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RESUMEN

Se efectuó un estudio observacional, longitudinal, prospectivo evaluando a 20

pacientes reinfervenidos durante junio a octubrc de 2007 en el Hospital Regional *'lo de

Octubre" del ISSSTE. Se incluyeron pacientes que fueran reintervenidos para resolver

complicaciones derivadas de la cirugfa inicial.

La muestra estuvo constituida por I I hombrcs y 9 mujeres, (relación hombre-

mujer l:l.l), con edad promedio de 51.9 affos, (intérvalo 18-77) se encontraron ll

pacientes portadores de alguna patologfa crónica (hipertcnsión arterial, ncoplesias,

diabetes mellitus, insuficiencia hepátic4 valvulopatía mitral y obesidad mórbida). Los

pacientes fueron intervenidos por primera vez en este hospital teniendo como

indicaciones: procedimientos inflamatorios de trf,cto digestivo en un 509o, tumores

abdominales 25%; y el resto: trauma abdominal cetrado, obesidad mórbida, hernia

diafragmática adquirida y esplenomegalia. Los procedimientos efectuados fueron

urgencia en un 600/o y electivos en un 409o de los casos'

Se efectuaron 27 reintervenciones en los 20 pacientes, promedio 2.35 ciruglas en

cada paciente (intérvalo 2-4 cirugias), de las cuales 7 fireron relaparotomias

programadar, conespondiendo a desempaquetamientos en su totalidad, las restantes 20

cirugias fueron ralaparotom{as a demanda y constituyeron; procesos inflamatorios

abdominales ll casos, (dehiscencia de anastomosiso flstulas, peritonitis localizada o

difusa), sangrado de lecho quir{rrgico 5 casos, dehiscencia de pared abdominal 2 casos y

obstrucción intestinal 2 casos. Los resultados se evaluaron considerando como

reintervención temprana aquella efectuada dentro de los primeros 3 dlas posteriores a la

cirugla inicial.
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$e apreció un oumento en la mortalidad en relación al número de

reintervenciones (33.3% con I -2 reintervenciones a 50% con tres reintervenciones),

aumento de la mortalidad de un ll.l% en pacientes sin patologla crónica previa a

54.54o/o si el paciente era portador de algUna patologfa crónica y un aumento de la

mortalidad del25o/o al 50% si el paciente es reintervenido posterior al séptimo dfa de la

intervención inicial.

Al aplicar pruebas de hipótesis (Chi cuadrada de Pearson) no se demostró

sigrificancia estadfstica en ninguno de estos pafáriehos evaluados (p > 0.05). Solo se

encontró significancia estadfstica al evaluar la relación entre reintervención temprana y

los dfas promedio de estancia hospitalaria, 15 dfas en reintervención temprana y 28.6

días para la reintervención no temprana (p = 0.016).

Al evaluar los resultados se aprecia una mejor evolución de los pacientes al ser

reintervcnidos en forma temprana, pero debido al tamaño reducido de la muesha las

pruebas de hipótesis no le proporcionan un valor estadlstico. Se torna por tal

conveniente continuar esta lfnea de investigación con muestras mayores de pacientes

que permitan brindar valor estadfstico a los hallazgos y sustentar un criterio de manejo

uniforme que repercuta positivamente en la evolución del paciente que amerita cirugia

de reintervención.
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ABSTRACT

An observational, longitudinal, prospective study was performed in 20 patients

subjected to surgical reinterventions in the period of June to October 2007 at the

Regional Hospital "lo de Octubre" of the Social $ecurity $ystem for Government

employees (ISSSTE, for its initials in Spanish). The study included Patients that hnd to

be re-operated due to complications dcrived from the initial surgcry. The sample

consisted of ll men and 9 women (men: women ratio, l:l.l), evcragÉ age of 51.9 years

(range 18-77). Eleven patients were carriers of a chronic patholop (hypcrtension,

neoplasm, diabetes mellitus, liver failure, mitral valwlopathy, or morbid obesity)'

Indications for the primary surgery were; inflammatory processes of the digestive hact'

