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COMPLICACIONES POS! QUIRÚRGICAS EN EL SERVICIO DE NEÜROCIRUGIA
DEL CMN.. 20 DE NOVIEMBRE IS S S I E

RESUMEN;;

Antecedentes- Ante la carencia de estadística sobre morbimoitalidad generada por las complicaciones
posteriores a los procedimientos neuroquirúrgicos en nuestro servicio y en la gran mayoría de los seivicios
del mismo tipo hemos analizado las principales patologías que se agregan posterior a una intervención
quirúrgica
Métodos.- Se realizó un estudio prospectivo del 1 de agosto de 1998 al 31 de Agosto del 2001 revisando
las complicaciones que se presentaron posterior a un procedimiento neuro quirúrgico realizado en nuestro
servicio excluyendo aquellos pacientes que no concluyeron el manejo El resto se analizaría según el
número y tipo de complicación presentada
Resultados.- Se operaron 1467 pacientes de los cual solo 50 íiieron incluidos en el estudio , estos,
representaron el 3 4% de los pacientes operados de los cuales fallecieron 20 siendo el 1 3% y el 40% de los
pacientes complicados, el principal dx De ingreso fue el adenoma hipofísíario, el rango de edad fue de los
10 a los 83 años con una media de 45.5 años y una moda de 35 años, l í complicación más frecuente fue el
fenómeno hemonágico del lecho quirúrgico ocupando un 30% del total de los casos de complicaciones con
una mortalidad del 60% de quienes cursaron con la misma patología La reoperación demostró ser eficacaz
en la resolución de las complicaciones
Conclusiones-No se encontró información sobre los índices de morbimortalidad en servicios
neuroquírúrgicos pues esta información se maneja como "confidencial" Por otra parte encontramos que
nuestras complicaciones son semejantes a las reportadas por la literatura La complicación más frecuente
fue el sangrado del lecho quirúrgico la cual tuvo una mortalidad elevada

Palabras clave : Complicaciones, morbimortalidad, sangrado del lecho

ABSTRACT:

Background - ín the shortage of statistics about of morbidity and mortality of the postoperative
complications in neurosurgical practice in our department and olhers similar, we revicwed the principáis
pathologies presents
Mcthod ..- We prospecíively reviewed of augusl Ijft. 1998 to August 31 200Jof the postoperative
complications in neurosurgical practíce in our servicc exeluding the patients that not finish the treatment
T'hc remainder wentanahses according tonumberand typcof complications
Results ..- 1467 palients were treated wliit surgery in our department. 50 were inelude., this represented
the 34%of the patients operated j20isdeath (13%) and the 40 %of the complicated patients Thcfírst
diagnosis was sellar adenoma The range of age vvas IO-83ycars (mean 45 5 ycar) The more frequent
compíication was a hernorrhagic phenomena of 'surgery bed represented 30% oí the complications with
a morlality oí 60% The reoperation show to be cfScicnt in the resolution of the complicaíions
Condusions - Wc not fínder information about of índex the morbidiiy and mottality the postoperative
complications in olhers services similar tlien this information is managemcnl as a ''confidential'. Howcvcr
wc find that our complications is similar to the literatura The more frequent compíication was a
hemorrhagic phenomena of suigery bed with a grcat mortality

Kcy word : Complications morbidity and mortality., hcmorihagic phenomena of surgety bed
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INTRODUCCIÓN

La complejidad de las complicaciones que se suceden posteriores a una intervención quirúrgica de
cualquier naturaleza es variada, existen factores atrifauiblcs a las condiciones de la propia patología del
paciente, de los recursos con los que se cuenta para la intervención, del medio ambiente en el que se sucede
el trans y el postoperatorio.(i) De la destreza y capacidad del personal médico y paramedico involucrado
en el evento, del buen ¡funcionamiento de los equipos, del recurso material del seivicio, de la disciplina de
los familiares, incluso de la voluntad del paciente para enfrentar1 la enfermedad
Por lo anterior, la labor informativa no representa mayor problema, el reto estriba en que la información
obtenida pueda ser utilizada para disminuir la frecuencia de las complicaciones, al menos en los factores
que puedan ser modificados (^
Las complicaciones pueden clasificarse según su génesis en: a) Las que son producto de la historia natural
de la enfermedad,,(3), b)Las inherentes al manejo del paciente: - Infecciones - Las causas varían desde la
mala manipulación de las heridas, la omisión en la administración de los antibióticos, hasta los hábitos del
propio paciente,C4) etc -. Las producidas por los malos cuidados del paciente, sea por el personal y/o por
los familiares que van desde las ulceras de decúbito producidas por la falta de movilización hasta las
neumonías e incluso la muerte por asfixia o por el mal manejo de secrecionest5)

