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RESUMEN

Reintervencion quirargica en el servicio de cirugia
general del Hospital de Especialidades del Centro Médico La

Raza.

OBJETIVO
Determinar la prevalencia de reintervencidn quirdrgica en el servicio de

cirugia general.

MATERIAL Y METODOS

Servicio de Cirugia General del Hospital de Especialidades del
Centro Médico La Raza, con influencia de los Hospitales generajes de
zona y Hospitales Regionales de la delegacion 2 Noreste.
Reintervenidos en el periodo comprendido del 1 de enero del 2001 al

31 de diciembre del 2001.



RESULTADOS

Se realizaron 1959 cirugias en el periodo de estudio, de las
cuales 396 correspondieron a reintervenciones y de éstas 174
Correspondieron a  reintervenciones Urgentes (durante la
hospitalizacién) y 222 reintervenciones tardias (en las que lo pacientes
fueron egresados del hospital y se reingresa para nueva cirugia. De
todos lo pacientes 1118 corres'pondieron al sexo femenino y 841 al
masculino. Se presentaron cuatro muertes en quiréfano, y 68 en piso.
Se realizaron 616 cirugias que involucran cabeza 'y cuello,
sobresaliendo 257 toma de biopsias, 138 cirugfas de tiroides y 84
tragueostomias .En segundo Olugar fueron las cirugias de vias biliares
384 1]94 colecistectomias abiertas y 115 laparoscopias, las cirugias
relacionadas a catéteres de Tenckhoff fueron 213 con una

reintervencion de 127 de ellas.



CONCLUSIONES

De la reintervencion temprana mas frecuente fue para realizar
lavado y drenaje de cavidad por sepsis abdominal, drenaje de
abscesos, de las reintervenciones tardias mas frecuentes son las
relacionadas a el retiro y colocacion de catéter de Tenckhoff. Sobresale
un pacienta con mayor nimero de reintervenciones (12), con
Pancreatitis aguda de etiologia biliar quien fallece dos meses del

termino del periodo de estudio.

- PALABRAS CLAVE: Reintervencion, reoperacion, relaparotomia.
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SUMMARY

Surgical Reoperation in the service of generai surgery of the

Hospital of Specialties of the Medical Center The Race.

OBJECTIVE
To determine the prevail of surgical reoperation in the service of

general surgery.
MATERIAL AND METHODS

Service of General Surgery of the Hospital of Specialties of the Medical
Center The Race, with influence of the general Hospitals of area and
Regional Hospitals of the delegation 2 Northeast. Reoperations in the

understood period of January 1 of the 2001 at December 31 the 2001.



RESULTS

They were carried out 1959 surgeries in the period of study, of
which 396 corresponded to reoperations and of these 174
They corresponded to Urgent reoperations (during the hospitalization)
and 222 late reoperations in those that the patient cnes were leave of
the hospital and you to enter for new surgery. Of ali the patient ones
1118 corresponded at the feminine sex and 841 to the masculine one.
Four deaths were presented in surgery, and 68 in floor. They were
carried out 616 surgeries that involve head and neck, standing out 257
takings of biopsies, 138 thyroid surgery and 84 windpipe surgery .En
second Olugar they were the surgeries of Bile duct 384 1|94 open
Cholcystectomy and 115 Japaroscopic, the surgeries related to

catheters of Tenckhoff were 213 with a reoperation of 127 of them.

CONCLUSIONS

Of the early reoperation but it frequents it was to carry out
laundry and cavity drainage for abdominal sepsis, drainage of
abscesses, of the late rreoperations but you frequent they are those

related to the retirement and placement of catheter of Tenckhoff. A



patient stands out with more reoperations number (12), with sharp
Pancreatitis of etiology bile who dies two months of the I finish of the

period of study.

WORDS KEY:,Reoperation, relaparotomy.

1D



INTRODUCCION

Toda intervencion quirGrgica representa un traumatismo para el
paciente, sin embargo cuando esta bien indicada, se realiza de acuerdo
a las normas técnicas que el caso requiere, en un enfermo en
condiciones para tolerar la agresién en general conduce a la curacién.
Una nueva operacidn constituye un nuevo traumatico, un desequilibrio
de los mecanismos homeostaticos del paciente, por lo que aumentan
las posibilidades de que se presenten complicaciones y la mortalidad es

-mavyor.1

En general, las reintervenciones se relacionan con complicaciones,
resuitado de fa progresion de [la patologia, hallazgos operatorios,
condiciones generales y locales del paciente, y en algunas ocasiones
errores en la planeacion téénica operatoria, 0 que de manera habitual
se conoce como iatrogénia la cual se puede deber a multiples causas:

malas condiciones para la cirugia, accidentes transoperatorios, falta de



recursos, instrumental inadecuado, precipitacidn o impericia, entre

otras 2'3
Las reintervenciones se dividen en dos categorias.

urgentes: inmediatas.- se llevan a cabo dentro de las primeras 24
horas de postoperatorio, mediata .- durante el mismo lapso de

hospitalizacion.

tardias.- cuando el paciente se egreso del hospital;. Se dividen en:
previsibles.- estan en relacidon con el enfermo y cirugia realizada e
imprevisibles.- en pacientes en quienes se espera una evolucion

satisfactoria.*

Reintervenci_ones planeadas', durante una operacion de urgencia y con
menos frecuencia durante una cirugia electiva se realizan
procedimientos transitorios o parciales, con el fin de disminuir el
trauma quirdrgico, la morbilidad y la mortalidad, el cirujano planea

resolver el problema del enfermo en dos 0 mas tiempos quirdrgicos
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para prevenir la aparicion de complicaciones, con lo que le ofrece al

enfermo mayor seguridad y mas posibilidades de recuperar la salud.>’

El numero de reintervenciones quirdrgicas ha aumentado en todos los
hospitales y se debe al progreso de la medicina, al avance de las
medidas de sostén, unid‘ades de terapia intensiva y métodos de
nutricion artificial. Actualmente sobreviven muchos enfermos con
complicaciones graves que antes fallecian en poco tiempo, estos
' pacientés con periodos prolongados de hospitalizacién se interviene
quir(irgicamente en repetidas ocasiones.™?

