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En memoria de todos los pacientes que requirieron manejo médico quirtirgico
a quienos muchos do ellos logramos mejorar sus condiciones y otros en quienes
no tuvimos la posibilidad. De todos ellos obtuvimos aprendizaje, experiencia con

aplicacién futura. Siempre en nuestra memoria.

David Hemindez Pérez
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PREFACIO

"El criterio clinico frecuentemente significa la bisqueda de un plan de accidn
en el cuidado del paciente, cuando ol médico disporie una base de datos
incompleta. En ningin drea de la cirugia general el criterio clinico es mis
importante que ¢n la cirugin nbdominal de repeticion, ya que hay relativamente
pocos datos publicados que se refieran especificamente a la cirugia urgente de
repeticion, posterior a complicaciones de un procedimiento que se practicé horas
o dias antes. La cirugia de repeticidn aguda sucle remlizarse en caso de
hemorragias, infeccion o fracasos técnicos. Publicar o exponer esta reoperacidn
representaria Javar la -ropa sucia- en casa, y esto se hace con renuencia.

El criterio clinico alcanza un significado mayor cuando se practica
reoperacion remota después de cirugins complicadas o fracasadas realizadas en
affos anteriores, Aunque un gran mimero de estudios puede referirse a
provedimientos previos, ¢l caracter similar y complejo de las circunstancias de
cada paciente hace casi imposible la aplicacidn de esténdares uniformes de
conducta,"7

La necesidad de reoperacion aguda no significa que el procedimiento original
sea equivoco pero si, puede representar problemas técnicos,

"La informacién que aqui se expone no tiene la intencidn de centrarse en
consideraciones litigiosas u hostiles, sino que representa el objetivo de lograr una

mejor calidad de los cuidados quinirgicos, en el futuro,"7

DAVID HERNANDEZ PEREZ

Residente en cirugia general



INTRODUCCION

Cualquier aclividad que el ser humano realiza en su vida cotidiang, se
enfrenta continuatnente a riesgo de fracasos y éxitos. EL hombre nunca termting de
aprender. El médico que enfrenta los problemas de salud de sus pacientes. apesar
de wportar toda su capacidad en oftecerle la ayuda necesarin puara el
vestablecimiento de su  bienestar, no sienpre es posible solucionar el
padeciniento dada las limitaciones humanas, téenicas y asi comto de lns
caracteristicas propias del padecimniento, que en muchas ocasiones no podemos
ofrecer absolutamente nada para su tratamiento. Agregamos a esto, In mayoria de
tos procedimicntos diagndsticos y terapeuticos conllevan riesgos desde los mas
ntiniinos, hasta aquellos que pueden exponer la vida. Todos los riesgos de cada
procedimiento, es obligacidn de cada médico conocerlo, que ayudurd para un
mejor juicio clinico en ofrecer al paciente londs conveniente a su salud, siempre
proponiéndose prolongar la vida con la mayor funcionalidad y de ser posible
tomar en cueita el aspecto estético,

La cirugia como modalidad diagndstica y terapéutica ofrece al paciente la
posibilidad de reconstruir ¢l Organo afectado o la eliminacion cuando su
reconstruccion es imposible. Este procedimiento es uno de log que con mayor
riesgo se realiza. En s nismo el procedimiento es un trauma al organismo, lo que
influye primordialmente la capacidad, el conocimiento, la experiencia del
cuujano y todo el equipo que lo acompaiia pera su realizacién. Los
procedimientos quirlirgicos se realizan en cualquier parte del organismo por
diferentes especialidades. El cinujano general tiene la capacidad de llevar acabo
procedimientos en todo el organisnio, aunque en los Ultinos afios con la

especializacion quirirgica en diferentes sistemas, le ha reducido parcialimente su



campoe de accidn. La cirugin en la cavidad abdominal es uno de tos
procedimientos que con mayor frecuencia realiza el cirujano general.

Durante mi vida hospitalaria observé multiples complicaciones cn todos fos
procedimicntos quinirgicos y en especial tas de la cavidad abdominal. Pude
apreciar que de las complicuciones presentadus, las iltimas son las quo con
mayor frecuencia producen un sindrome complejo de slteraciones fisiologicas
que puedeu llevar a la mueste del paciente. Es por efto, como residente de cirugia
goneral tuve la preccupacién de analizer todos aquellos factores que acompafian
al paciente que se reinterviene en forma aguda de la cavidad abdominal.
Buscando siempre como fin, aportar a la comunidad médica los resultados y

propuestas que de ello provenga.



ANTECEDENTES HISTORICOS

A la fecha existen pocos reportes en relacion a reintervencidn abdominal
aguda. La mayoria de los estudios previos pertenecen a la literatura Europea.
Starlinger! entre los afios 50 y 60 reportd una mortalidnd de 71% en 132
pacientes. LowdonZ en 1959 publicé una serie de G2 pacientes con una
mortalidad de 33%. Series mds recientes como la de Lorenc? en una revision de
216 pacientes con una mortalidad de 29%. En este estudio inclitye una serie se
32 pacientes re-explorados por sangrado con una mortalidad 18.7%. Este autor
menciona la frecuencia de re-exploraciones se encuentra en los rangos de 0.5% a
4% de las laparotomias. En 1978 Driver4 analiza un total de 782 laparotomias
por traunia abdominal con una re-exploracion del 15%, con una mortalidad del
22%. Este autor hace énfasis de un 20% de relapurotomias negutivas. En 1984
James G en una revision de 5532 laparotomias procedentes de 8 servicios de
cirugfa general, se encontrd 87 relaparotomias en 77 pacientes que representa
1.6% del total. Siete pacientes recibieron miltiples re-exploraciones. La media de
edud en este grupo fue de 60 afios (rango 16 a 92 ailos). La distribucién por
sexos fue, 58 del sexo masculino (75%) y 19 del sexo femenino (25%). Los
hallazgos en la re-exploracion se encontrd; abscesos en 54%, dehiscencia de la
linea de sutura 16%, necrosis intestinal 12%, error técnico 6%, laparotomia
negativa 9%, otros, 3%. La mortalidad en este grupo de pacientes fite de 43%.
Los factores correlacionados a la mortalidad fue; edad superior 8 los 50 aiios,
peritonitis ¢n la primera operacion, y falla organica multiple.

