo la
laparotomia negativa, fallecid por falla orgéni-

ca midltiple atribuida a sépsis de foco no deter

minado .

P
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Caso No. 4. Paciente nefrdpata crbnico con hipertensibn ar-
terial y glomerulonefritis, sometido a cirugia
de urgencia por peritonitis primarias y reopera-
do por sépsis abdominal, fallecid por falla or-

génica multiple secundaria a sépsis.

Germain (16) reporta una mortalidad del 9,3% en las primeras
cuatro décadas y un 42% en las siguientes cinco. Sin embar-
go, concluye en su estudio que ni la edad ni el terreno re--
presentan las causas predominantes en el desencadenamiento -
de las complicaciones quirfirgicas. Los elementos mayores -
son proporcionados por las imperfecciones técnicas de la pri
mera cirugia, engendradas por sf mismas y por las condiciones

locales particularmente desfavorables.

Con resﬁecto a ésto, en nuestro segundo grupo de estudio en-
contramos un aumentc considerable de la mortalidad relaciona
da directamente al aumento de edad, desde un 23% para las -
primeras cuatro décadas de la vida hasta un 54% por arriba

de éstas.

Relacionando el nimero de reoperaciones con mortalidad, - -
Germain (16) comenta: El prom8stico ya malo en caso de reope
racifn finica es francamente catastréfico en los que necesi--
tan varias reoperaciones, pasa de una mortalidad del 20% pa-
ta una reoperacidn a un 70-75% para dos o tres reoperaciomnes

v hasta un 100% a paxtir de la cuarta. White T. (4} tiene

TSI CON
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resultados similares, esto también se pudo corrchorar en nues
tro estudio (38% para una reoperacidén y 100% para cinco reope

raciones) .

Por otro lado Driver (12} reporta como la principal causa de -
veoperacidn a la sépsis abdominal (58%) en 70 pacientes estu--
diados. Fry {(11) reporta 143 pacientes reoperados por sépsis
de los cuales 46 murieron (32%) con un aumento de la mortali--
dad en la segunda reoperacidn (50%), siendo el patrén de muer-

te en estos pacientes la falla orgdnica mdltiple.

Hinsdale {9) obtuvo una mortalidad del 43% en 77 casos reporta

dos con sépsis abdominal.

En nuestro segundo grupo de estudio se encontrd la sépsis abdo
minal como la mayor causa de reoperacidn y de mortalidad (51.3%

y 84.22% respectivamente).

Por 1o anterior se deduce que los sindromes de sépsis perito--
neal forman el grupoe mds numeroso y mis grave, donde las indi-
caciones de reoperacibn son mis diffciles y la tdctica operato
ria la més complicada. Un sentidoe clinico agudo y calidad qui
rlirgica son necesarios; a la vez para No agravar por una reopg
racidén traumatizante una situacidn ya de por si comprometida.

(16} .

A i =47 St s i esin e 5
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En el estudio de Germain (16} hubo un error técnice o algin -
defecto evidente en ¢l tratamiento de los pacientes, directa--
mente responsable de la complicacidn en 21 de las 82 reopera--

ciones reportadas (25.6%) con una mortalidad del 33%.

Se considerd que el 35.8% (14 pacientes de 39) de las reopera-
ciones en nuestro grupo de sépsis fué originado nor fallas téc

nicas:

2 rupturas giastricas durante funduplastias.

1 peritonitis por dieta enteral en disfuncidén de yeyunostomia

1 perforacibn esofdgica duranta vagotomia troncular.

1 tercio distal de apéndice adherido a ileon terminal inadverti
do durante la primer cirugia.

1 hundimiento de yeyunostomia

3 dehiscenciaé de anastomosis

3 dehiscencias de mufibn apendicular

1 perforacidn de ciego secundaria a obstruccidn por cierre de
colostomia en forma inadecuada.

1 hematoma infectado por desgario de higado postesplenectomia,

El grupo de reoperados por hemorragia postoperatoria compren--
dié el 10.5% de las causas de reoperacidn temprana y fuZ menor

al reportado poxr Poilleux {20) 23.5%.

Excluyendo a un paciente que se encontraba bajec tratamientc an-
ticoagulante, se considerd que en los restantes (7 nacientes}

la hemeorragia postoperatoria fué debida a inadecuada hemostasia
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En el grupo de reoperados por biliperitoneo (3 casos) se consi
derd error técnico en el 100%, todos por fuga de bilis a nivel

de coledocorrafia.