Las reintervenciones por cirugia abdominal ocurren ente el 3 al 25%
de acuerdo con la casuistica de dos grupos. La academia francesa de
cirugia y la universidad de Vancouver.*

La mortalidad en el pasado era en promedio de 30% los avances
técnicos y los recursos terapéuticos con los que se cuenta hoy en dia,
permiten que al e_nferrho se reintervenga en varias ocasiones con una
mortalidad que varia entre 30 y 66% en relacién directa con el numero
de reintervenciones, hasta llegar a ser minimo el porcentaje de

supervivencia después del cuatro reintervenciones sucesivas.'%>
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En México no se cuenta con informacion fidedigna en relacidn con la
necesidad de reintervenciones quirirgicas, causas de las mismas,
morbilidad, estadisticas de supervivencia y mortalidad.

Los factores que condicionan la aparicién de complicaciones son: edad
mayor de 60 afios (con mayor importancia la edad clinica que la
.crbnolégica), el grado de deterioro fisico dado por la alimentacion,
habitos (tabaquismo y alcoholismo) y enfermedades previas. El estado
nutricional, las enfermedades coexistentes agudas y cronicas, la
presencia de sepsis peritoneal, la administracion de corticoides e
inmunosupresores favorece la infeccion y retraza la cicatrizacién, la
insuficiencia cardiaca con retencion de liquido edema y mala perfusion
tisular, junto con la insuficiencia respiratoria cronica, escleroenfisema e
infeccion del &rbol respiratorio‘ interfieren con una adecuada
oxigenacion y nutricion tisular, ademas el esfuerzo que se produce con

la tos quiza repercuta en la cicatrizacion de la pared abdominal.*

Reintervenciones urgentes

La indicacion para nueva intervencién quirdrgica urgente en el

postoperatorio inmediato obedece a siguientes causas: hemorragia,
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evisceracion, oclusion y sepsis, en las 2 a 3 primeras después de la
operacion la indicacién esta dada por hemorragia, durante la primera
semana se agregan evisceracion, obstruccidn intestinal y sepsis, la que
es mas frecuente en la segunda y tercer semana, sea como peritonitis

generalizada o abscesos residuales .

Hemorragia

Se presenta después de una cirugia extensa, dificil, con perdida
abundante de sangre y transfusion masiva, en la que hubo una
diseccion amplia y dejo grandes superficies cruentas, con dificultades
técnicas para la hemostasia. La existencia de hapatopatia crénica o un
padecimiento hematolégico son antecedentes de mucha importancia.
En pacientes con las caracteristicas anteriores, si persiste o0 se acentia
el estado de choque, con hipotensién, baja de la pvc, taquicardia,
palidez, mala perfusion tisular con lienado capilar lento, se debe
pensar en una hemorragia activa, razon de mas si existe salida
abundante de sangre por las canalizaciones y se observa distension
abdominal con matidez en los flancos y zonas declives. El descenso de

fa hemoglobina y el hematocrito no son datos fidedignos en el

\S



postoperatorio  inmediato, por la transfusion de soluciones
electroliticas, sangre y sus derivados en el transoperatorio, asi como
por la redistribucion de liquidos en el postoperatorio inmediato. En
ocasiones es necesario hacer hemostasia transitoria con compresion
digital o taponamiento con compresas, mientras se transfunde con
rapidez sangre, soluciones electroliticas y coloides para mejorar las
condiciones hemodinamicas y con la cavidad abdomina} limpia se
proceda a realizar hemostasia cuidadosa completa. En ocasiones
durante la relaparatomia el sangrado activo cesa y no es posible
localizar el origen de la hemorragia, en este caso es conveniente dejar
canalizacio‘nes rigidas en sitios cercanos al posible origen. Ei sangrado
profuso en areas de despegamiento amplio “sangrado en capa” es de
dificit control, especialimente para paciente politransfundidos y con
alteraciones de la coagulacion, una aiternét_iva es dejar un
taponamiento’ con compresas, las que se pueden dejar perdidas o
sacar un extremo por una contra abertura, para extraerlas 48 horas
después en quirdfano y bajo anestesia general, de volverse a presentar

sangrado en ese momento se procede a una nueva laparotomia. °
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Evisceracion

La apertura de la herida quirdrgica en todos sus planos con salida del
contenido abdominal, se presenta en enfermos desnutridos, con
sepsis, que cursan con distension abdominal y vomitos, con p(oblemas
respiratorios y tos persistente. Puede haber dehiscencia de los planos
profundos y observarse lasa asas intestinales subcutaneas, en este
caso existe un exudado rojo oscuro por fa herida, que debe hacer

sospechar la evisceracion.

Oclusion
" La falta de transito intestinal en el postoperatorio inmediato es

secundaria a ileo paralitico, por la manipulacidn del intestino, sepsis o

10,11

ambas.'!! el manejo consisten en colocacion de sonda nasogéstrica,

correccion  de las  alteraciones metabdlicas,  principalmente

*

hipopotasemia y la sepsis abdominal. Sin embargo cuando a pesar de
la administracion de antimicrobianos, esta progresa y se perpetua el

leo, esta indicada una nueva intervencién quirdrgica. %!

en algunos
enfermos es dificil hacer el diagnostico diferencial entre ileo paralitico

postoperatorio y oclusion intestinal mecanica, en cuyo caso ademas de

o [ TESE Con
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posibles complicaciones de las reintervenciones quirlrgicas en los
diferentes 6rganos que tienen el quehacer del cirujano general del

hospital de especialidades del centro medico la raza

Esofago

Este drgano tiene paredes delgadas, deficiente circulacion e irrigacion,
por lo que su sutura y anastomosis tiene mas posibilidades de
fistulizarse, por su localizacién profunda en el mediastino es dificii el
abordaje y la fuga de su contenido da lugar a mediastinitis,
complicacidn grave con elevada morbilidad y mortalidad. tas
complicaciones postoracotomia son atelectasias e insuficiencia
respiratoria,, neumonia, fibrilacién auricular, infecciones de la herida y
dolor posquirdrgico persistente,