En 1988 Gutiémez Samperio® publica uns serie de 100 casos de
reintervencion aguda en el Centro Médico La Raza, México, D.F.; 42

comrespondieron al sexo masculino y 58 al femenino; la edad promedio fie de

(Y]



45.7 afios (rango 16 a 92 afios), §5 % de los pacientes comespondid a patologia
de lus vias biliares, apéndice y pancreas, 1636 por lesiones del aparato digestivo
superior (eséfago, estomage y duodeno), y un 12% citugins de tipo
pitlecoobstélrico y uroldgico, 6% cirugin intestinal, 4% cirugia del higado y 2%
cirugin por traumatismo de abdomen. El tiempo trancurtido entre lu primera y
seguuda intervencion fue entre 3 horas y un miximo de 40 dias. Como causa de
reintervencion se mencions abscesos peritoneales 24%, hemorragis 14%,
eventracion posoperatorin  14%, oclusidn intestinal 11%, fistulas 7%,
hemoperitoneo 11%, otras causas (estenosis, litiasis residual, biliperitoneo,
necrosis de tejido, perforacién de visceras) 27%. En este estudio se menciona
como 46% de los pacientos pasaron a sogunda reintervencion, de los cuales 20
pasaron a una tercera reintervencion. Diez 8 una cuarta reintervencion, 5 a una
quinta reintervencion, dos @ una soxta reinetervencidn y un paciente a una
séptima reintervencion. En un andlisis global se encuentra que, a partir de la
cuarta reintervencion I mortalidad es del 50% y enire la sexta y la séptima
reintervencion, es del 100%. La mortalidad global es del 45%. La mayoria de los
protocolos actuales, solamento se hace comentario como complicaciones a los
pacientes que se reintervienen sin un énfasis especial.

Donald E. Fry7 en 1991 realiza una revision sobre cirugia abdominal de
repeticion huciendo énfasis de la poca cultura médica en relacién a exponer las
complicaciones tempranas de una cirugin abdomninal. Pero si expone ampliamente
factores técnicos en relacion a fracasos quinirgicos previos. Este autor considera
como causa de reintarvencion urgento; hemorragias, infeccisn o fracasos técnicos.

Sverre8 reporta uma reintervencion de 76 pacientes operados de vagotomia

con piloroplastia, encontrando necrosis de la curvatura menor.



Duca? en una revision de 87 reimtervenciones en cinigia gastrica y duodenal
analiza vomo cuusa de reintervencion agudy; fistulas, hemomagia de la
anastomosis, tilcera do stress.

Li-N10,analiza una mortalidad de 18.2% en pacientes con fistula duodenal
haciendo énfasis en el apoyo de la nuiricion paremtenal y el drenaje abdominal.

J. Lynwood! | reporta un 18% de complicaciones mayores en cirugfa géstrica
de los cualoes muchos de etlos amerita reintervencion aguda.

Lillemoe!2 en una revision sobre colecistectomia por laparoscopia, reporta un
indice de complicaciones posoperatorias candidatos a reintervencion entre 1 y 2
% de los casos. La causa frecuente de complicaciones es peritonitis y sangrado.

G. Branum! 3 reporta 5 de 38 pacicntes con lesiones mayores de la via biliar
por colecistectomia laparoscopica fueron reoperados.

Leel4 reporta que las complicaciones en la cirugia de vias biliores por
laparoscopia son menores de 3%; y la mortalidad es rara.

Thomas R.!3 publica una complicacion de 15%, en los pacientes con cirugia
de la via biliar (colecistectomia) de los cuales menos de la mitad requieren
cinugia de repeticion. Las complicaciones mis frecuentemente encontradas:
conducto accesorio, deslizamiento de 1a ligadura del conducto cistico, extraccion
prematura del tubo en T y estenosis,

Markkul6 reports, 12% do complicaciones en la cirugia de funduplicacién
tipo Nissen para el tratamicnto del reflujo esofigico de la cual se desprende los
pacientes a reoperacion y mortalidad que es de 0 a 1.4%

George Musserl7 reporta hasta un 5% de reintervenciones por sangrado en
los pacientes esplenectomizados por enfermedad hematoldgica.

William Browder!8 reporta como causa de reintervencion en los pacientes

con pancreatitis aguda Ia debridacién y drenaje de la necrosis de tejidos.



Masanori Sugiyamal? reporta a un grupo de pacientes con cimosis hepatica
con gran riesgo de sangrado como vausa de reintervencion aguda, aumentando la
mortalidad (31.3%) en rolacidn a menor del 1% on pacientes no cimrdticos.

Seymour 1. Schwartz20 reporta como causas de reintervencion en los
pacientes con apendicectomia por apendicitis son: absceso, fistula, dehiscencin
de ligadura del muiidn o de vasos; y mds tardimmente obstruccion por
adherencias.

H. Ledn Pachter2!, hace roferencia en los pacientes con trauma hepético con
empaquetamiento para control de hemorragia de hesta un 25% desavollan
abscesos que requicren drensje; asi también pueden desarollar ssngrado
posoperatorio de 1.9% do los pacientes o la formaciéu de fistula biliar en 5.6%
de los casos,

M. Robnek Madsen?? refiore como un alto factor de riesgo en
complicaciones y mortalidad la edad inayor de 80 afios.

Los trabajos realizados a fa fecha por el servicio de cirugia gehem! del
Hospital General Dr. Femando Quiroz Gutiérrez, no hay alguno que se refiera a
este grupo de pacientes con un sindrome complejo que su manejo requiers de un

apoyo multidisciplinario. Es por este motivo de trazar un estudio integral en este
grupo de pacientes,



OBJETIVOS

1.- Conocer lu causa de la complicacion que lleva al paciente a uma
reintervencion urgente,

2.- Conocer los hallazgos quirirgicos que expliquen ¢l motivo de esta cirugia,

3.- Conocer en que tipo de pacientes, tomando en cuenta edad, sexo y
diagnéstico, son mas frecuentes {as reintervenciones.

4.- Conocer los factores asociados a estos pacientes.

5.- Establecer la evolucién de los pacientes que se reintervienen en forma
aguda.

6.- Proponer aspectos de solucién o mejoramiento trazados a evitar este tipo
de complicaciones para mejorar la calidad do apoyo en salud a nuestros
pacientes.

7.- Establecer estadisticas que sirvan de apoyo para futuros estudios,

8.- Motivar a cirujanos y personal médico para que comuniquen sus
experioncias,



HIPOTESIS

Cuando un cirujano lleva al quirdfano un paciente, sicmpre tiene en mente
proporcionar bajo un principio de ética, el procedimiento quinirgico que mds
conviene para ¢l tratamiento de la patologfa existente; nadie supone la necesidad
de una reintervencion urgente, Siempro existe una planeacién previa de lo que se
va a realizar, y en esta se encuentra principalmente la de solucionar la totalidad
del problema cuando es posible, exceptuando aquellos en la que planeadamente
¢l procedimiento se realiza en dos tiempos. A pesar de ello existe la posibilidad
de complicacién temprana que amerita una reexploracion urgente motivados por
factores propios del paciente dada por Ia patologfa existente o por problemas
técnicos en la cirugia realizada. Por lo tanto estas dos causas generales referidas;

son los determinantes en una reintervencién abdominal urgente?



MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio prospectivo, longitudinal y descriptivo de los pacientes
reoperados urgentemente en la cavidad abdominal por el servicio de cirugia
general; excluyendo a los pacientes operados en otrag regiones. Hospital General
Dr. Femando Quiroz Gutiémez, México D.F. periode | de marzo 1993 a 15 de
septiembre 1995, Se contabilizo a todos los pacientes operados por todes fos
diferentes servicios para un valor porcentual. Se clasificd 8 todog los pacientes
por diagndstico de la primera cirugia, edad, sexo v si se considero la primera
cirugia conlo urgente o electiva. A los pacientes en estudio se les dio mn
seguimicnto por 30 dias a partir de la primera intervencion, siguiendo su
evolucion intrahospitalaria y extrahospitalaria con el apoyo de compaiferos
residentes en la especialidad y médicos adscritos. El seguimiento por este
periodo obedece que la mayoria de las complicaciones tempranas de una cirugia
es en los primeros dias de la convalescencia. Algunos pacientes no se vigilé por
¢l periodo referido, por alta del servicio por curacidén, fallecimiento o alta
voluntaria.. El seguimiento de fos pacientes es solamente para cstablecer as
complicaciones tempranas que llevan a una reintervencidn urgente, como una
complicacion mayor. Se analiz$ a cada puciente con cirugia de repeticidn urgente
en la cavidad abdominal, sobre los factores que condicionan la complicacion
buscando tlegar a la etiologia misma, asf como la evolucidn de cada uno tomando
en cuenta, dias de intervalo entre la priniera cirugia y la reoperacion, dias de
estancia hospitalaria, apoye recibido en Ia Unidad de Terapia Intensiva (UTI),
mortalidad. Se establecio también la evolucion de aquellos pacientes que

ameritaron una segunda reoperacion. Para este estudio Unicamente se tomo en



cuenta 4 todos los pacientes operados por médicos del servicio de cirugia general

del Hospita! General Dr. Femando Quiroz Gutiéirez.



RESULTADOS

Del 1 de Marzo de 1993 al 15 de Septiembre de 1995, se contabilizaron 8056
cirugias en el Hospital General Dr. Femando Quiroz Gutiérrez, realizadas por
catorce servicios quirirgicos de las cuales presentamos los poreentajes: (Grifica
No. 1) Ginecobstreticia 3136 procedimientos (39%), Cirugla General 2343
procedimientos (29.1%), Traumatelogfa y Ortopedia 1064 procedimientos
(13.2%), Cirugia Plastica y Reconstructiva 343 procediniientos (4.25%),
Oncologia quinirgica 80 procedimientos (1%), Neurocitugfa 48 procedimientos
(0.7%), Otorrinolaringologia 416 procedimicntos (5.2%), Cirugia Pediatrica 116
procedimientos (1.43%), Proctologia 47 procedimicntos (0.6%), Oftalmologia
166 procedimientos (2.1%), Urologfa 193 procedimientos (2.49), Otros
(Maxilofacial, Neumologia, Vascular) 104 procedimientos (1.2%). De 2343
cirugias realizadas por el servicio de cirugia general, 1167 casos fueron en la
cavidad abdominal ( 49.8%) (Cuadro No. 1, Grafica No. 2), realizadas en 1136
pacientes; 28 procedimicntos fueron reintervencién abdominal urgente (2.46%), y
tres mds fueron segunda reintervencion aguda (0.26%). A los 1136 pacientes que
se les dio seguimiento por 30 dias encontramos los siguientes diagnésticos
(Gréfica No. 3). 538 casos (46.7%) fueron cilugfas en las vias biliares, una
media de edad de 43 afios (rango 15 a 85 afios); mortalidad 10 pucientes
(1.83%). 170 casos (16%) laparatomias sin diagnstico previo, una media de
edad de 45 aifos (rango 7 a 86 aifos); mortalidad 32 pacientes (17.2%). 221 casos
(19%) apendicectomia, una media de edad de 24 affos (rango 8 meses a 73 afios);
mortalidad 0 pacientes. 42 casos (3.6%) cirugfas de hiato, una media de edad de
46 afios (rango 18 a 68 ufios); mortalidad un paciente (2.3%).42 casos (3.6%)

peritoneoscoplas, una media de edad de 45 affos (rango 13 a 86); mortalidad 2



pacientes (1.76%). 29 casos (2.8%) citugia en la enfermedad dcido péptica, una
media de edad de 54 afios (rango 18 a 80 uifos), mortalidad 2 pacientes
(6.06%).94 casos (8.2%) otras cirugias (histerectomia, cirugia en cancer de la
cavidad abdominal, manejo de colostomias e ileostomias y olras resecciones
planeadas), una medin de edad de 51 affos (rango 13 a 86 aifos); mortalidad 8
pacientes (8.3%). 767 pacientes fueron femeninos (67.5%), 369 fiteron
masculinos (32.5%), una media de edad global de 42 aiios (rango 8 meses a 86
arios), 366 procedimientos fueron cirugins de urgencia (32%) y 770 en forma
eloctiva (68%), mortalidad de 46 pacientes (4%), reintervenciones 28 pacientes
(2.4%), segunda reintervencion 3 pacientes (0.26%)(Cuadro No. 1, Grifica No.
3,4,5 y 6). El andlisis de los pacientes con reintervencion abdominal urgente, por
grupos tanto por diagndstico previo y diagndstico de reintervencion encontramos:
Cuadro No. 2 y 3, Grifica No. 7,8,9,10 y 11. Siete pacientes tuvieron cirugia
primaria en las VIAS BILIARES, 5 femeninos, 2 masculinos, edad medin de 54
afos. Dos pacientes fueron operados de APENDICECTOMIA previa, masculino
1, fomenino 1, edad media de 23 afios. Trece pacientes tuvieron una
LAPAROTOMIA previa, 2 femeninos y 11 masculinos, edad media de 53 afios.
Tres pacientes del sexo femenino tuvieron cirugia electiva para tratamiento de la
enfemiedad ACIDO PEPTICA, edad media do 62 afios. Tres pacientes tuvieron
OTRAS cirugias, femenino 1, masculino 2, edad media de 53afos. Un total de 28
pacientes, femenino 12, masculino 16, edad media global 49 afios. D'e los 28
pacientes, 3 se reintervinieron por segunda ocasién, la mortal'idad global fue do 9
casos (32%), siete en la primera reintervencion, y dos en la segunda. Como causa
de reintervencion abdominal urgente, se dividié en INFECCIONES, 1 caso, se
considerd aquellos pacientes que dada la patologia primaria infecciosn llevo
como causa & la reintervencién, HEMORRAGIA, 3 casos, aquellos pacientes que

su patologia lteva gran riesgo de sangrado como causante de reintervenciom;