y c)Las que ocurren por falta de equipos - Falla de ventiladores, sondas defectuosas, etc -
También pueden ser' clasificadas por su tiempo de evolución: Agudas .- Resangrado del lecho quirúrgicot6)

: Trombo embolia, émbolos grasos/7'1, alteraciones anóxo-isquémicas por uso de anestésicos de
redistribución tales como tiopental (8) ,etc Y b) Tardías- Materiales dentro de cavidad ( textilomas):
dehiscencia de heridas, rechazo de materiales, depresión etc
Por otro lado habremos de considerar a la muerte como el grado máximo de las complicaciones siempre y
cuando esta ocurra como consecuencia de un procedimiento quirúrgico que no necesariamente tenía que
tener tai desenlace y no como evento final de la propia patología que llevo al paciente a una sala
quirúrgica.t9)

Las complicaciones en el período postoperatorio inician a la par del inicio de la resolución de los problemas
de salud por ia vía invasiva,(67)

En la la y 2a guerra mundial, las infecciones cobraron tantas o más vidas que los propios proyectiles y
nunca ha sido del todo desconocido para la especie humana que el interrumpir la solución de continuidad
de los tejidos conlleva a consecuencias hasta hace no mucho mortales (8)

En la mayor1 paite de las instituciones de 2o y 3er nivel así como en los organismos de salud estatales y
federales se cuenta con un comité de infecciones cuyas funciones van más allá de la estadifí cationes de las
mismas, deberán también realizar una exhaustiva labor de investigación para dilucidar las causas que
predisponen para que estas aparezcan y esto va desde el manejo del paciente hasta la realización de
cultivos de pisos , paredes y techos para la identificaciones de las colonias más frecuentes en cada hospital
í5) y las terapias a las que estas sean más susceptibles
No solo el uso de los antibióticos ha mejorado el pronóstico de paciente, Lister aportó la utilización de las
medidas de asepsia y antisepsia con fenol así como el uso de guantes de caucho, con ello la frecuencia de
las infecciones disminuyo al grado de ser un problema manejable
Las complicaciones pueden originarse durante el acto quirúrgico como evento trans operatorio (sección de
un nervio, ruptura de un aneurisma al intentar cliparlo, lesión de un seno venoso, etc) fil)í o bien posterior al
mismo (fístula de LCR, formación de hematomas, re sangrado del lecho quirúrgico, trombo embolismos(7),
infecciones(2), etc >
Debe tenerse clara la diferencia entre complicación y consecuencia inherente al procedimiento tal como la
sección de una rama del NC Vil, o lesión de la arteria carótida externa en cirugía para resección de
adenoma vía transcsfenoidal(13) durante el abordaje (accidente), o cuando para la escisión de un tumor se
requiere el sacrificio de un nervio (consecuencia) o bien el paciente desarrolla epilepsia posterior a una
hemiesferectomía ( I I ) , lo cual basados en la balanza del riesgo - beneficio puede ser consentido por el
cirujano y el propio paciente t l2)

Robert G Grossman profesor y consultante de la sección de ncurocirugía del colegio de medicina de
Bavlor refiere que., una complicación quirúrgica tiene tres características: U1 1 - No es buscada, 2 - No es
planeada, ,3 - no es común que ocurra, la presencia de uno o dos de estos criterios no necesariamente se
trata de una complicación U)

(2)