La dehiscencia de la anastomosis cervical suele tratarse con apertura
de la incisidn y drenaje, la dehiscencia de la anastomosis toracica se
asocia con una mortalidad alta, lés de pequeno tamano pueden
tratarse con drenaje adecuado, pero las de gran tamaiio requieren de
exploracion quirQrgica. Las estenosis suelen ser el resultado de una

dehiscencia de sutura cicatrizada tras. isquemia o cancer recurrente, fa
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la distensién abdominal, vémitos v falta de expulsion de gases y heces
por el recto, existe peristaltismo de lucha con tono metdlico que
coincide con la exacerbacion del dolor cdlico. La causa de la oclusion
mecanica puede ser volvulo, torsion alrededor de una brida o hernia
interna a través de un orificio del mesenterio o un puente formado por
adherencia del epipldn, la evisceracion también puede ser la causa de
la oclusién en estos casos la radiografia simple del abdomen ayuda al

diagnostico.

Sepsis

Un problema serio es la decision terapeutica en casos de sepsis
abdominal temprana, rﬁas aun cuando la primera intervencion fue por
infeccién de algin 6rgano intraabdominal o peritonitis, se debe valorar
si el tratamiento inicial con la extirpacién del o los érganos infectados ,
drenajes de las coleccionés purulentas localizadas o lavado de la:
cavidad peritoneal es suficiente, por lo que es factible continuar con el
tratamiento conservador o la infeccidén progreso y es necesaria una
nueva intervencion para drenar los abscesos residuales o hacer

limpieza de toda la cavidad peritoneal.’®!! otras causas de sepsis son
p
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las dehiscencia de suturas o anastomosis intestinales, la perforacion y
fistulas por isquemia o presién por un cuerpo extrafio, como puede ser
una sonda rigida colocada sobre una asa intestinal. En estos casos es
necesario valorar: si la fistula temprana del tracto digestivo drena
libremente a la cavidad abdominal y la contamina, es necesaria la
reintervencién urgente con limpieza de la cavidad peritoneal,
identificacién de la fistula y de acuerdo con los hallazgos, reseccién del
segmento afectado, drenaje y disfuncionalizacién transitoria del tracto
digestivo. Si la fistula es tardia sin datos de peritonitis ni sepsis y con
el transito intestinal normal se debe continuar con una conducta

conservadora.

Reintervenciones planeadas

Es un problema tan extenso, en el cual se tienen dos orientaciones 1)
como un procedimiento transitorio realizado durante la primer cirugia
para prevenir posteriores complicaciones y 2) reintérvenc_iones
planeadas para tratar complicaciones 0 secuelas tardias de una
operacion urgente o electiva, realizada semanas, meses o afios atras.

A continuacién se revisan las indicaciones, tacticas operatorias y

0



mayoria se dilatan con éxito.. Las complicaciones de los
procedimientos antirreflujo derivan de fallos en el preoperatorio al no
reconocerse alteraciones como retraso en el vaciamiento gastrico o
peristaltismo esofdgico débil o falso durante la intervencion que
provocan funduplicaturas demasiado apretadas o con excesiva tension,

la mayoria de estas complicaciones requieren revision quirdrgica

Estomago y duodeno

En la cirugia gastroducdenal la reintervencidn planeada es poco
frecuente. En enfermos en muy malas condiciones con ulcera péptica
complicada por hemorragia, perforacién o estenosis solo se realiza un
procedimiento de urgencia para tratar la complicacion y salvar la vida
de los pacientes, aun sabiendo que un buen numero de ellos
necesitara otra intervencién quirdrgica para tratar la patologia de base
2 Las operaciones gastricas ocasionan sintomas en aproximadamente
un 20% la mayoria se trata sin reintervencion y generalmente los
sintomas mejoran con el paso del tiempo. El diagnostico depende
estrechamente de la extensién de la reseccion gastrica, el tipo de

reconstruccion, los sintomas clinicos, y de la existencia de obstruccion
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mecénica o alteracion funcional. La gastritis por reflujo alcalino ocurre
en 5 a 15% de los pacientes después de cirugia gastrica y requiere

tratamiento quirlrgico con mayor frecuencia que otros sindromes

posgastrectomia.

TESIS CON_
FALLA DE ORIGEN
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Intestino delgado
Su patologia es motivo de cirugia de urgencia por isquemia,
perforacién con la consiguiente peritonitis, oclusion intestinal o fistulas.
La isquemia intestinal o trombosis es indicacidén para resecar intestino
comprometido y muchas veces no es posible determinar con precisién
los limites de la isquemia, en estos casos se haya hecho reseccién
intestinal o sin ella, se justifica una segunda intervencién quirdrgica 48
horas después, para determinar las condiciones del intestino y extirpar
los segmentos no viables. En enfermos con oclusidn intestinal simple,
muchas veces basta la lisis de adherencias para que se restablezca el
transito . intestinal si existe compromiso vascular se lleva a cabo
reseccién y anastomosis ¥ en caso de haber contaminacion peritoneal
se realiza reseccion y estoma transitorio. En la oclusion intestinal
recidivante con “abdomen congelado” por adherencias firmes en la
fase aguda solo se hace un estoma y posteriormente se planeara lisis
“de adherencias. Cuando existen fistulas intestinales solo se limpia la
cavidad abdominal, se intuban las mas accesibles y de mayor calibre
para tener fistulas controladas, después en un terreno no contaminado

se resecan las fistulas y se restituye el transito con las anastomosis
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que sean necesarias en caso de fracasar el tratamiento conservador.
Con cada laparotomia se forman nuevas adherencias aumentando el
area de adherencias; aproximadamente uno de cada 5 pacientes
reoperados sufren de enterostomias inadvertidas y el riesgo se
incrementa con la edad. °

obstruccién del intestino delgado se da de un 65 a 75% por
adherencias postoperatorias, y de todos los casos de obstruccién

intestinal de un 30 a 41% requeriran cirugia'®

Colon y recto

La cirugia de ‘colon y recto tiene algunas peculiaridades dadas por su
_ contenido .fecal, con abundante flora bacteriana, por o que sus
complicaciones sépticas son muy Qraves 13, Por otra parte tiene una
parte movil intraperitoneal y una extraperitoneal como son la porcién
terminal del recto, la cara posterior del colon ascendente y
descendente, incluyendo los angulos hepatico y esplénico. En Ia cirugia
_de colon y recto son frecuentes las reintervenciones urgentes para
resolver problemas agudos. Las reintervenciones planeadas resuelven

problemas en varios tiempos quirlrgicos y se indican para disminuir



complicaciones. 19,44 la cirugia urgente de colon se realiza por
oclusién, perforacién, hemorragia, fistulas o perforaciones.! -