FRACASOS TECNICOS, 14 casos. aquellos pacientes en las que se
reintervinicron encontrando con nmcha evidencia deficiencins téenicas en el
manejo det procedimiento sin encontrar otros fendimenos determinantes: OTROS,
10 casos, en las cuales se incluye, factores propios det paciente que ilevd a la

segunda reintervencion, sin encontrar otros factores determinantes.

INFECCIONES: | caso, edad 50 arios. sexo masculino, 29 dias de intervalo
entre primera y segunda cirugia, recibid apoyo en UTL 64 dias de estancia
hospitaturia, ta primera cirugia fie de urgencia, ¢l hallazgo en la reoperacion fue
sepsis abdominal por absceso pancredtico, necesitd de uma  segunda
reintervencion cinco diss posteriores a la primera, por sepsis y evisceracion, el

puciente fallecio.

HEMORRAGIA: 3 casos, edad media 56 afios (rango 42 u 74 afios), sexo
mesculinos, una media de 7 diss de intervalo entre primera y segunda cirugin
(rango 1 a 18 dins), 1 paciente recibid apoyo en UTI, estancia promedio
hospitalaria fue de 10.6 dias (range 7 a |5 dias). Un paciente, la primera cirugia
fue de urgencia y 2 electivas. No hubo segunda reoperacion ni mortalidad. Caso
No.l, 18 diss después de una vagotomia troncular, se encuentra en la
reintervencion dlcera prepildrica perforada. Caso No. 2, reseccién intestinal por
hemia hinguinal estrangulada, dos dias después, se encuentra en la reoperacion
abundante restos hemiticos distal a la anastomosis,sin sangrado active. No se
dotecté  defectos en la anastomosis. Caso No. 3, esplencctomia por
trombocitopenia se cundario a hiperesplenismo, un dia después se encuentra en la
reintervencion sangrado en el lecho esplénico en caps. Se considerd como
consecuencia misma de la patologia, dado que cursd con trambocitopenia

prolongada.
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FRACASOS TECNICOS: 14 casos, edad media 60 atios (rango 37 a 84
afivs), sexo femenino 6, masculino 8, una media de 7.3 dins de intervalo entre
primera y segunda cirugia (rango 5 horas a 25 dias), 8 pacientes recibieron apoyo
en UTI, estancia promedio hospitalaria fue de 22.2 dlas (rango 8 a 66 dias), 7
pacientes tuvieron cirugia previa de urgencin y 7 electiva, no hubo segunda
reoperacion y una mortalidad de 5 pacientes. Caso No. 1, se realizé vagotomia,
antrectomia con gastroyeyurnoanastomosis por lcera duodenal, | dia dospués se
encontrd en la reintervencion perforacion accidental de yeyuno, no diagnosticada
en la cirugia previa. Caso No. 2, se realizé colecistectomin, 7 dias posteriores, se
encontrd en In reoperacién dehiscencia de mudo primario de un surjete continuo
en la aponourosis que condiciond eviscerncion. Caso No. 3, se realizd
volecistectomia con exploracidn de vias biliares, 7 dias después se encontrd en la
reoperacion, desgarro de la aponeurosis como causante de evisceracion, sin
encontrar otro factor propio del paciente como causa, pero si se aprecié algunos
puntos muy cerceno al borde del tejido como etiologia. Caso No. 4,
Ulcerectomia y cierre en tres planos de ulcern prepildrica perforada, 3 dias
despudés en la reoperacion se encontré dehiscencia de tres puntos . Caso No. §,
se realizo destorsion de volvulus de sigmoides, descompresién y cecostomia.
Doce dias después, en la reoperacion se encuentra fuga abdominal por
cecostomia. El paciente finalmente fallecio por causas multiples. Caso No. 6, so
realizé oforectomin bilateral por tumoracion y omentectomia, S horas después en
la reoperacidn, se encontré vaso sangrante en epiplon por dehiscencia de
ligadura. Caso No. 7, se realiza lavado, drenaje abdominal y cierre de
perforacion de vejiga por lesion secundaria a plastia inguinal previa. Diez dias
después en la reoperacion se encuentra dehiscencia de cistorrafia, sepsis

abdominal y evisceracion. L'l paciente fallece finalmente. So aclara que la plastia
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inguinal no fie realizado en nuestro servicio. Caso No. 8, paciente que se le
realiza yeyunostomia por desnutricion y E.V.C.. 9 dias posteriores en la
reoperacion se encontrd perforacion de veyuno, muy probablemente por uso de
sonda de gran calibye con sutura a tension. EF paciente fallece finahmente. Casao
No. 9, se realiza colecistectomia con exploracion de ving biliares y colocucion de
sonda en T, 5 dias posteriores en la reoperacion se encuentra sonda fiera de la
via biliar que condiciono biliperitoneo. Concluimos que fue por preblemas en ¢l
manejo v cuidedo de la misma, ya que hubo previamente traccion accidental.
Caso No. 10, se realizd reparacion de lesion hepdtica y gdstrica por herida
penctrante en abdomen. Un dia posterior, en la reoperacion se encontrd
hemoperitoneo con lesion de bazo la cual aparentemente no se visualizd en Ia
primera cirugia. Caso No. 11, se realizd colecistectomia con colocacion de
drenaje, 25 dias posteriores en la reoperacion se encontré biliperitoneo. Se
concluyé como causa, el retiro tempruno del drengje mientras existia un gasto
bajo de material biliar sin la formacion previa de una fistula; se considerd la
posibilidad de un conducto nﬁcesurio. Caso No. 12, se realizo derivacion ureteral
posteriormente nefrectomir por ligadura de uretero en una histerectomia previa;
29 dias posteriores en la reoperacion se encontrd hematomas y abscesos
intracavitario. Se aclara que este paciente su primera cirugia de histerectomia fue
llevado acabo en otro servicio. Existe la posibilidad de una derivacidn ureteral
incompleta en la cirugia previa que condiciond la sepsis abdominal. Caso No. 13,
so realizé ulcerectomia, cierre con parche por ilcera gdstrica perforada, S dias
posteriores en la reoperacion se encontrd fuga en el cierre. Concluimos que
probablemente la falta de algin punto para el sello total. Este paciente fallece
posterionmente.  Caso  No. 14, se realizd  antrectomia  con
gastroyeyunoanastomosis por ulcera duodenul. 13 diss posteriores en la

reoperacion se enconlré lesion del colédoco no valorado en lu primera cirugia,



con fuga biliar que condiciond a una sepsis abdominal. Bl paciente fallece

finahnente.