Las causas de las complicaciones quirúrgicas las han dividido en tres grandes grupos: I - Bloqueo de la
información, información incorrecta o captación confusa de datos para la plancación quirúrgica, durante la
cirugía o en el periodo postoperatorio, II - Juicio Incorrecto, III -Ejecución incorrecta ° 3 ' s >

La forma de clasificar las complicaciones es variada, y en términos generales se tienen identificadas la
mayor parte de las mismas o al menos las más frecuentes.
El prevenir1 las complicaciones inicia durante la planeación de la cirugía y continua durante todo el proceso
trans operatorio, es decir las posibilidades de infección tras la colocación de una derivación ventrículo
peritoneal (14) disminuyen si se cuidan los aspectos de asepsia y antisepsia de forma extrema (15) o bien
equivocarse del lado a operar disminuyen cuando todo el equipo se reúne para el análisis de los esludios de
imagen, de la misma manera las probabilidades de re sangrado del lecho quirúrgico serán menores cuando
se realiza un tiempo hemostático adecuado obsesivo y meticuloso y/o si el paciente esta bajo tratamiento
de anticoagulación <36) , así pues también vemos que durante el postoperatorio inmediato a una cirugía de
fosa posterior la decisión de extubar al paciente en forma temprana aumenta el riesgo de complicaciones
respiratorias secundarias al edema de tallo que frecuentemente sobreviene tras este procedimiento, o bien
cuando la cantidad de barbitúrico utilizado sobrepasa la dosis en función a tiempo quirúrgico más
prolongado del planeado &) (particularmente en pacientes panículo adiposo importante) y el paciente es
revertido y extubado en forma temprana se corre el riesgo de paro respiratorio por redistribución del
fármaco depositado en la grasa (particularmente el tiopcntal) ya que este se re libera de ios depósitos
aunque el paciente este con adecuada fiinción respiratoria aparente ^
Las complicaciones post quirúrgicas tienen gran cantidad de repercusiones por el aumento de la morbi-
mortalidad intra hospitalaria y el costo en vidas , económico y en sufrimiento (12) que esto representa no
solo por el tiempo que se prologa el internamieuto sino por la creación de una nueva entidad patológica que
en ocasiones tiene secuelas mayores que el problema original que llevo al paciente a buscar el tratamiento
quirúrgico, amén de que la mayoría de las complicaciones son provocadas lo que las convierte por' tanto en
prevenibles esto depende en gran medida del conocimiento que se tenga de los factores desencadenantes

El propósito del presente estudio es conocer las causas más frecuentes de complicaciones posteriores a un
evento quirúrgico realizado en el Servicio de Neurocirugía del CMN "20 de Noviembre ISSSTE con una
correlación analítica de las causas o factores de riesgo que dieron lugar a dicha complicación

MATERIAL t MEIODOS

Se realizó un estudio prospectivo, transversal clínico, abictío y descriptivo del Io de agosto de 1998 ai 31
de julio del 2001 Se incluyeron todos los pacientes que íúuron sometidos a cualquici intcivcnción
ncuroquirúrgica y se clasificaron en dos grupos: J) aquellos que no presentaron complicaciones y 2)
quienes presentaron una o más complicaciones

La información fue captada en una cédula de identificación personal v confidencial donde se registraron
las siguientes variables: sexo y edad del paciente, lugar de origen, antecedentes heredo familiares,
antecedentes patológicos, padecimiento actual y estado a su ingreso a la unidad, factores de riesgo para
cirugía programada (valoración pre operatoria), cirugía programada, cirugía realizada, accidentes o
incidentes trans operatorios, sangrado, tiempo quirúrgico y anestésico, manejo postoperatorio, inicio de
complicación y tipo de la misma, evolución, fecha de alta o defunción v causas de la misma

Fueron excluidos aquellos enfermos en quines la complicación fue producto de un evento NO realizado en
CMN "20 de Noviembre",, y se eliminaron los pacientes que fueron transferidos de unidad, solicitaron su
alta voluntaria., fallecieron por causas diferentes al acto quirúrgico