50%; abdominal tumors, 25%; and the remainder due to blunt abdominal trauma,

morbid obesity, acquired diaphragmatic hemia, and splenomegaly. The performed

procedures conesponded to emergÉncy in 60% and elective procedures in 40% ofthe

cases. Twenty-seven surgical reinterventions were performed in the 20 patients'

average of 2.35 surgeries per patient (range, 2-4 surgeries). Of these' seven were

programmed re-laparotomies, conesponding all to damage control surgery' the other 20

surgeries were re-laparotomies on demand and were due to abdominal inflammatory

processes I I cases; (dehiscence of the anastomosis, fistulas, localized or difuse

peritonitish Bleeding of the sufgical bed (5 cases); Dehiscence of the abdominal wall

(2 cases); lntestinal obstruction (2 cases). Results were evaluated considering as early

re-intervention that performed within the first 3 days after the initial surgery. An

increase in mortality related to the number of interventions was observed from 33'3%

with I -2 reinterventions to 50% with 3 re-interventions; from ll.l7o in patients

without chronic pathology to 54.54o/o in patients coursing with a chronic pathology;

from 25 to 50% if the patient was rÉ{perated after the 7th day of the initial surgery.
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None of the assessed parameters (Pearson chi-square test) revealed f, $tatisticsl

sigrificance (p > 0.05). Statistical significance was only found when evaluating the

relation between early re-intervention and average days of hospital $tf,y: 15 days for

early re-operation versus 28.6 days for the late ones (p = 0'016). Analysis ofthe results

reveals a better evolution ofpatients when re-opcrated early, but because ofthe small

sample size no statistisal significance can be attributed. Henceo it is advisable to

continue with this line of research with larger samples of patients, to ascribc f, stf,tistical

value to the findings and be able to provide a uniform handling criterión that might

impact positively in the evolution ofpatients requiring surgical reintervention.
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ANTECEDENTES

El fenómeno de la reintervención quinirgica se preseflta con una frecuencia que

oscila entre el 0.5 y el l5% de las cirugfas efectuados en un hospital, siendo el promcdio

de frecuencia aproximado de un 2.5 % a3 VJ.

La mortalidad asociada a la reintervcnción quirúrgicn en cirugfa abdominal varia

desde un 13 hasta un l00o/o dependiendo de las variables que interuienen cn la

cvolución del padecimiento, como lo son: Edad, presencia de un foco séptico cn le

primer cirugia, primer intervención efectuada de urgencia, tos hallaegos quir{rrgicos

principales, la causa de reintervención, tiempo trascunido entre la operación inicial y la

reintervención, factores de comorbilidad (diabetes, hipertensión, cirrosis, cáncer,

medicamentos inmunosupresores, etc.), que puedan €ncontrarse prcsente$ en el paciente

al momento del abordaje quirurgico posterior 2.

La reintervención puede presentarse en procedimientos gue por si mismos

requieren volver a lleva¡ al paciente a quirófano como palte del manejo medice

quirurgico de la patología a resolver (cierres de estomas intestinales, segundos tiempo$

en patologlas oncológicas por ejemplo) y que pueden ser efectuados en forma electiva;

o bien referirse a las reintervenciones que se efecfiian a fin de nesolver complicaciones

que se presentan en la evolución de un paciente y que son decididas durante la primer

cirugfa o durante la evolución del postoperatorio y deben efectuarse en forma urgente.

En la resolución de complicaciones postquinirgicas, se consideran dos

principales tipos de reintervención:
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Relaparotomla programada.- E$ta e$ aquella que es decidida durante la primer

intervención previendo que la evolución del paciente ameritará un nuevo acto

quir{rrgico.

Relaparotomfa a demanda.- La cual se decide realizar de acuerdo a la evolución

del paciente previa valoración cllnica, bioqulmica y radiológica 3,

La mayor prevalencia de reintcrvenciones quinlrgicas se presenta en los

pacientes gue presentan caracterlsticas como: el ser operados inicialmente en forma

urgente, en aquellos que pertenecen al grupo de edad de 60 años o más, los que

presentan un foco séptico en la primer intervención, pacientes que presÉnten

desnutrición o alguna enfermedad concomitante, a^sf como las intervenciones sobre el

aparato digestivo incluyendo el tracto hepatobilipancreático

Los hallazgos quirúrgicos que más frecuentemente se obserran en la's

reintervenciones se pueden reunir en 5 grupos: $e destaca en primer lugu de frecuencia