OTROS: 10 pacientes, sexo femenino 1, masculine 6, edad imedia de 46 waios
{rango 8 a 82 aifes). Una media de 11 diag, cntre primera y segunda cirugia
(rango 2 a 20 dias), 2 pacientes vecibioron apoyo en UTI, la estancia hospitalaria
pramedio fie de 28 dias (rango 11 a 60 dias), 5 pncientos recibieron cirugia
urgente previa y 5 electiva, 2 de los 10 pacientes se reoperaron en segunda
ocasion. La mortalidad de este grupo flie de 3 pacientes. Caso No. 1, se realiza
apendicectomia y ndherensiolisis por oclusion intestinal. Nueve dias posteriores
en la reoperacion se encontrd adherencias cerca al angulo de Treitz. Concluimos
que es camo consecuencit de la cirugia previa. Caso No. 2, se realizé
exploracidn de vias biliares por coledocolitiasis, 7 dias posteriores en la
reoperacion se encontrd tumoracion retroperitoneal que condicionaba oclusidn de
duodeno que posterionmente so comportdé como una pancreatitis aguda. Cabe
mencionar que este pacionte, dias antes de la primera cirugia se realizé
esfinterotomia endoscdpica sin resultado. Caso No. 3, se realiza colecistectomia
por disquinecia vesicular, 16 dias posteriores en la reoperacién se encontrd
coleccion de bilis subhepdtica. Concluimos que probablemente fuers’ secundario
a una via biliar accesoria. Caso No. 4. se realizo colecistectomia por colecistitis
aguda. Once dias posteriores en la reoperacidn se encontrd colecc.ién biliar y
absceso subhepitico, sin otra causa aparente. El paciente fallece finalmente,
Caso No. 5. se realiza antrectomia con gastroyeyunounastomosis en polya por
estenosis pildrica, 16 dias posteriores en la reoperacion se encontré perforacién
del colon transverso, diagnosticada como diverticulitis. Posteriormente desarrollé
fistula del muiidn duodenal. Esto paciente requirié de una segunda reintervencion

por sepsis abdominal y evisceracion. Concluimos como cnusa la perforacién del
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colon (3 perforaciones) por probable diverticulitis asociada. Caso No. 6. se
realizo antrectomia con gastroyeyunoanistomosis tipo polya por uleera duodenal,
21 dins posteriores en In reoperacion se encontrd fistula del mwidn duodennl.
gastritis  erosiva con  sangrade  profuso.  El paciente finalmente presentd
evisceracion y fallecimiento. Se menciona que este paciente presentaba un
sindrome de Fomier asociado. Concluimos que este paciente tuvo umi causa
miltiple de reintervencion. Caso No. 7, paciente que se le realizi vagotomia con
piloroplastia por estenosis pilorica, 20 dias posteriores en la reoperacién se
encontré  obstruccion del piloro sin encontrar causa evidente: So realizo
gastroyoyunounastomosis en asa. Este paciente amerité de una segunda
reintervencion. Caso No. 8, se realizd gustrectomia total y hemicolectomiu
secundaria @ céncer gdstrico. A los 6 dias en la reoperacidn se encontrd
dehiscencin de la anastomosis del colon. Concluitnos dada la patologia existente
y la edad de Ia paciente (82 afivs), fueron causas determinantes de la evolucion.
Caso No. 9, se realiza apendicectomin y 2 dfas posteriores on la reoperacion se
encontrd obstruccion cerca de la valvula ilivcecal secundarin a adherencias.
Concluimos que fue como consecuencia misma de la enformedad, dado que se
reportd como apendicitis fase IV aunque persiste la duda en relacién a
adherencias con oclusién en un periodo muy corto. Caso No. 10, se realizo
hemicoloctomia derecha por lesion por proyectil de arma de fuego. Tres dias
posteriores en la reoperacion se encontré adherenciss laxas. Existe la posibilidad
que la reexploracion haya sido blanca, aunque el reporte sea la mencionada.

En un anilisis global de los 28 pacientes, 58 % se cousideré como fracasos
técnicos, 10.7% por hemorragia, 3.5% infecciones y otros 35.7%. La evolucién
do estos pacientes se considerd como satisfactoria en 11 pacientes (39%),
mortalidad de 7 pacientes (25%), evolucion con secueias (colostomin, hemias,

alteraciones dol transito intestinal y cirugias pendientes) en 7 pacientes (25%), 3



pacientes necesitaron de una segunda reintervencidn (11%). La causa de
mortalidad encontrada fue sepsis abdominal en 6 pacientes (86%) y talla cardigea
en un paciente (14%).

La evolucion de los tres pacientes que requirieron tna segunda reintervencidn,
evolucionaron dos de ellos al fallecintiento (67%) y el tercero se encuentra
haspitalizado con serias socuelas pendiente de otra reintervencion.

Algunos factores encontrados en todo el gupo de pacientes fueron:
hipertensidn arterial, dos cases; cirrosis hepatica, un paciente; cardiopatia, un
paciente; enfermedad pulmonar, tres pacientes; obecidad, ocho pacientes; y edad
superior & 50 afios, catorce pacientes; alteraciones hematologicas per

hiperesplenismo en un paciente.
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CLASIFICACION DE 1167 CIRUGIAS DE ABDOMEN EN 1136 PACIENTES. CIRUGIA GENERAL PERIODO MARZD 1992 A
SEPTIEMBRE 1995. H G DR. FERNANDO QUIRGZ GUTIERREZ

CIRUGIA No.DEPACY F § M | EDAD MEDIA] URGENTE] ELECTIVA § MORTALIDAD] REINTERVENCIONES § ZaREINTERVENCION
VIAS BILIARES 538 4451 93 45 8 530 9 7 0
JAPENDICECTOMIA 221 107} 114 24 21 Q 0 2 Y
LAPARCTOMIA 170 82188 46 117 €3 26 13 |
PERITONEQSCOPIA 42 23} 13 42 3 39 2 0 0
CIRUGIA ANTIREFLUJO 42 283114 42 0 42 1 0 0
ENFERMEDAD ACIDO PEPTICO 28 5] 4 54 0 23 1 2 2
OTROS 94 61 § 33 51 17 Xii 7 3 G
TOTAL 1136 17671369 42 356 70 45 28 3

CUADRO Ho }

61



CLASIFICACION DE 31 REINTERVENCIONES URGENTES DE ABDOMEN,
EN UN TOTAL DE 28 PACIENTES . CIRUGIAGENERAL

MARZO 1993 ASEPTIEMBRE 1995 H G DR. FERNANDO QUIRQZ GUTIERREZ.