Para su análisis se utilizó estadística descriptiva, realizándose una base de datos en el programa EPI6

(3)
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RESULTADOS:

Se realizaron 1467 cirugías en el lapso comprendido enírc el 1 de agosto del 98 al 31 de agosto del 2001 de
los cuales 56 pacientes presentaron complicaciones post quirúrgicas 6 de los cuales fueron eliminados por
trasladarse a otras instituciones antes de concluir el manejo de las mismas quedando únicamente 50
pacientes dentro del estudio lo cual representa el 3.4 % deí total de los pacientes operados,

Las edades de los paciente fluctuaron entre los 10 y los 83 años con una media de 45 5 años y una moda de
35 años

Se observo discreta predominancia en las complicaciones en mujeres en relación a los hombres siendo el
58% del total de pacientes complicados mujeres contra 42% del sexo masculino
El diagnostico de ingreso más frecuente fue el adenoma hipofisiario con 11 casos que representan el 22%
del total seguidos por la radiculopatía lumbar y los tumores supra tentoriales con 9 casos cada uno de ellos
siendo el 18 % continuando con aneurismas cerebrales con 6 casos (12 %) y 5 casos de tumores de fosa
posterior (10%) y finalmente el quiste temporal y la hidrocefalia representados poi dos casos cada uno
siendo el 4% respectivamente Otros ingresos fueron Siringomíelia 1 caso (2%), Hemorragia subaracnoidea
I caso (2%), malformación vascular 1 caso (2%), absceso cerebral 1 caso (2%), quiste coloide del tercei
ventrículo 1 caso (2%) y canal cervical estrecho 1 caso (2%) K

Solo se consideraron las 3 primeras complicaciones presentadas de las cuales:
La complicación 1 más común fue : Fenómeno hemonágico del lecho quirúrgico o de las regiones
circunvecinas con 15 casos (30%) ,fístula de LCR con 5 casos (10%)hidrocefalia> edema cerebral,
desequilibrio hidro electrolítico , compresión radicular por tomillo, absceso e infarto cerebral con 3 casos
cada uno siendo del 6% respectivamente, complicaciones car dion espiratorias , neuro infección y ruptura
aneurismática trans operatoria con 2 casos (4%) cada uno e infección de la herida quirúrgica , choque
hipovolémico , amaurosis y parálisis de NC desequilibrio ácido base con 1 caso cada una de ellas siendo
2%

De los 50 pacientes 24 tuvieron no solo una sino dos complicaciones siendo de estas las más frecuente
complicación añadida : edema cerebral con 6 casos (12%); infarto cerebral 5 casos (10%), hemorragia del
lecho, choque hipovolémico y amaurosis con 2 casos cada uno (4%)

De los 50 pacientes 12 pacientes tuvieron tres complicaciones de las cuales las más frecuentes fueron:
Edema y/ o hernia de tallo 4 pacientes (8%); infarto cerebral 3 pacientes (6%) :hidrocefalia. edema
cerebral, complicaciones cardio respiratorias, desequilibrio ácido base y choque séptico con un caso cada
uno (2%).

El tiempo mínimo de estancia de los pacientes fue de 1 día y el máximo de 100 días con una media de 24 5
días y una moda de 25 días

La mejoría ocurrió en 27 pacientes (54%) y en 23 (46%) no la obtuvieron .

La defunción ocurrió en 20 casos (40%) y 30 de ellos sobrevivieron

La reoperacíón se llevo a cabo en 30 casos (60%) y 20 (40%) no requirieron reíntervención

El sexo en relación a alas defunciones no tiene significado estadístico importante pero se \c lo siguiente:
II paciente masculinos fallecieron contra 9 del sexo femenino completando 20% de defunciones
10 pacientes masculinos sobrevivieron así como 20 pacientes femeninas
únicamente se nota ma>or sobre vida en las pacientes de sexo femenino

En relación con la mejoría la estadística es semejante observando que en los varones 8 mejoraron y 13 no.
en el sexo femenino vemos que 19 mejoraron y 10 no,

(4)