En las reintervenciones tardias de un 15 a 20% son por procedimientos
de ileostomias o colostomias, y las complicaciones crdnicas de los
estomas (hernia, prolapso y estenosis) requieren de una a seis
operaciones. La necrosis del estoma ocurre en 1 al 10% de los
estomas y en 1 al 5% de las ileostomias, un 6% de las colostomias y
de un 3 a 7% de las ileostomias presentan retraccién o umbilicacion y
todas requieren reintervencion para corregirse. La estenosis de las
colostomias e ileostomias se presenta en 2 a 10%, es mas frecuente
en pacientes con enfermedad de crohn y nunca en colostomias del
transverso .ocasionalmente los estomas se prolapsan produciendo
encarcelacion y estrangulamiento pero de 7 a 25% de las colostomias
del transverso de prolapsan, dos a 3% de las colostomias terminales
se prolapsan y se reporta de 0 a 3% en las ileostomias. La incidencia
de hernias pericolostomia es de 37% vy periileostomia de 16% a largo
plazo. Después del cierre de la colostomia se presenta infeccién de un
rango del 1 al 25% vy en el caso de las ileostomias de 0.5 al 6%. La

dehiscencia o fistula con absceso intraabdominal se presente del 0 al
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15% después del cierre de fa colostomia, correspondiendo de 0 a 10%
en las ileostomias, se presenta obstruccidn por estenosis del sitio del
cierre en las colostomias de | 1 al 7% y no se presenta en caso de
ileostomias, con hernia posterior al cierre en caso de colostomias del 1
al 15% vy en caso de Heostomias es del 0%, la mortalid;ad relacionada
al cierre de colostomia va del 0 al 3% y no hay reporten para
mortalidad relacionada al cierre de ileostomias. ¥’

Factores de riesgo para la infeccidn en el sitio quirdrgico: escor de
asalto, sexo masculino, procedimiento de hartmanns colectomia

subtotal o total, creacidn de un estoma, presencia de drenajes y

transfusion sanguinea, '

o



Vesicula y vias biliares

La causa mas frecuente de reintervencion urgente son el sangrado y el
biliperitoneo, y de modo tardio Ia litiasis residual y la estenosis de vias
biliares. las lesiones de los conductos biliares se presentan de 0 a
0.8%, se informa de colecciones subhepaticas de liquido hasta en un
25% de los pacientes después de colecistectomia abierta, se ha
demostrado que contienen bilis de 30 a 45% de estas acumulaciones,
la gran parte de estas acumulaciones carece de importancia clinica,
pero la fuga importante de bilis da por resultado fistulas biliares
prolongadas, biliomas, ascitis o peritonitis biliar, la lesion de los
conductos biliares con formacién de estrechases quiza la complicacién
mas grave después de colecistectomia .los factores de riesgo son:
fibrosis del triangulo de Calot, colecistitis aguda, obesidad, hemorragia
local, anatomia variante y grasa en el hilio hepdtico. En la
colecistectomia laparoscopica se producen complicaciones alrededor

del 5%, estas son de tipo mayor en 2% y en 1% requiere laparotomia

para el tratamiento de un problema perioperatorio. *°

Pancreas
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En la pancreatitis aguda grave las reintervenciones quirlrgicas son
muy frecuentes, de hecho es excepcional que en aqguellos enfermos en
quienes se requiere tratamiento quirlrgico se resuelva el problema en
una sola reintervencién. La cirugia en la pancreatitis aguda grave, que
corresponde a las variedades hemorragica y necrético hemorrdgica
ofrece muchas dificultades para el cirujano, ya que debe valorar el
grado de lesion pancredtica, diferenciar el tejido conservado con
hemorragia focal que no debe extirparse, del tejido necrético no viable
~ que si debe extirparse, las reintervenciones planeadas se indican por la
progresion del proceso necrétjco, hemorragia y con mas frecuencia por
las complicaciones sépticas que requieren secuestrectomia a demanda,
lavado peritoneal y drenaje los cuales pueden ser necesarios en
repetidas ocasiones. Y las complicaciones tardias pueden requerir
cirugia como pseudoquistes sintomaticos , y absceso pancredtico este
ultimo requiere cirugia de urgencia.

La necrosis pancreatica es la mas devastadora complicaciones de Ia
pancreatitis'aguda la mortalidad actual es del 20% v la reportada en
1970 era del 50 al 70%, el 80% de las muertes se debe al desarrollo

de complicacién infecciosa y necrosis pancreatica y peripancreatica. La
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decision de desbridar se basa principalmente en la presencia de
infeccién con el método de emory desbridando con cierre de la pared
seguida de lavado con catéteres la tasa de mortalidad ha disminuido
por debajo del 20%, la tasa de fistula entero cutdnea, sangrado y
demas complicaciones son bajas asi mismo la necesidad de
reoperaciones.”