CIRUGIA No DE PAC F M EDAD MEDIA] 2a REINTERVENCION | MORTALIDAD
VIAS BILIARES 7 S 2 54a 0 i
APENDICECTOMIA 2 1 1 23a 0 Y
LAPAROTOMIA 18 3 10 63a 1 6
ENFERMEDAD ACIDO PEPTICO 3 0 3 62a 2 1
OTROS 3 1 2 53a 0 i
TOTAL 28 i0 18 media48a 3 9

CUADRO N0 2




MORBIMORTALIDAD DE 28 PACIENTES DE ACUERDO A CAUSA DE REINTERVENCION ABDOMINAL URGENTE. MARZO 1993 A SEPTIEMBRE 1995
CIRUGIA GENERAL. H.G DR. FERNANDO QUIROZ GUTIERREZ.

FRACASGS TECNICOS 1 6] 8 60a 13 DIAS 8 22 7 7 Y 5
HEMORRAGIA 0]3 66a 7 _Dias i 106 1 2 Y ¢
INFECCIONES of1 S0a 28 DIAS 1 54 1 9 i 1
OTROS 416 46a 11 DIAS 2 28 5 5 2 2
TOTAL-MEDIA 10§18 S3a i35 DIAS 12 MEDIAZI 2 i4 14 3 El

CUADRD No 3



PORCENTAJE DE CIRUGIAS EN EL. H.G.DR. FERNANDO QUIROZ GUTIERREZ
PERIODO MARZO 1993 A SEPTIEMBRE 1995 DE LOS DIFERENTES SERVICIOS

22

| SO R ——— |

CRUGIA GENERAL | -

ONCOLDGIA

PROCTOLOGIA
OFTALMDLOGIA § 1
URDLOBIA | 1

NEURUDORUGIA

GRUGIA PLASTICA

wavwarowsn
:
5
omnsg;

OTORAMOIARINGGLOGIA

ORUGLA PEDIATRICA

GIMETDBSTETROA |

TOTAL DE CIRUGIAS 8058

"ESPECIALIDADES NUMERD | PORCENTAJE
GINECOBSTETRICIA 3136 39%
CIRUGIA GENERAL 2343 29.10%
TRAUMATOLOGIA 1064 18.20%
CIRUGIA PLASTICA 343 4.26%
ONCOLOGIA 80 1%
NEUROCIRUGIA - 48 0,70%
OTORRINOLARINGOLOGIA 416 5.20%
CIRUGIA PEDIATRICA 118 1.43%
PROCTOLOGIA X 47 0.60%
OFTALMOLOGIA 166 2.10%
UROLOGIA 193 2.40%
OTROS 104 1.20%
TOTAL 8056 100%

GRAFICA No 1



PORCENTAJE DE CIRUGIAS EN LA CAVIDAD ABDOMINAL EN RELACION A UN TOTAL DE
2343 CASOS. SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL. MARZO 1893 A SEFTIEMBRE 1896, H.G. DR.
FERNANDO QUIROZ GUTIERREZ.

CIRUGIA EN
CAVIDAD
CIRUGIA EXTRA ABDOMINAL.
ABDOMINAL 49.8% 1167
60.2% 1176 CASOS
CASOS

GRAFICA No 2
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE CIRUGIAS DE ABDOMEN DE UN TOTAL DE 1167
CIRUGIAS. SERVICIO DE CIRUGIA GRAL H.G. DR. FERNANDO QUIROZ GUTIERREZ
MARZO 1993 A SEPTIEMBRE 1995
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Friger ™ 5
ESPECIALIDADES NuMeno | poRciENTO
CIRUGIA DE VIAS BILIARES 538 48,10%
LAPAROTOMIA 170 14,60%
APENDICECTOMIA 221 19.00%
CIRUGIA DE HIATO 42 3.60%
PERITONEOSCOPIA 42 3.60%
E_leMEDAD ACIDO PEPTICO 29 2.50%
OTROS 04 8.00%
CIRUGIAS DE REPETIQON 28 2.40%
CIRUGIAS DE 2a REPETICION 3 0.26%
ITOTAL 1167 100%

GRAFICANo 3



DISTRIBUCION PORCENTUAL, EN SEXO, DE 1136 PACIENTES INTERVENIDOS EN LA
CAVIDAD ABDOMINAL, CIRUGIA GENERAL. MARZO 1993 A SEPTIEMBRE 19895. H.G.DR.
FERNANDO QUIROZ GUTIERREZ.

MASCULINOS
369 325%

FEMENINOS
67 ©7.6%

GRAFICA No 4
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Y
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE CIRUGIAS DE LA CAVIDAD ABDOMINAL, EN URGENTES Y'G

ELECTIVAS, DE 1136 CASOS. MARZO 1993 A SEPTIEMBRE 1995. CIRUGIA GENERAL. H.G.DR.
FERNANDO QUIROZ GUTIERREZ.

CRUGIA
URGENTE

32.20%

CIRUGIA
ELECTIVA

67.80%

GRAFICA No &



PORCENTAJE DE REINTERVENCION ABDOMINAL URGENTE, DE UN TOTAL DE 1136
PACIENTES OPERAD QS DE LA CAVIDAD ABDOMINAL. MARZO 1993 A SEPTIEMBRE 1096,
H.G.DR. FERNANDO QUIROZ GUTIERREZ,

REINTERVENIDOS
28 PACENTES=2.46%

NO
REINTERVENIDOS
1108 PACENTES=87.564%

GRAFICANo 6



MORTALIDALD DE 1136 PACIENTES, EN CIRUGIA DE LA CAVIDAD ABDOMINAL.. CIRUGIA 28
GENERAL. MARZO 1893 A SEPTIEMBRE 1995. H.G.DR. FERNANDO QUIROZ GUTIERREZ.