En cuanto al sexo y reoperación vemos en el sexo masculino que 15 se rcintervinieron y 6 no y vemos que
en el sexo femenino 15 se reintervínieron contra 14 que no

La media de edad en los pacientes que fallecieron fue de 46 7 afíos y la media en los pacientes que
sobrevivieron fue de 42,4 como vemos no es algo trascendente

Para mejoría y reoperaciones los rangos son semejantes

La reoperación con relación a la defunción la vemos como sigue:
Se reoperaron 30 pacientes de los oíales 9 fallecieron y 21 sobrevivieron
No se intervino a 20 pacientes de los cuales 11 fallecieron y 9 sobrevivieron
Podemos ver que la reintervención influyo para que 21 pacientes sobrevivieran en relación a los no
operados que fallecieron más de los que vivieron

La reoperación en relación con la mejoría la vemos de la siguiente manera:
Se reoperaron 30 pacientes de los cuales 19 mejoraron y 11 no
De los no reoperados 8 mejoraron y 12 no
Como vemos es constante la mejoría discretamente con relación a la reoperación

La defunción con relación a las complicaciones la vemos de la siguiente manera:
La mayoría de las defunciones ocurrieron como resultado de los fenómenos hemonágicos del lecho
quirúrgico o en la vecindad del mismo siendo estos 9 casos (18% del total y el 60% de los que tuvieron la
misma complicación ya que 6 sobrevivieron) seguidos por 3 (6% del total) casos de fallecimiento por
desequilibrio hidro electrolítico luego 2 (6% del total y el 66 7% de los casos con la misma complicación)
casos poi infarto cerebral y luego vinieron hidrocefalia 1 caso(2% y 33 3% del mismo problema), edema
cerebral 1 (2% del total y 33.33% del mismo padecimiento), neuro infección 1 caso (2% total y 50% del
mismo padecimiento), desequilibrio ácido base 1 caso (2%)? ruptura de aneurisma trans operatorio 1 caso
(2% del total y 50 % del mismo padecimiento),, choque hipovolémico 1 caso (2%)

No se encontró relación dilecta de las complicaciones con hechos tales como la valoración pre operatoria,
el tiempo quirúrgico, el tiempo anestésico o el sangrado tras operatorio, ni ningún otro factor

(5)