El pseudoquiste de pancreas es una complicacidn de la pancreatitis
gue se presenta de un 16 al 50% de todos los casos de pancreatitis
aguda y de un 20 al 40% en casos de pancreatitis cronica. Con una
fase primaria de 6 semanas en la cual la mayoria presenta resolucién
espontanea, la maduracién de la pared hace mas dificil la resolucién
espontanea y la persistencia del pseudoquiste se asocia a un 40% de
complicacién(absceso, fistula, ruptﬁra espontanea, hemorragia masiva
y muerte). Ef drenaje percutaneo se asocia a una alta falla comparada
con la terapia quirdrgica con incremento de la morbilidad vy
mortalidad, se aconseja manejo conservador en pseudoquistes

menores de 6 centimetros.?*

Pared abdominal

Y



Las reintervenciones requieren nueva apertura de la cavidad
abdominal, lo que puede hacerse a través de una incision anterior que
se amplia tanto cuanto sea necesario, o bien a través de una nueva
incision, la localizacién y orientacion de las nuevas incisiones es muy
importante para no comprometer la circulacion de' la pared abdominal,
lo que puede dar lugar a complicaciones tempranas a dehiscencia y en
fase tardia a hernia incisional. La infeccion de la pared es la mas
frecuente de las reintervenciones, va desde la simple infeccion del
tejido celular subcutaneo a la fascitis necrosante, dando lugar a
perdida de la fascia y defectos de pared que requieren procedimientos
auxiliares, incisiones, mallas de material sintético e injertos libres o
pediculados durante la reintervencion.

La proporcién de recurrencia de las hernias inguinales es del 5%, las
complicaciones quirdrgicas son hematomas, infeccion, lesion nerviosa,,
lesion vasc_ular, lesion del conducto deferente, orquitis isquemica y
atrofia testicular.

Las hernias incisionales aparecen en 14% de los pacientes sometidos

a cirugia abdominal.



Peritoneo

La peritonitis denota una inflamacién del peritoneo y la infeccion
intrabdominal denota una peritonitis causada por bacterias,
tipicamente la peritonitis primaria es mondcrobiana y causada por
bacterias aerobias, la presencia de bacterias anaerobias o flora mixta
sugiere una peritonitis secundaria, después de una perforacion de
colon, mas de 400 especies de bacterias invaden la cavidad peritoneal,
la peritonitis depende de dos factores uno las defensas sistémicas y
locales del paciente y el segundo del volumen, naturaleza y duracién
de la contaminacién asi como la presencia de coadyuvantes para la
infeccidn (sangre, bilis y bario), el manejo de la peritonitis primaria es
esencialmente no quirlrgico con antibidtico, y el de la peritonitis
secundaria es basicamente quirirgico. Con una mortalidad que varia
del 3.5 hasta 32% en casos de infeccidn intraabdominal severa.
Reduciendo la mortalidad de un 90 a 40% con Ila intervencion
quirdrgica siguiendo los principios de eliminar el foco de infeccidon y
segundo limpiar la cavidad abdominal, no se recomienda el uso de
antibidticos durante la irrigacion ya que las bacterias son expuestas

poco tiempo al tratamiento y el uso de antisépticos producen efectos
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tdxicos, el papel del lavado peritoneal en el postoperatorio aun es
bastante discutible por qgue es imposible realizar un adecuado lavado
de toda la cavidad peritoneal, el uso de drenajes solo se aconseja para
drenar abscesos establecidos escape potencial de secreciones de un
viscera y para establecer el control de una fistula. Cuando persisten los
signos de infeccion o presenta falla organica esta indicada una
reexploracién, se puede presentar reintervenciones programadas
dejando la cavidad abdominal abierta o cerrada con cierres (zipper)
para evitar sindrome compartamental, en casos de necrosis
pancredtica, fistula intestinal y defectos de pared. %

La frecuencia de reintervenciones tempranas es de 1% en
apendicetomias, 4.2 y 6.5% en cirugia gastrica o ducdenal, 2.4 y 1.8%
en cirugia de vesicula, de vias biliares y pancreas. De 4.5 y 2% en
cirugia intestinal, y de 6.4 y 5.3% en intervenciones de colon y recto.
Hablando de cirugia at;dominal en general el porcentaje de
reoperacion varia de 2.5 al 5%.

La frecuencia de reintervenciones tardias es de 4% en cirugia de tipo

biliroth varia de 1 a 2.5% de vias biliares de un 4 2 6%. -
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RESULTADOS

Se realizaron aproximadamente 1959 cirugias por el servicio de
cirugia general en el periodo comprendido del 01 de enero al 31 de
diéiembre del 2001 (Tabla No.1) , de los cuales 1118 correspondieron
al sexo femenino y 841 al sexo masculino. La distribucion del sexo
masculino de 16 a 20 anos 22 pacientes y femeninos 23 pacientes,
masculinos de 21 a 30 anos 97 pacientes, femeninos de 128,
masculinos de 21 a 30 anos 161 pacientes femenino 182, masculinos
de 31 a 40 aiios 161 y femeninos de 182, masculinos de 41 a 50 anos
140 pacientes y femeninos 233, masculinos de 51 a 60 afios 156
pacientes y femeninos 192, masculinos de 61 a 70 afios 124 pacientes
y femeninos 175 pacientes , masculinos mayores de 70 afios 141
pacientes y femeninos 185 pacientes.

El numero total de reintervenciones fue de 396, de éstas 222
correspondieron a las reintervenciones urgentes o tempranas que

incluyen dentro de las primeras 24 horas o durante la hospitalizacion, y
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174 reintervenciones tardias o programadas en las cuales el paciente
es egresado del hospital para reoperarse posteriormente.

Se desgloso el tipo de cirugia especificando el tipo de
procedimiento realizados en la intervencién quirtrgica obteniéndose
mayor numero de procedimientos los cuales se clasifico dependiendo
del 6rgano interesado.