46 PACIENTES
FALLECIDOS
4%

1090 PACIENTES
VIVOs
96%

GRAFICA No 7



29
CAUSA PORCENTUAL COMO HALLAZGO DE REINTERVENCION ABDOMINAL URGENTE EN 28
PACIENTES. MARZO 1993 A SEPTIEMBRE 1895, CIRUGIA GENERAL. H.G.DR. FERNANDO
QUIROZ GUTIERREZ.

OTROS

36.70%
FRACASOS
TECNICOS
60%
INFECCIONES
3.50%
HEMORRAGIA
10.70%

GRAFICA No 8



MORBIMORTALIDAD DE 28 PACIENTES CON REINTERVENCION ABDOMINAL URGENTE.
MARZO 1893 A SEPTIEMBRE 19895. CIRUGIA GENERAL. H.G.DR. FERNANDO QUIROZ
GUTIERREZ,

EVDLUCION
SATISFACTORIA
11 PACIENTES

39%

MORTALIDAD
7 PACIENTEb
: ; REINTERV[‘NCION
3 PACIENTES

EVOLUCION CON
SECUELAS
7 PACIENTES
262

GRAFICANo 9



CAUSA DE FALLECIMIENTO EN 7 PACIENTES CON REINTERVENCION ABDOMINAL A

URGENTE, DE UN TOTAL DE 28 PACIENTES. MARZO 1893 A SERTIEMBRE 19896, CIRUGIA
GENERAL. H.G.DR. FERNANDQO QUIROZ GUTIERREZ.

FALLA CARDIACA
1 PACIENTE
14%

ABDOMINAL
6 PACENTES

GRAFICA No 10



EVOLUCION DE TRES PACIENTES CON SEGUNDA REINTERVENCION ABDOMINAL URGENTE‘B‘e

DE UN TOTAL DE 28 CASOS DE REINTERVENCION. MARZO 1993 A SERTIEMBRE 1995.
CIRUGIA GENERAL. H.G.DR. FERNANDO QUIRQZ GUTIERREZ.

VIVOCON .~
SECUELAS .~

as% /
1 PACIENTE

FALLECIDOS
687%
2PACIENTES

GRAFICA No 11



MORBIMORTALIDAD DE 14 PACIENTES REINTERVENIDOS MAYORES DE 50 ANOS DE EDAD.
CIRUGIA GENERAL. MARZO 1893 A SEPTIEMBRE 1995 H.G.DR. FERNANDO QUIROZ
GUTIERREZ

..'/A
I/"
MORTALIDAD
43%
6 PACIENTES \ / VIVOS
\
./ o
T 8 PACIENTES

-

GRAFICA No. 12
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MORBIMORTALIDAD DE 14 PACIENTES REINTERVENIDOS MENORES OE 66 ANOS DE EDAD. M
CIRUGIA GENERAL. MARZO 1893 A SEPTIEMBRE 1985. I4.G.DR. FERNANDO QUIROZ
GUTIERREZ

MORTALIDAD

21%
3 PACIENTES

VIiVOS
8%

11 PACIENTES

GRAFICA No.13



CONCLUSIONES

En el campo de la cirugin y en especial, cirugia general se agrega una
patologia totalmente diferente donde se encucntran los pacientes con cinigia de
repeticion urgente. Dada las caracteristicas propias de estos pacientes y los
factores que lo acompaifan, obedece a complicaciones en una interrelacion de
varios factores. Al amlizar los pacientes por grupo de diagndsticos y en el
periodo referido, se observé una mortalidad elevada en algunos grupos como es
¢l caso de los pucientes intervenidos en las vias biliares con una mortalidad de
1.83%: aunque se incluye a los pacientes que se les realiza exploracion de vias
biliares (EVV), que son en nimero muy pequeiio; la mortalidad debe ser por
abajo del 1%!3. Dentro del grupo de laparotomias, observamos una mortalidad
del 17.2%; en este grupo se incluye a tos pacientes con traumatismo de abdomen
(abierto y cerrado), y pacientes que en su mayoria padecen de patologia que
afectan por sl mismo ¢l estado general, como es pancrealitis aguda, trombosis
mesentérica, problemas oclusivos, sangrado de tubo digestivo, y otras causas que
en su mayoria son de urgencia. A pesar del diagndstico miltiple, consideramos
que la mortalidad es elevada en relacidn con otros reportes, donde la mortalidad
no supera el 10%8,11,18,21.22_ En el grupo de ciiugias de hiato, se aprecia una
mortalidad de 2.3% (un paciente), es elevado dado los reportes sostienen una
mortalidad cercano al 0%16. Dentro del grupo de peritoneoscopias se aprecia
una mortalidad de 4.76%, que persiste elevado, dado los reportes por cirugfa
laparoscépica, la mortalidad es menor de 1915, El grupo de pacientes con
apendicectomfa, la mortalidad es de 0%, lo que concuerda con fa literatura20, En
el grupo de cinugias por enfermedad dcido péptico, con mortalidad del 6.06%, se

encuentra elevado si se toma en cuenta que la mavorfa de los pacientes fueron



cirugia electiva3.9% 11 En el giupo de pacientes, otras cirugias con mortalidad de
8.3%, concuerda con la mayoria de los reportes?2, dado que en este grupo se
inchive a los pacientes de alto riesgo cono son los pacientes con padecimiontos
neoplisicos, edad avanzada, enfermedades hepiticast7,19,22. La mortalidad en
los grupos referidos, no necesariamente refleja consecuencia de la cirugia, ya que
pudieron ser por otras causas ajenas de las cunles no fie ol objetivo analizar en
el presente estudio. Los pacientes que fueron sometidos a una reintervencion
urgente, representa el 2.4%, cifra ligeramente elevada en relacion al reporte de
James G.9, quien publica 1.6% de reintervenciones del total de laparotomias, y
por abajo de la cifra referida (4%%) por Gutiérrez Samperio6, aunquo este Gltimo
incluye en su estudio, pacientes provenientes de otros servicios como es el caso
de pacientes ginecoobstétricos y uroldgicos. En el andlisis por hallazgos (Cuadro
No.3, Grifica No. 6,7,8,9,10) encontramos un alto indice de fracasos técnicos
(50%) que en teoria, es posible superarlos, La infeccion y hemomagia, totalizan
un 14%; y otras causas en las que se considerd como factores propios del
paciente y su patologia, representd un 35.7%, como son los casos de
esplenectomia con alteraciones hemutolégicas, padecimientos neopldsicos y
otros. En el grupo de estudio con 10 mujeres y 18 varones, con edad media de 53
afios, se encontré que aquellos que se detectabn tempranamente un proceso que
fuera posible su solucion con una reoperacion, el prondstico mejora. Los
pacientes con reoperacion,  prolonga de manera importante su estancia