(32 - 51.3%) la presencia de sepsis abdominal debido a colecciones intraabdominales

y/o peritonitis generalizada que se originan en el tracto gastrointestinal hasta en un 90%;

le sigue en frecuencia la presencia de sangrado del lecho quirurgico(3.3 - l9%); las

evisceraciones y eventraciones (7.23 - 22o/o); la oclusión intestinal, ( secundaria a

adherencias, estenosis de anastomosis) y finalmente otras patologlas como pueden ser

las de las vlas bilia¡es (dislocación de sonda T, lesión inadvertida de la vla biliar,

dehiscencia de sufinas), panología ginecológica, urinaria, o de origen no digestivo'a

Los resultados obtenidos en los pacientes relaparotomizados indican un elevado

fndice de mortalidad, siendo las principales causas de muerte a nivel internacional y de

acuerdo a su importancia 4:

r Distunción Orgánica Múltiple

. Schok séptico.-
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Slndrome de distrés respiratorio agudo (ARDS)

Tromboembolia pulmonar

Bronconeu'nonla bacteriana

. Broncoaspiración.

Los hallaegos relacionados con el aumento de la moftalidad son la falla cn el'

diagnostico y control del foco séptico abdominal, asl como el retraso en la institución

del tr¿tamiento quirrlrgico adecuado, edad mayor de 50 años' peritonitis en el

procedimiento inicinl, desnutrición, cinosis y comorbilidades pr€sentes previamente en

el enfermo. A pesar de la implemantación de técnicas quinirgicas agresivas tales como

las diferentes modalidades de laparotomfas, el pronóstico de la peritonitis y la sepsis

abdominal aun es pobre, especialmente cuando se desarrolla falla orgÉnica mfrltiple'z

No se ha definido adecuadamente, si el número de reintervenciones se relaciona

con el aumento de la mortalidad ya que hay estudios que han reportado una amplia

diferencia (12.5 a 57.1o/") cuando se han presentado de una a tres reintervenciones, sin

embargo, eStOS hallazgoS han de ser tomados Con reseraa ya que en eStOS no se cncontró

significancia estadfstica, lo cual abre la posibilidad de que los resultados sean eventos

aleatorios y no reflejen una realidad medico quirurgica 3'a'5.

Dentro de este contexto se debe destacar que atin cuando el lndice de mortalidad

asociado a la reintervención es elwsd$, la velocidad con la que se decida la

reintervención influye positivamente en el pronóstico del paciente, asf los pacientes que

se reintervienen entre el primer y el tercer día postquirúrgico presentan un lndice de

mortalidad de 15.9 al l9%, del dia 4" al dfa 60 esta mortalidad aumenta al 47%,

teniendo los mayores porcentajes de mortalidad cuando e$ta se reatiza al séptimo dla o

posteriormente ya que estos se encuentran entre el 66.7 hasta un75o/o u. Otros Éstudios

reportan cambios en la mortalidad tomando como referencia las 48 hrs, con mortalidad
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de 28% y del 77o/o si la reintervención se efectúa antes o después del lapso

mencionador. Sin embargo habrá que mencionar que en determinadas condiciones, la

rcintervención quirurgica puede ser la rinica esperanza de supervivencia de un pacientc

y la sobrevida del paciente puede ser de hasta un 52% cuando c$ta se Gncuenfra €n

manos expertasl,

A partir de estas observaciones surge la necesidad de definir objetivamentc el

momento en el que debe efectuarse una reintervención, que no exponga al pacicnte a

riesgos innecesarios y cttyoc resultados sean satisfactorios y rcpercutan positivamente

en su evolución.

La decisión de reintewenir a un paciente y el momento en cl que se debe

efectuar esta reintervención está basada comúnmente en juicios cllnicos, pero también

en motivaciones subjetivas del cirujano y el equipo médico encargado de la atEnción

del paciente. Es evidente que la experiencia clinica individual atin siendo de gran vnlor,

por si sola es inadecuada ya que esta basada en un conjunto ma$ o menos limitado de

pacientes que no representan la totalidad de los mismos sobre los que $e tiene además

un seguimiento desigual. Aunque se han efectuado diversos estudios en los que se

compara el valor predictivo de los hallaegos prÉ y transoperatorios contra la decisión

basada en la experiencia del cirujano, en los que esta riltima ha presentado un discreta

desventaja (0.6 a 0.73 vs. 0.53), no se cuenta con sisternas de puntuación bien

establecidos que indiquen claramente la conducta que represente mejores resultados al

paciente.T

Se han evaluado grupo$ de variables para identificar temprmamente a los

pacientes que requerirfur una reintervención, agnrpadas en modelos de investigación quc

incluyen: l.- Las características demográfrcas de los pacientes, 2.- los hallaegos

quir{ugicos principales de la intervención, 3.- los procedimientos quinlrgicos
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efÉctuados, y finalmente; 4.- las variables prÉsÉntes en la evolución postquirrirgicq

siendo éste riltimo modelo el rinico que ha proporcionado clementos Pnra su$tentár la

nccesidad de una reintewención, ya que han prescntado adecuada conelación entre las

variables y los hallazgos positivos en las reintervcnciones quirurgicas-8

Se destacan dentro de estas variables medidas en el perfodo postoperatorio:

Relación PaOZ lFiOZ baja, elevación de la temperatura sobre 39 o C, Taquicardia'

Niveles de sodio sérico elevados, y disminución progresiva cn las cifras de

hemoglobina. Estas variables se pueden considerar como las manifcstacione$ tempranas

de falla orgánica" ya que la relación PaO2 lFiO2 baja' que s€ encontró presente en 75o/o

de los pacientes estudiados es indicativo de falla respiratoria; la elevación de los niveles

séricos de sodio puede indicar una falla renal próxima a manifestarse y las cifras

decrecientes de hemoglobina se han asociado a alteraciones en los sistemas de

coagulación y fibrinólisis.rt Hstos cinco parámetros se encuentran incluidos dentro de la

evaluación de APACHE II, por lo que usualmente se ha considerado un indicador

confiable para la decisión del momento de efectuar una reinterr/ención al aplicarse esta

evaluación constantemente en el perlodo posterior a la primer intervención quinirgica

efectuada.T'8

Con fines de clasificación y control durante la realización de la investigación

tomando como referencia los artfculos arriba citados se considera reintervención

temprana a aquella que se realice dentro de las primerat 72 hrs. po$teriores al evento

quir{rrgico reciente. Haciendo notar que la reintervención temprana e$ €ntendida no solo

en términos de temporalidad, sino en el contexto clfnico y paraclfnico de la evaluación

det paciente en el postoperatorio, entendiéndose que la identificación de alteraciones en

los parámetros fisiológicos medidos rutinariamente, como la escala de APACHE ll'

asociado a los hallazgos quinirgicos que también se han identificado como predictores

Neevia docConverter 5.1



de reintervención (presencia de peritonitis abdominal difus4 presencia de isqucmia o un

proceso séptico con cualquier losalizsción), deben alertar al equipo quirúrgico tratente

sobre el requerimiento de una reintervención , la cual debe efeutuarse antcs que las

manifestaciones de falla orgánica se hagan evidentes.s'e

Al término de la presente investigación se podrá definir adecuadamente los

a.spectos clfnicos y paraclinicos que definirán el lapso en que una reintervención se

considera efectuada en forma temprana

En un intento por definir el riesgo de muerte y las posibilidades de superuivencia

que presenta un paciente al ser reintervenido con hallazgos de peritonitis y sspsis

abdominal, (el hallazgo más frecuente en la reintervenciones quinirgicas), se han

elaborado diversos sistemas de evaluación de los pacientes, basados cn aspectos clinicos

y parámetros paracllnicos con resultados va¡iables en cuanto a sensibilidad'

especificidad y valor pronostico.

En las dos f¡ltimas décadas, se han elaborado y sometido a evaluación diversos

sistemas de puntuación al respecto. Los más significativos son, el Acute Physiology

And Chronic Health Evaluation (APACHE II), el Simplified Acute Physiology Store

(SAPS), el cual esta compuesto por 14 variables fisiológicas, las cuales son fácilmente

medibles, que comprenden una puntuación enhe los 0 a 56 puntos desarrollado por Le

Gall; El Scpsis Severity Store (SSS), el cual evaltiavarios efectos de la sepsis en cuatro

diferentes grados el cual tue publicado por Elebuter y Stoner en 1983; El Multiple

Organ Failure (MOF) presentado por Goris en 1985 el cual evaltla la disfunción de los

sistemas pulmonar, cardiovascular, hepático r€nal, newioso, hematológico y

gashointestinal. En 1987 Wacha y cols. publican el Mannheim Peritonitis Index (MPl)

que incluye la información sobre sexo, edad, falla orgánic4 cilncer. duración de la

peritonitis" comproruiso de coton, extensión y carflcterfsticas del contenido peritoneal.
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Asf mismo y como uno de los más importantes se encuentran los criterios de Ranson e