De cirugia de cabeza y cuello (tabla 2) se realizaron 616
procedimientos 21 parotidectomias, 18 resecciones de glandulas
submandibulares, 57 resecciones de quistes y tumores cervicales, 138
cirugias de tiroides (tiroidectomias o© hemitiroidectomias),
tragueostomias 84 con dos reintervenciones por sangrado,
paratiroidectomias 26, toma de biopsias 257 y 15 exploraciones de
cuello con dos reintervencioneé por hemorragia con solo 4
reoperaciones en total.

cirugia de eséfago (tabla 3) se realizaron 26 procedimientos 15
miotomias, 5 esofagostomas con una reintervencion, 3 reparaciones
de perforacion y 3 resecciones de tumores con solo 1 reoperacién en

total.



cirugia de estomago (tabla 4)se realizaron 170 procedimientos
con solo 4 reoperaciones , desglosadas en 58 gastrectomias con una
reintervencion, 11 piloroplastias, 15 vagotomias, 85 funduplicaturas
con 3 reoperaciones por disfuncién, 1 ascenso gastrico.

cirugia del intestino delgado (tabla 5)se realizaron 159
procedimientos con 18 reoperaciones desglosadas: 7 cirugias de
duodeno  (esfinterotomia  transduodenal y  duodenostomias),
yeyunostomias 73 con 3 reintervenciones por disfuncién y fuga, 23
procedimientos relacionados a ileostomias con 13 reoperaciones 10 de
elass para reconeccién y 3 por complicaciones del estoma, 54
‘resecciones intestinales con 2 reintervenciones por dehiscencia de
anastomosis y dos cierres de perforaciones.

cirugia del intestino grueso (tabla 6) en total 109 con 14
| reoperaciones: con 52  apendicectomias, 22  colectomias
(hemicolectomia o colectomias subtotales), 28 cirugias realacionadas a
colostomias (realizacién, remodelacidn o reconeccién) con 14
reintervenciones 10 por realizacion 3 por reconeccidon y una por

necrosis.



cirugia de higado y vias biliares(tabla 7) con 384 procedimientos
y 23 reoperaciones.de las cuales 194 fueron colecistectomias abiertas
con 5 reintervenciones de ellas 4 por sangrado y una por bilioma, 115
colecistectomias laparoscopicas de ellas 5 se convirtieron en abiertas,
28 exploraciones de vias biliares con 9 reintervenciones por litiasis
residual. y fuga biliar, 26 dérivaciones biliodigestivas con 9
reintervenciones por estenosis, y 21 hepatectomias o biopsias
hepaticas.

cirugia de pancreas (tabla 8) 23 procedimientosde las cuales 4
para drenaje de abscesos, 11 drenajes de pseudoquistes y 8
pancreeatectomias o toma de biopsias, aquellos pacientes con
drenajes de abscesos no resueltos en la primer cirugia pasaron al
apartado de lavado y drenaje de cavidad. |

Cirugias refacionadas a catéteres de Tenckhoff (tabla 9) con 213

procedimientos y 127 reintervenciones con 133 colocaciones de

catéteres de ellos 47 reintervenciones por disfuncion, 80 cirugias

para retiro correspondiendo todas a reintervencion

Cirugia para colocacién de accesos venosos centrales (tabla 10)

20 procedimientos y 2 reoperaciones las cuales fueron para retiio
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Cirugias relacionadas a enfermedades hematoldgicas (tabla 11)
40 procedimientos y 4 reintervenciones con 29 esplenectomias y
dos reintervenciones por sangrado y 11 Ilaparotomias
protocolizadas (esplenectomia, toma de biopsia hepatica, toma
de biopsia de epiplén) con 2 reintervenciones por sangrado.
Cirugias complejas que involucran varios organos (tabla 12) 62
procedimientos con 5 reintervenciones procedimiento de Whipple
4, 9 .procédimientos de Sugiura con 2 reintervenciones por
evisceracion y hemoperitoneo,, 1 Iascenso gastrico, 12
interposiciones de colon con 3 reintervenciones por evisceracion,
fugas de la  yeyunostomia y  hemoperitoneo, 5
suprarrenalectomias y 31 toma de biopsias no localizadas en
cuello.

Cirugfas para por defectos de pared abdominal (tabla 13) 193
procedimientos con 61 reintervenciones 82 plastias de pared 57
reintervenciones por eventraciones - postquirQrgicas tardias, 90
plastias inguinales con 3 reintervencion por recidiva y 21 plastias

umbilicales con una reintervencion por recidiva.
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Cirugias ginecoldgicas (tabla 14) 42 prqcedimientos con 11
reintervenciones con 20 histerectomias 2 reintervenciones por
sepsis y sangrado, 11 ooforectomias o resecciones en cufia y 11
drenajes de abscesos pélvicos por enfermedad. inflamatoria
pélvica (EPI) con 9 reintervenciones.

Cirugias que incluyen la cavidad abdominal (tabla 15) con 358
procedimientos y 99 reintervenciones 16 empaquetamientos con
3 reintervenciones, 20 desempaquetamientos con 23
reintervenciones por 3 paciientes fuero empaquetados en otras
unidades, 170 lavados y drenajes de cavidad de los cuales 70
fueron reintervenciones, 152 laparotomias exploradoras con 3

reintervenciones.

se presentaron 72 muertes de los pacientes de cirugia general en
el periodo de estudio 36 correspondieron al sexo masculino y 36 al
femenino ,de todos los fallecimientos 4 fueron en quiréfano, 2 con
diagnostico de trombosis mesentérica, uno con aneurisma roto de

aorta abdominal y una paciente del servicio de neurologia para la
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realizacién de traqueotomia, el resto dé los pacientes fallecieron en

piso.
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CIRUGIAS REALIZADAS EN EL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL EN EL PERIODO COMPRENDIDO
DEL 1 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2001 POR EDAD Y SEXO

TABLA No. 1

CIRUGIAS REALIZADAS POR EL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL EN EL PERIODC COMPRENDIDO
DEL 1 DE ENERO AL 31 DE DICIEMERE DE 2001 POR EDAD Y SEXO

EDAD 16-20 21-30 31-4C 41-50 51-60 61-70 |MASDE 70} TOTAL
SEXC
FEMENINO 23 128 182 233 192 175 185 1118
MASCULINO 22 97 161 140 156 124 141 841
TOTAL 45 225 343 373 348 299 326 1959
GRAFICO No.1
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CIRUGIAS DE CUELLO REALIZADAS POR EL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL EN EL PERIODO
COMPRENDIDO DE EL 1 DE ENEROC AL 31 DE DICIEMBRE DE 2001