hospitalaria (rango 8 a 66 dias), media do 31.2 dias (Cuadro No. 3), cifra muy

elevada en comparacidn con aquellos pacientes que no requieren reoperacion; no

mayor de cinco dias on terminos generales. Cerca del 50% de los pacientes
recibicron apoyo en la Unidad de Tormpia Intensiva, lo que aumenta
significativamente, el costo para el soporte do los mismos, aunque de los 12

pacientes que recibieron apoyo en esta unidad fallecié la mitad(6 pacientes) la



importancia de este apovo es inobjetable.  Se encontro un ligers aumento en
reoperncion en los pacientes que proveman de una cirugia urgente (3.8%) en
relacion a log pacientes con cirugia electiva (1.8%). Se aprecia una muayer cifia
de varones en cirugia de repeticion (4.8%) en relacion a lag mujeres (1.3%). La
mortalidad elobal en la primera reintervencion es 7 pacientes (25 %), 7 pucicntes
evolucionaron con serias secuelas y I mayeria de ellos pendientes de
reaperacidn electiva; 11 pacientes (39%) evolucionan en forma satisfactoria con
secuelas practicamente nulos; 3 pacientes (11%) requirieron de una segunda
reintervencidn urgente, de los cuales su evolucion {ue fallecimiento en dos casos
(67%) y un paciente vivo con serins secuelas que representa un 33%, aunque el
grupo es solamente de 3 pacientes, la mortalidad es muy clevada en comparacian
con el reporte de Gutiémez Samperio0, quien refiere 30.4%. Globalizando la
evolucion de los 28 pacientes en estudio, se encuentra una mortalidad de 9
pacientes que representa 32 % do los cuales, 6 de ellos son mayores de 50 afios
de edad, y tres de ellos menores, (Grifica No. 12,13) lo que demuestra que la
edad es un factor determinante como lo establece James G.5; La causa de muerte
encontrado fue sepsis abdontinal con falla organica multiple en 8 casos (88%) y
en un paciente, falla cardiaca (12%). Ocho pacientes vivos evolucionan con
serias secuelas pendientes de una reoperacion electiva en la mayoria de ellos.
Solamente 11 pacientes (39%), evolucionaron satisfactoriamente libres de
secuelas. Concluyendo; solamente el 39 % de los pacientes con cirugia de
repeticion abdominal urgente,evolucionan satisfactoriamente; el restante (61%),el

prondstico es incierto yn sea con serias secuelas o bien al fallecimiento.



COMENTARIOS

Es importante mencionar que en el grupo de pacientes estudiados (1136), no
se estudio algunos aspectos nmy importantes; la mortnlidad reflejuda en cada
grupo por diagndstico (Cuadre No.1), se desconoce lu relacidn entre la
intervencion quirtirgica y el fallecimiento, ya que solamente so encontrd como
hallazgo en el periodo de seguimiento (30 dias). El grupo de pacientes reoperados
urgentemente, 28 casos es pequefio lo que amerita amiplincidén del periodo de
estudio y asi poder tener un mayor valor estadfstico. No se tomé en cuenta la
experiencia y capacitacion de los virujanos quienes intervinieron por primera,
segunda y tercera ocasidn a los pacientes en estudio; tomando en cuenta que deda
las caracteristicas propias del estudio es de vital importancia. Se aprecié durante
el andlisis documental de los pacientes en estudio, en algunos casos poca
correlacion de hallazgo quinirgico con la documental, 1o que representa fa
posibilidad de una desviacidn de la estadistica. Esto hace necesario sugerir la
transcripeion exacta del hallazgo y procedimiento quinirgico en el expediente. La
cirgia de repeticion urgente ya es una entidad nosoldgica bien establecida, lo
que obliga al cirujano a la formacidn de un buen criterio y juicio clinico. La
evolucién sombrfo de estos, offece una mayor importancia a t-odos los
procedimientos preventivos tendientes a evitar dicha complicacidn, También es
importante mencionar analizar mas a fondo los factores asociados en este grupo
de pacientes.como condyuvantes en {a morbimortalidad, tarca que deberd ser
realizado de una manera multidisciplinaria. En este estudio tampoco se tomd en
cuenta el factor “riesgo anestésico” que por sé mismo es significativo; {a mayor
dedicacion preoperatoria, transoperatoria 'y posoperatoria de parte  de los

anestesidlogos a los pacientes,ofrecerd mejores prondsticos al enfermo; ya que se



observa mortalidad en perodo trans v posoperatorio inmediado que may
probablemente es posible evitarlo. Tanbien es importante niencionar las
carencias importantes en el huspital, come esiun servicio completo de Taboratorio
las 24 hrs del dia. un servicio de radiologia que no nleanza a cubrir  las
necesidndes del hospitakno se cuenta con el servicio de endoscapia a cunlquier
hora del dia; asi mismo el acceso a los estudios tomogrifivos es lejuno,y muy
frecuentemente la disposicion a ejecutarlo. De contar con lo mas minimo en cada
aspecto mencionado permanenternente, ln calidad en la atencion debe ser mejor lo
que se debe reflojar en [a evolucidn de los pacientes.Los factores econdmivos de
nuestra Institucion son determinantes.Es importante establecer nievos protocolos
de estudio tendientes a descifrar todos los aspectos no valorados y de ser posible
prolongar ol periodo para este estudio. De cualquier manera el objetivo del
cirujano debe ser evitar, hasta donde sea posible, las reintervenciones quinirgicas
no planeadas, lo que se puede lograr estudiando integralmente al enfermo,
corrigiendo en el preoperatorio los problemas nutricionales, infecciosos,
cardiovasculares, respiratorios y en otros aparatos. Utilizando en la intervencion
quinirgica una técnica depurada, evitar a isquemin y traumatismo de los tejidos,
hacer una hemostasin ininuciosa, drenar adecuadamente sélo cuando exista algo
que drenar y cervar la pared respetando los planos, evitar la contaminacion y
dejar puntos de contencidn cuando se tem una eventracion. El inanejo
posoperatorio es tanto o mds importante que la intervencion quinirgica, I
succidn gastrica, nutricion del enfermo, su movilizacion y correcto manejo de la
herida, movilizacin y retiro de las canalizaciones en ¢l momento adecuado.
puede evitar muchas complicaciones.

Este estudio ¢s una muestra clara de la impoprtancin de una primera

cirugin libre de complicaciones; ya que ademas de poner en riesgo la vidn y




future de fos sobrevivientes: el costo beneficio en la atencidn a este erupa es

muy elevado.
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