DISCUSIÓN

Al final del presente trabajo podemos hacer una análisis de los resultados donde podemos apreciar algunos
datos de importancia como se menciona a continuación,
Iniciamos el estudio el 1 de Agosto de 1998 finalizándolo el 31 de Agosto del 2001 lapso en el que se
operaron 1467 pacientes programados y de los que 50 cumplieron con los criterios de inclusión y
permanecieron en el estudio hasta el final
Observamos que nuestro porcentaje de complicaciones es del 3 4 % con una mortalidad generada por esta
situación del 1 36 %
De los 50 paciente vimos que hay un discreto predominio del sexo femenino en relación a las
complicaciones aunque esto no es significativo ya que prácticamente se mantiene una relación 1:1 (58%
vs, 42%) Así mismo apreciamos que las edades variaron desde los 10 hasta los 83 años siendo la edad
promedio de 45 años siendo esto relevante por la productividad que representa esta etapa de la vida.
El diagnostico de ingreso que más se repite en los pacientes de este estudio es el adenoma hipofisiario con
11 casos de los 50 , seguido por la radiculopatía lumbar y los tumores supra tentoriales y de la fosa
posterior disminuyendo la frecuencia a padecimientos aislados No se concluye que el diagnostico de
ingleso tenga relación directa con la frecuencia de complicaciones pero si que el volumen de adenomas
ingresados y operados supera por mucho el ingreso de los aneurismas por ello concluimos que no tiene
relación directa
Podemos apreciar que las complicaciones fueron diversas, y ellas en relación con el tipo de cirugía que se
lleva a cabo Es^ecir en un módulo de columna tendremos complicaciones propias de las cirugías que se
llevan a cabo y que serán diferentes a las complicaciones presentadas en las cirugías intracíanéales Se
consideraron solo las tres primeras complicaciones dado que algunos pacientes presentaron hasta 8
complicaciones derivadas de la cirugía pero al no ser1 posible manejarlas todas únicamente referimos las
tres primeras causas pero solo 12 pacientes de los 50 cursaban con tres patologías El tiempo de estancia de
los pacientes fue en promedio de 24.5 días con una moda de 25 días lo que resulta interesante en términos
de tiempo y económicos ya que al tener un paciente casi un mes mas de lo planeado resulta
abiumadoramente desgastante el coste económico para la institución y esto aun más grave si consideramos
que el 60% de los pacientes complicados requirieron ser' reintervenidos aun con lo cual el 18% fallecieron
Así mismo observamos que la reintervención si influyo moderadamente a la recuperación de los pacientes
dado que de los 30 que sé reoperaron 21 sobrevivieron y en los no reíntervenidos que fueron 20 solo 9
sobrevivieron; Cabe mencionar que estos datos no tienen significado estadístico, únicamente se mencionan
como eventos observados donde los reoperados mejoran en más del 50% en relación con los no reoperados
y esto nos muestra que la mayor parte de las reintervenciones que tienen por objeto corregir una
complicación provocada alcanza su objetivo
Entrando en materia de análisis de las complicaciones obtenemos que la complicación más frecuente fue el
sangrado del lecho quirúrgico y de sus zonas circundantes ocupando este el 30% del total de los casos Esto
se hace aún más grave al descubrir que el 60% de estos paciente fallece Los fenómenos hemonágicos del
lecho quirúrgico indiscutiblemente son una complicación prevenible pues si el paciente está bien estudiado
y sus tiempos de coagulación están dentro de límites normales > se realiza un tiempo hemostático trans
quirúrgico adecuado y se colocan los drenajes (en su caso) requeridos no deberá de presentarse esta
complicación que en principio se perfila como la más frecuente y costosa de nuestro sen icio En segundo
término y con UN 10% de frecuencia se presentaron fas íístuías de LCR que aunque no representaron un
problema de mortalidad si íncrensentan la estadía del paciente en el hospital además del gran riesgo de
neuro infección que traen consigo
Observamos también cierta frecuencia en problemas intracraneales tales como la hidrocefalia,, edema
cerebral, absceso e infarto cerebral presentarse en un 6% de los pacientes cada uno, otros tales como el
desequilibrio nidio electrolítico con la misma frecuencia > otro problema más y con un patrón más humano
que los anteriores la compresión radicular por un tornillo transpedicular pasado Indudablemente en este
ultimo caso el factor humano es el único atribuiblc a tal complicación