TABLA No. 2
CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO
TIPO DE CIRUGIA No. DE CIRUGIAS REINTERVENCIONES
PAROTIDECTOMIAS . 21 G
RESECCION DE GLANDULAS SUBMANDIBULARES 18 0
RESECCION DEQUISTES Y TUMORES CERVICALES 57 0
TIROIDECTOMIAS 138 0
TRAQUEQOSTCMIAS 84 2
PARATIROIDECTOMIAS 26 4]
TOMA DE BIOPSIAS 257 0
EXPLORACION DE CUELLO 15 2
TOTAL 616 4
GRAFICC No. 2
CIRUGIAS DE CABEZA Y CUELLO REALIZADAS EN EL SERVICIO DE
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CIRUGIAS DE ESOFAGO REALIZADAS EN EL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL EN EL PERIGDO
COMPRENDIDO DEL 1 DE ENERQ Al 31 DE DICIEMBRE DE 2001

TABLA No. 3
CIRUGIA DE ESOFAGO
TIPQ DE CIRUGIA No. DE CIRUGIAS REINTERVENCICNES
MIQTOMIAS 15 0
ESOFAGOSTOMAS 5 1
REPARACION DE PERFORACIONES 3 0
RESECCION DE TUMOR 3 0
TOTAL 26 1
CUADRO No. 3

CIRUGIAS DE ESOFAGO_REALIZADAS EN EL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL.EN EL
PERIODO COMPRENDIDO DEL 1 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2001
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CIRUGIAS DE ESTOMAGO REALIZADAS EN EL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL EN EL PERIODO
COMPRENPIDO DEL 1 DE ENERC AL 31 DE DICIEMBRE DE 2001

TABLA No. 4
CIRUGIA BE ESTOMAGO T o
" “TPODECIRUGA ~No. DE CIRUGIAS .___| REINTERVENCIONES
GASTRECTOMIA 58 T
PILOROPLASTIA 11 0
VAGOTOMIA 15 0
FUNDUPLICATURAS 85 3
ASCENSO GASTRICO 1 0
T L T TOTAL T A0 . L L 4

GRAFICO No.4
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CIRUGIAS DE INTESTINO DELGADO REALIZADAS EN EL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL EN EL
PERIODO COMPRENDIDO ENTRE EL 1 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2001

TABLA No. 5
CIRUGIA DE INTESTINO DELGADO
TIPO DE CIRUGIA [ "No. DE CIRUGIAS | REINTERVENCIONES

DUODENO (ESFINTEROTOMIA TRANS D.,DUODENOSTOMIA) 7 0
(EYUNOSTOMIA 73 3
>IERRE DE ILEOSTOMIA 23 13
RESECCIONES INTESTINALES 54 2
>IERRE DE PERFORAGIONES 2 0

TOTAL 159 18

sRAFICO No. 5
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CIRUGIAS DE INTESTINO GRUESO REALIZADAS EN EL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL EN EL
PERIOPC COMPRENDIDOC ENTRE EL 1 DE ENEROC Y EL 31 DE DICIEMBRE DE 2001

TABLA No. 6
CIRUGIAS DE INTESTINO GRUESO
TIPO DE CIRUGIA No. DE CIRUGIAS | REINTERVENC|ONES

APENDICECTOMIAS 52 0
COLECTOMIAS 22 0
COLOSTOMIAS (REALIZACION, REMODELACION) 28 14
PROCTOCOLECTOMIA TOTAL 7 0

TOTAL 109 14

GRAFICO No. 6
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CIRUGIAS DE HIGADO Y VIAS BILIARES REALIZADAS EN EL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL EN EL
PERIODO COMPRENDIDQ DEL 1 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2001

TABLA No. 7

bbbt

CIRUGIAS DE HIGADO Y VIAS BILIARES

TIPO DE CIRUGIA No. DE CIRUGIAS REINTERVENCIONES
COLECISTECTOMIA ABIERTA 194 5
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA 115 0
EXPLORACION DE VIAS BILIARES 28 9
DERIVACIONES BILIODIGESTIVAS 26 9
HEPATECTOMIAS O TOMA DE BIOPSIAS HEPATICAS 21 4

TOTAL 384 23

GRAFICO No, 7
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CIRUGIAS DE PANCREAS REALIZADAS EN EL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL EN EL PERIODO
COMPRENDIDO DEL 1 DE ENERO AL 31 DE BDICIEMBRE DE 2001

TABLA No. 8
- CIRUGIAS DE PANCREAS .
TIPO DE CIRUGIA — [ . " No.DE CIRUGIAS __
DRENAJE DE ABSCESOS PANCREATICOS 4
DRENAJES DE PSEUDOQUISTES 11
PANCREATECTOMIAS 8
o TTOTAL o e e R e g T
GRAFICO No. 8
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CIRUGIAS RELACIONADAS CON CATETERES TENCKHOFF EN EL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL EN
EL PERIODO COMPRENDIDOQ DEL 1 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2001

TABLA No. 9

P g Ty S i, B
COLOCACION DE CATETERES DE TENCKHOFF

RETIRO DE CATETERES DE TENCKHOFF
s R

GRAFICO No. 9
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ACCESOS VENOSOS CENTRALES EN £1 SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL EN EL PERIODO
COMPRENDIDO DEL 1 OE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2001

TABLA No. 10
ACCESOS VENOSOS CENTRALES
TIPO DE CIRUGIA No. DE CIRUGIAS REINTERVENCIONES
COLOCACION 18 0
RETIRO 2 2
TOTAL 20 2

GRAFICO No. 10
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CIRUGIAS RELACIONADAS A ENFERMEDADES HEMATOLOGICAS EN EL SERVICIO DE CIRUGIA
GENERAL EN EL PERIODO CROMPRENDIDO DEL 1 DE ENERO AL 31 DICIEMBRE DE 2001

TABLA No. 11
CIRUGIAS RELACIONADAS A ENFERMEDADES HEMATOLOGICAS
TIPQ DE CIRUGIA No. DE CIRUGIAS | REINTERVENCIONES
ESPLENECTOMIAS 20 2
LAPAROTOMIAS PROTOCOLIZADAS 14 2
TOTAL . 40 4

SRAFICC No. 11
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CIRUGIAS QUE INCLUYEN VARIOS ORGANOS EN EL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL EN EL
PERIODO COMPRENDIDO DEL 1 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2001