Imrie, los cuales permiten evaluar los cuadros de pancreatitis y se han utilizado para

cvaluar el pronóstico de los cuadros de peritonitis. I0 rr'le

La reinteruención quirirrgica se constituye como un problema de salud desde

varias perspectiva$, como son el deterioro en la calidad de vida del paciente, el rehaso

en la reintegración del mismo a sus actividades productivas y a su entorno familiar'

igualmente, los procedimientos de reintervención se ltan asociado a la presencia de

secuelas que en forma temporal y en el menor de los casos en forma definitiva afectan

las habilidades y capacidades productivas del paciente

Desde otro punto de vista la reintervención quirrirgica puede constituirse en un

gran desgaste de los recursos humanos y materiales de las instituciones y centros

hospitalarios, ya que el tratamiento se toma prolongado y frecuentemente se requiere:

manejo en unidades de terapia intensiva, ventilación mecánica asistidE apoyo

nutricional parenteral , ter¿péufica atrtimicrobiana con agenles de amplio e$pectro,

manejo por personal especializado, y comúnmente terapia de rehabilitación flsica al

egresQ.

Tomando en consideración estos aspectos se hace necesario contaÍ con estudios

que dictaminen el manejo del paciente que amerita ser reintervenido, a fin de obtener

los mejortt rcsultados y reducir al mfnimo los efectos negativos que se prcsentan

secundariamente al proceso de reintewención quirúrgica'

1 1Neevia docConverter 5.1



MATERIAL Y METODOS

Se efectuó un estudio observacional, longitudinal, prosPcctivo en el que se dio

seguimiento a la evolución de 20 pacientes reintervenidos en el pmfodo de junio a

octubre de 2007 desdE su ingreso a la unidad hasta el egreso de la mismq teniendo

como principal objetivo determinar la repercusión que sobre la morbimoltalidad tiene el

tiempo hanscurrido entre el primer procedimiento quinlrgico y la rcintelención

El universo de estudio É$tuvo constituido por pacientes sometidos f,

reintervención quirrlrgica como parte del tratamiento de la misma patologfa que indicó

la cirugla inicial o complicaciones derivadas de ella, los criterios dc inclusión

comprendieron pacientes en quicnes la cirugla inicial se efectuó dentro de la unidad,

pacientes reintervenidos con el fin de tratar la misma patología que indicó la primer

intervención o complicaciones derivadas de ella, se Éxcluyeron los pacientes en quienes

la cirugla inicial se efectuó fuera de la unidad, y los criterios de eliminación

comprendieron pacientes que fueran egresados por alta voluntaria o gue no aceptaran la

realización de una reintervención una vez indicada por los servicios tratafltes'

Se evaluaron los datos demográficos de los pacientes reintervenidos, como

sexo, edad, comorbilidades presente$, diagrróstico de la primer cirugfa, procedimiento

quirurgico inicial asf corno de las rcintervenciones y se evaluó la mortalidad de los

pacientes en relación a: número de reintervenciones, lapso tra¡rscurrido entre cirugfa

inicial y la reintervención, asl como la relación entre ésta y los dlas de estancia

hospitalaria.
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Los resultados obtenidos sE expresf,ron en promedios, porcentajes y frteron

evaluados con las pruebas de hipótesis Chi cuadrada' y razón de verosimilitud, para

evaluar su signifi cancia estadlstica'

para conocer la incidencia de reintervención quirurgica en el Hospital Rcgional

..lo de Octubre" del ISSSTE se evaluaron los regisüos del departamento de estadlstica.

de las actividades del servicio de cinrgladurante el afio 2006'
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RESULTADOS

La población evaluada estuvo conformada por 20 pacientes sometidos a

reintervención quirurgica entre junio y octubre de 2007 que cubrieron los criterios de

inclusión y que no presentaran criterios de exclusión, una vez iniciado el esrudio

ningún paciente presentó algún criterio de eliminación'

La muestra estuvo constituida por tl hombres (55%) y 9 mujeres (45%)

encontrando una relación hombre - mujer de | .I a l. La edad promedio general de los

pacientes reintervenidos fue de 5l.9 aflos, (intervalo 18 - 77) la edad promedio de los

hombres fue 60 años, (intervalo 35 -77) y de las mujeres 42 (intervalo l8 - 63 años).