Con respecto a las complicaciones cardiorrespi ratonas la frecuencia fue tan solo del 4% atribuiblcs a
nuestros procedimientos numero esperado como rango en relación al los pacientes que cursaron con
postración prolongada después de una cirugía importante Podernos decir que el numero de infecciones del
SNC es relativamente bajo ya que solo fue del 4 % aunque la meta indudablemente será llegar hacia 0
infecciones
Una complicación que fue incluida en el presente estudio por su magnitud y relevancia fue la ruptura
aheurismática transoperatoria que aunque si bien es cierto puede ocurrir independientemente del manejo el
impacto desde el punto de vista de morbi mortalidad si es importante, Solo tuvimos dos casos que
representaron el 4% de los pacientes, la mortalidad del 50% nos sugiere la importancia dé cuidar todos los
aspectos cuando la cirugía sea un clipaje aneurismático La frecuencia de infecciones de la herida
quirúrgica (4%) haría pensar que casi no es un problema pero cuando ese paciente ha quedado amaurótico
como consecuencia de un hematoma formado en el lecho quirúrgico por un fenómeno heinonágico vemos
que la estadística es algo más que significativa amén del problema legal que está por' iniciar y dei impacto
socioeconómico que ello reviste
También consideramos a los 24 pacientes que además de una complicación inicial se les agrego otra donde
vemos que el edema cerebral se presenta como la más frecuente de las añadidas y, esto quizá se deba en
parte a la gran diferencia en el manejo de dicha patología por servicios ajenos a nosotros tales como la UCI
donde siguen protocolos diferentes No es despreciable la cifra a quienes se les agregó como segundo
problema un infarto cerebral ya que fueron el 10 % de los pacientes y así mismo un paciente que de inicio
no presentó hemorragia del lecho o amaurosis, no está exento de presentarlas ya que en nuestro estudio
estos padecimientos se presentaron en un 4 % como complicación añadida
Solo 12 pacientes presentaron una tercer complicación de las cuales el edema \ / o hernia de tallo resulto
ser' la más común de ellas llegando a un 8 % el infarto cerebral , el edema cerebral las complicaciones
cardio respiratorias así como el desequilibrio electrolítico y el choque séptico se presentaron en 2% de los
casos cada una respectivamente y lo cual parece ser bastante comprensible como tercer problema
aríadadido ya que el tipo de pacientes y la secuencia de complicaciones vá cambiando de matiz conforme
pasa el tiempo, y más que ser' complicaciones postoperatorias pareciera que son parte de la historia natural
de una complicación inicial
Finalmente llegamos al punto de la consecuencia máxima de una complicación, sin contar el costo
económico y el desgaste en todos los sentidos de los familiares, el propio paciente así como el personal
Llegamos a las defunciones relacionadas con un evento neuro quirúrgico que se ha complicado y que ha
culminado de la forma más dolorosa para todos.- Aquí podemos observar que el 60 % de los fenómenos
hemonágicos de lecho quirúrgico han fallecido y esto quizá es más importante dado el hecho que es una
complicación completamente previsible que hace falta mejor hemostasia y mayor' dedicación y no cabe la
justificación de que los tiempos del paciente se encontraban mal o que estaba anti coagulado ni ninguna de
esas ya que en todo caso siempre seremos responsables por no hacer una valoración adecuada
El desequilibrio nidio electrolítico cobro 6% de las vidas y habremos de recordar que siempre hay un punto
donde eí desequilibrio es reversible, lo importante es llegar a ese punto antes de que sea demasiado tarde
No se deberá escatimar en recurso humano solicitando la ínter consulta o valoración del experto
(endocrinólogo, intensivista, internista) y no pretender que podemos manejar algo que se sale de nuestra
área, el infarto cerebral provocó la defunción del 6% de los casos y al igual que en caso anterior la mejor
prevención es no llegar a un infarto ya que más que complicación recordemos que es una consecuencia de
aquellos fenómenos que nos disminuyen el flujo sanguíneo cerebral Tal como el edema quien fue
responsable de 1 fallecimiento (2'£í>) En un servicio neuro quirúrgico de importancia., la hidrocefalia es un
problema que seria común esperar sin embargo únicamente fue responsable del fallecimiento de un
paciente lo cual aunque no sea una cifra significativa no debe ocurrir y la mejor prevención para tal efecto
es la vigilancia estrecha del paciente cuando este sea., por el tipo de cirugía realizada, sujeto de riesgo
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Dos pacientes se complicaron con neuro infección falleciendo uno de ellos Las neuroinfeciones son
extremadamente peligrosas, pero son así mismo» extremadamente previsibles, esto significa que la única
manera para que el sistema nervioso se infecte es introducir' al germen, eso en un acto quirúrgico es un
riesgo medido que ocurre cuando se rompe la más mínima regla de asepsia y antisepsia El desequilibrio
ácido base, al igual que el hidra electrolítico ocurre cuando la vigilancia de un paciente con riesgo ser
relaja, la gasometría evidentemente es el arma que nos ayuda a evitai que la alcalosis o la acidosis se
establezcan y por ello había de realizarse las que sean necesarias llegando hasta ta colocación de via arterial
si se requiere, En dos ocasiones el aneurisma se rompió en el transoperatorio uno de los pacientes falleció
como consecuencia de este hecho el otro salvo la vida , pero cualquiera que sea el caso } la habilidad,
pericia y experiencia del neurociiujano será el factor clave para ia resolución de la contingencia y la mejor
manera para evitar que este evento tenga un final trágico será prepararse paia la ruptura como si fuera un
hecho inminente con la cantidad suficiente de biológico sanguíneo, preparando la artería carótida
teniéndola lista para su cieñe, preparando el encéfalo por parte de anestesiología disminuyendo sus
requerimientos básales al máximo y asegurando la cama en terapia antes de iniciar el procedimiento Como
podemos vei si bien es cierto que no podemos evitar que todos los aneurismas se rompan en un üans
operatorio si podemos disminuir' la frecuencia de dicho evento y minimizar el daño en caso de que ocurra
Un paciente falleció por choque hipovolémico y la discusión de este hecho es quizá un poco más simple
que en el caso de los aneurismas, un paciente no debe fallecer' por' falta de volumen, llegar al punto de una
hemorragia mortal es algo que se debe descartar, la obstinación por realizar una escisión tumoral
magnánima a pesar de que el paciente lia rebasado el máximo permitido de sangrado es quizá uno de los
peores actos de soberbia de un cirujano *
Intentamos realizar una comparación general de nuestros resultados con otros hospitales de nuestro pais
que tuviese las mismas característica pero desafortunadamente descubrimos que no existe ningún protocolo
semejante al nuestro que nos permita saber si estamos dentro de límites comunes aunque la complicaciones
y sus consecuencias indiscutiblemente es algo que se debe eliminar de un servicio en el plazo que sea
posible
El porcentaje de complicaciones presentadas en nuestro servicio es incluso un poco menor que el reportado
en la literatura para cada tipo de intervención y patología No existen datos comparativos con el de otras
instituciones
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CONCLUSIONES:

Al término del presente estudio podemos concluir que las complicaciones generadas por nuestros
procedimientos son responsables de aproximadamente 6 6 muertes al año dentro de la cirugía programada
Que existe una gran diversidad de complicaciones cada una acorde al tipo de cirugía realizada y que la
frecuencia presentada en nuestro servicio no es mayor' a la reportada en la literatura paia cada tipo de
patología y cirugía pero que la hemorragia del lecho quirúrgico por mal manejo de la zona es responsable
del 18% de los decesos de los pacientes complicados y que es una complicación completamente previsible
una vez haciendo conciencia del hecho, además de que las hemorragias son responsables de situaciones
secundarias tales como un paciente con amaurosis que si bien no falleció si lia quedado incapacitado de por
vida
Así mismo concluimos que un paciente complicado aumenta su estancia hospitalaria promedio a poco
menos de un mes, lo que en términos económicos y considerando el costo de un paciente en $800 00
diarios se traduce en aproximadamente $19 600.00 pesos durante su estancia y esto solo como gasto base
sin contar el costo adicional por los pacientes reoperados y el material gastado y si consideramos que
fueron 50 pacientes en tres años esto representa un costo de casi un millón de pesos ($980 000 00) que
equivale a $326,666 00 anualmente y ducho antes, sin contar' los costos adicional que seguramente superan
y por mucho a esta ciña
Que nuestro servicio tiene una incidencia de infecciones baja llegando todos estos problemas juntos al 8%
de las complicaciones lo cual es incluso un poco menor que lo reportado en la literatura
Concluimos también que de los pacientes que se complican el rango do mejoría vs No mejoría fluctúa en
una relación de 1:1 pero que los pacientes que no mejoran generalmente van hacia un desenlace fatal (40%)
quedando únicamente 6% que no fallecieron pero tampoco mejoraron.
Que la edad de los pacientes es extremadamente productiva por lo que las complicaciones generalmente
tendrán un impacto socio económico brutal en el núcleo de la familia afectada ya que la edad promedio es
de 46 7 años
También concluimos que la reintervención quirúrgica mejora el pronostico hacia la recuperación y que las
complicaciones no tienen relación de importancia entre el sexo y la edad
Así pues concluimos el presente trabajo concientes del impacto económico, moral, social y en materia de
salud de eventos perfectamente prevenibles y algunos incluso previsibles quedando pues únicamente el
compromiso de difundir la presente información esperando contribuir al inicio del fin de las
complicaciones

ESTA TESIS NO SAU
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