En el grupo de reoperados por oclusidn intestinal postoperato-

ria (9 casos) tambi®n se considerd error técnico en el 100%:

6 casos por acodamiento de asas o torsidén de mesenterio duran-
te el procedimiento inicial; 3 colecistectomias, 2 apendicec-
tomias, 1 esplenectomia.

1 cierre total de la luz colénica posterior a cierre de colos-

tomia extraperitoneal.

2 hernias internas (a los 2 dias y a los 5 del postoperatorio).

En el grupo de cuerpos extrafios obviamente la totalidad (4 ca-
s0s) 100% fué error de técnica quirfirgica; las cuatro fueron -

gasas.

En el grupo de pacientes reoperados por continuacién de la pa-
tologia inicial {5 casos) s8lo se considerd error de criterio
quirdrgico en un caso (*)

1 cierre de colostomia en cirugia electiva

3 trombosis mesentérica venosa recidivante

1 v6lvulus de sigmoides recidivante.el mismo dia de la cirugifa

primaria, 56lo se¢ realizdé destorsidn del asa (*).

Se consider& al grupe de diagndstico erréneo (7 pacientes) a -

aquellos pacientes en los que pasé inadvertida la verdadera -
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causa que motivd la reoperacidn y 4 laparotomias negativas.

1 un cuadro de abdomen agudo en el que se practicd apendicecto
mia, reoperindose a los 10 dias por absceso hepidtico de 1600
mis. roto a cavidad.

1 cuadro de abdomen agudo operado de colecistitis aguda alitiid
sica, reoperindose a los § dias por absceso hepdtico de 500-
mls.

1 perforacidn intestinal inadvertida durante la primera ciru--

gia.

Iomando en cuenta los errores t&cnicos (37 casos), falta de -
criterio quirfQrgice (1 caso) y error diagnéstico (7 cases), se
encontrd que el 59.2% de las 76 reoperaciones podrian haber si
do prevenidas, y que la realizacidn exitosa de la primera inter
vencidn juega un papel primordial en evitar el desarrollo de -

complicaciones que obligan la reoperacidn temprana.

Las estadisticas integrales que se presentaron con numerosas -
imperfecciones diagnfsticas o té&cnicas, no pueden evidentemen-
te ser tomadas como Mmodelo sino que simplemente reflejan la ac
tividad de varios servicios quirfrgicos al ejecutarse las in--
tervenciones programadas o impuestas por la urgencia, que nos

sirven de reflexidn sobre este tema de interés considerable,

Es necesario hacer todo por evitar enfrentarse a una complica-
cidn postoperatoria, ya que es ahi donde se posa todo el proble

ma de la competencia quirfirgica, de la ensefianza y del ejerci-
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cio de la cirugia en un medio hospitalario,

Es aparente que la mortalidad per reexploracién quirGrgica no
ha disminuido durante las #ltimas dos dé&cadas (9} sin embargo,
la era de la medicina critica ha extendido el usc de la reope-

racidn en pacientes quienes previamente no la tolerarian.

El progreso de la anestesia, de la reanimacidn y de la antibif
ticoterapia nos han hecho desgraciadamente clvidar en algunos
casos la importancia que tienen la técnica quirfirgica y lo jus

to del adagio anglosajén: 'cut well, see well and get well",

A pesar de la gravedad de una reoperacifn el cirujano no debe
rehuirla escondiendo su miedo al fracaso en una nota muy médi-

ca que justifique su abstencidn,

Reoperar a tiempo y con buen criterio cuando es necesario hacer

lo exige modestia, coraje y Tepresenta una actitud benéfica pa

ra el paciente e instructiva para el cirujano {16},

¥
.
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CONCLUSIONES

1a frecuencia de reoperaciones en el grupo de pacientes estu
diados en el Servicio de Gastrocirugia del Centro Médico Na-

cional fué del 4% con mortalidad del 100%.

La mortalidad total del grupo de pacientes estudiados tanto
en el Servicio de Gastrocirugia del Centyo Médico Nacional -
como de diversos Hospitales Generales de Zona aumentd con la

edad y con el niimero de reoperaciones realizadas.

Las causas de reoperacién mis frecuentes fueron: Sépsis,

oclusifn intestinal y hemorragia postoperatoria.

Las necesidades de cuidados intensivos y de algiin tipo de -
aporte nutricional aumentaron en forma paralela con el nime-

ro de reoperaciones.

La causa principal de mortalidad fué la falla orgdnica milti

ple en los pacientes en quienes no se encontrd foco sépti-
co en cavidad abdominal, no se logrd controlar el existente

0o se perpetud la patologia inicial
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