Gráfica l,Distribución de pacientes por sexo y grupo de edad

DISTRIBUGION DE PAGIENTES POR SFXO Y
GRUPOS DE EDAD

1+24 2+34 35-44 4+54

grupos de edad

lns diagnósticos que indicaron la realización de la primer cirugía se agrupan en

procesos inflamatorios agudos del aparato digestivo (10 casos que incluyeron cuadros

de apendicitis aguda, colecistitis, perforación de üscerahuecay obstrucción intestinal);

intervenciones orientadas al manejo de tumores en cavidad abdominal (5 casos)'

exploración de cavidad en trauma abdominal cerrado (2 casos), y hes pacientes
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programados por diagnósticos no incluidos en estos grupos: esplenomegalia( I

paciente), obesidad mórbida (l) y hernia diafragmática adquirida (l)

Los procedimientos primarios cfectuados fueron ciruglas de urgencia en 12

casos (60%) y procedimientos electivos cn 8 (40%)

Trbla l. Crusas de lr cirugfe Inlclrl en pacientet rtlntervenidos

DIAGNOSTICO
PREOPERATORIO FACIENTESFORCENTAJE

Procesos inflsmrtorim del rPrrrto
dlsestivo t 0 SfVo

Procesos tumordes rbdominrles 5 23o/o

Traumrtismo rbdominrl ccrrudo 2 l0%a

Esplenomegalia I 3o/o

Obesldad mórbida ít/t

Hernia diafragmátlca I 50/o

Total 20 100%

Tabla 2. Diagnótticos de la clrugla lnlcial en pncicntcs reintervenldos

DIAGNOSTICO
PREOPERATORIO PACIENTES

Procesos inflrm¡torios del rprrrto
dlgestivo

Colecistitis aguda
Apendicitis

Perforación de vlscera hueca
Ob$fi¡cción intestinal

t 0
J
j

J

7

Proeesos tumorrles abdomlnrhs
Carcinoma pancreático

Carcinoma de vejiga
Carcinoma ovárico
Carcinoma gástrico

Sa¡coma retroperitoneal

5
I
I
I
I
I

T¡aumttismo rbdomind cerrndo 2
Esnlenomesalir I

Obesidrd mórbidr t
Hernia diefrrgmÍticr I

Total 20
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Tnble 3.Tlpo de lnterrención en lr clrugfa inicial

TIPO DE CIRUGIA PACIENTESPORCENTAJE
Urgencia tz 60ó/o
Elccttva I 40o/o
Totsl 20 100%

Se investigó la presencia de patologfas mónicas como factor prcdisponene para

la reintervención quinirgica, encontrando la presencia de una o más pttologlas crónicas

en ll pacientes (55%) y ausencia del mismo en 9 de ellos, los antecedcntes enconüados

fueron: hipertensión arterial 5 casos (25o/o'), presencia de patologla neoplásica en 5

pacientes (25o/o), diabetes tipo 2 en dos pacientes (10%), insuficiencia hepática I

pacienre (5%), valvulop4tla mitral I paciente (5%), obesidad mórbida en I paciente

(s%).

Se efectuaron 27 reintervenciones quinirgicas en 20 pacientes , correspondiendo

a un promedio de 2.35 cirugfas en cada paciente (intewalo 2-4 cirugias), las causas de

reintervención correspondieron a complicaciones derivadas de la misma patología que

fue indicación del primer procedimiento quinlrgico, de las 27 reintervcnciones 7 fueron

reintervenciones programadas, es decir, decidida's durante la primer cirugfa efectuada o

bien en una reintervención, y 20 fueron relaparotomlas a demandq es decir, fueron

decididas al waluar la evolución de los paciartes en el ponfoperatorio y considerar que

presentaban una complicación que ameritaba resotución quir{rrgica. Los procedimientos

programados fueron en su totalidad desempaquetamiento derivado de sangrados en la

cirugía inicial o en las reintervenciones, (7 procedimientos), y las relaparotomlas a

demanda efectuadas fueron 20 procedimientos cuyos hallazgos fueron: I I casos de

procesos inflamatorios agudos peritoneales (dehiscencia de anastomosis, flstulas, scpsis

abdominal difusa y colecciones peritoneales localizadas), dehiscencia de pared
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abdominal (2 casos), sangrado de lecho quinirgico (5 casos), y cuadros oclusivos

adherenciales ( 2 casos)