TABLA No. 12

CIRUGIAS QUE INCLUYEN VARIOS ORGANOQS

TIPO DE CIRUGIA

No. DE CIRUGIAS

REINTERVENCIONES

PROCEDIMIENTO DE WHIPPLE 4 0
PROCEDIMIENTO DE SUGIURA 9 2
ASCENSQ GASTRICO 1 0
INTERPOSICION DE COLON 12 3
SUPRARRENALECTOMIAS -~ 5 0
TOMA DE BIOPSIAS NO LOCALIZADAS EN CUELLO 31 0

TOTAL ‘ 62 5

GRAFICO No. 12
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CIRUGIAS POR DEFECTOS DE LA PARED ABDOMINAL EN EL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL EN EL
PERIODG COMPRENDIDO DEL 1 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2001

TABLA No. 13

CIRUGIAS POR DEFECTOS DE LA PARED ABDOMINAL

TIPO DE CIRUGIA No. DE CIRUGIAS REINTERVENCIONES

PLASTIAS DE PARED 82 57

FLASTIAS INGUINALES g0 3

PLASTIAS UMBILICALES 21 1
TOTAL 193 61
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CIRUGIAS GINECOLOGICAS EN EL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL EN EL PERIODO COMPRENDIDO

DEL 1 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2001

TABLA No. 14

CIRUGIAS GINECOLOGICAS

TIPO DE CIRUGIA No. DE CIRUGIAS REINTERVENCIONES
HISTERECTOMIAS 20 2
OOFQRECTOMIAS © RESECCION EN CUNA 11 0
DRENAJES DE ABSCESOS PELVICOS POR EPI 11 9

TOTAL 42 11

GRAFICO No. 14
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CIRUGIAS QUE INCLUYEN TODA LA CAVIDAD ABDOMINAL EN EL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL
EN EL PERIODO COMPRENDIDO DEL 1 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2001

TABLA No. 15

CIRUGIAS QUE INCLUYEN TODA LA CAVIDAD ABDOMINAL

TIPO DE CIRUGIA No. DE CIRUGIAS | REINTERVENCIONES
EMPAQUETAMIENTO 16 3
DESEMPAQUETAMIENTO 20 23
LAVADO Y DRENAJE 170 70
LAPAROTOMIA EXPLORADORA 152 3

TOTAL 358 29

GRAFICO No, 15
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DISCUSION

La primer causa de reintervencion urgente o temprana fue
por infeccién (sepsis abdominal, abscesos, infeccién de heridas ,etc.);
no se tiene uso uniforme en el uso de sistemas de irrigacion continua,
ni tampoco con los dispositivos adecuados.

la segunda causa de reintervencion temprana fue la
evisceraciobn que se presento en pacientes con antecedente de
desnutricion por su patologia (oncolégica u obstruccion del tracto
digestivo) para lo cual se cuenta con el apoyo de la nutricidn
parenteral perioperaforia en [os casos de cirugias programadas, e! uso

de material protésico para defectos de pared.




la primer causa de reintervencion tardia es por la disfuncion
de los catéteres de Tenckhoff en la que se incluye infecciones,
catéteres migrados y obstruccidn del catéter, actualmente no se
cuenta con una técnica uniforme y es uno de los procedimientos que
realiza principalmente el residente durante las guardias, la calidad de
los catéter es variable.

la segunda causa de reintervencion tardia es por
eventracion posquirdrgica tardia, para lo cual contamos con el apoyo
del material protésico, pero por ser un centro de referencia hay
pacientes con multiples cirugias abdominales y malos habitos higiénico
dietéticos, con obesidad, enfermedades pulmonares, desnutricion.

con el aumento de la esperanza de vida aumentan el
numero de padecimientos que requiere intervencion quirlirgica y
también las enfermedades sistémicas qué alteran los mecanismos para

mantener el equilibrio de salud.

De todos las cirugias se encontro que el 20% era una
reintervencién ya sea temprana o tardia, de los pacientes referidos de

otras unidades la mayoria contaba con al menos una cirugia y en

=l



algunos casos era imprescindible una laparotomia ya que los hallazgos

comentados en las hojas de referencia son insuficientes.

El numero de reintervenciones por paciente es muy variable
desde una sola reintervencion hasta 12 este ultimo con diagnostico de
pancreatitis aguda grave quien finalmente fallecidé dos meses después
del termino del periodo de estudio. Dentro de los pacientes que
requieren mayor numero de reintervenciones son los pacientes con
insuficiencia renal créni_ca bajo didlisis peritoneal con catéter 'de
- Tenckhoff, los pacientes con sepsis abdominal para realizacion de

lavado y drenaje de cavidad, los pacientes con fistulas enterocutaneas.

En cuanto. a las muertes solo se ihcluyen aquellas que se
presentaron en eII afio de estudio, quedando incluidos pacientes
quienes se intervino fuera del tiempo de estudio, y asi mismo
pacientes intervenidos en el periodo de estudio algunos fallecieron

fuera del periodo.
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CONCLUSIONES

El tipo de cirugia que se realiza en el Hospital de
Especialidades de! Centro Medico la Raza inciuye procedimientos
que se realizan en hospitales de segundo nivel asf como de tercer
nivel, se reciben pacientes de hospitales de segundo nivel y
pacientes referidos de hospitales privados por ser derechoabientes
con mutipatologias y en algunos casos con reintervenciones,
dejando una tarea dificil al nuevo equipo de cirujanos quienes
frecuentemente no se cuenta con toda la infraestructura necesaria
para otorgar el mejor servicio, optando por la mejor cirugia para el
paciente aunque se tenga due realizar nueva intervencion de forma

planeada.

En este hospital se cuenta con personal con amplia
experiencia en el manejo del paciente reintervenido ya que

aproximadamente el 20% de todos los pacientes del servicio, se



cuenta con el personal en adiestramiento para otorgar mejores
atenciones y cuidados necesarios de los pacientes quienes en su

mayoria presentan multipatologias

El numero de reintervenciones desgasta los recursos econémicos
asi como los mecanismos de defensa del paciente, pero cuando esta
indicada y bien realizada la mejor opcion para mantener el equilibrio

de salud enfermedad del paciente quirdrgico.
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