Tabla 4. Csusas y tipos de reinterrcnclón cfectundes

I}IAGNOSTTCO
TIPO DÉ

REINTERVENCION
Progrrmnda A dcmnnda

Proccsos inlhmrtorios
oeritonccles I t
Srnsrrdo de lecho ouirúrsico 5
Obstrucción lntestinal 2
Dehiscenclr de uared rbdomlnnl 2
Desempaquetflmiento 7

Totsl de rcintervenciones 7 20

Porc€ntale 25.92Vo 74.07o/o

La evofu¡ción de estos pacientes una vez sometidos a reintervención quinirgica,

pre$entó una mortalidad de 357o, (7 casos) y supervivencia en el 65% (13 casos), la

principal causa de muerte en los pacientes correspondió a sepsis y complicaciones

derivadas de la misma.

Entre los factores asociados a mortalidad, se evaluó el n{¡mero de

reintervenciOnes efectuadas; aSí, de los 20 paCientes 15 Se reoperaron En unA OCaSión

con una mortalidad del 33Ól", 3 se reoperaron en dOS Ocasiones y presentaron ura

mortalida del 33% y dos sufrieron tres reintervenciones apreciandosc una elevación de

la mortatidad al 50%, al evaluar dicha observación no se encontró una diferencia

estadísticamente significativa en la mortalidad de acuerdo al número de

reintervenciones. ( p > 0.89 )
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Tnbla 5. Mortfll¡dsd en relnción il númcro de tirugfes cfectundrs

NUMERO DE
REINTERVENCIONES

TOTAL DE
PACIENTES

EVOLUCION
MORTALTDADDefunción Mdorla

I relnteruención l 5 5 l0 333%
2 reintervenciones 3 I 2 33.3%
3 reintervenciones 2 I I 50%
Mortnlidad elobrl 20 7 r3 35o/o

Trbl¡ 6. Pruebrs dc hlpótesis de lr relrción Éntrc nlimero
de reinterrcnc¡ones y mortdidad.

Prueba Vrlor gl D

Chi-cundrado de
Pearson .220 2 .t96
Razón de
veroslmilltud .211 2 .9fi1

Después que las comorbilidades presentes en los pacientes se identifican como

factores de riesgo de reintervención, igualmente se consideran factores pronósticos de Ia

evolución del mismo una vez que se ha cfcctuado una reintervención quinlrgic4 asi

encontramos que la mortalidad entre los pacientes que presentaban alguna comorbilidad

fue superior a la de los pacientes que no presentaban alguna: de los 9 pacicntes que no

eran portadores de alguna patologfa crónica, I fueron egresados del servicio y solo se

presentó una defunción, en cambio, de los I I pacientes portadores de patologfas

crónicas, solo egresaron de la unidad 5 de ellos, y los otros 6 fallecieron en cl perfodo

postoperatorio. Se consideró únicamente la presencia o ausencia de alguna morbilidad

crónic4 sin especificar el valor de riesgo de cada una de las patologias detectadas

debido al pequeño ntlmero de pacientes que constituyó la muestra.
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Trbla 7. Mortrlidad en relación n la presencln de comorbilidrdes crónlc¡s

Totel de
orcientes

Evoluclon
Mort¡lidf,dMelorfa Defunclón

Pacientcs sln patologfas
c¡ónlcas 9 E I 1 l . l%

Prclentes portrdores de
untolosfrs crónicas l l 5 6 54.14o/q

Mort¡lidad slobal 20 t3 1 33e/o

Se evaluó el lapso transcurrido entre la cirugfa inicial y la reintervención

quinirgica para determinar su repercusión en la mortalidad de los pacientcs tomando

como primer pafámetro el tiempo, y dividiendo a los pacientes en tres grupos: en el

primero los pacientes que se reintervinieron en los primeros 3 dfas posteriores a la

cirugía inicial, em el segundo quienes se reintewinieron del 4o al 6o dfas y en el tcrcer

grupo los reintewenidos 7 o más dias después de la primer cirugfa apreciando que los

pacientes reintervenidos a partir de los 7 dias posteriores a la cirugla inicial presentaron

una mortalidad del 50%, en oposición al 25o/o de mortalidad que prescntan los pacientes

reinteruenidos antes de dicho lapso. Aunque tal obseruación no presentó diferencia

estadlsticamente significativa en la mortalidad entre los pacientes sometidos a

reintervención quirurgica en forma temprana al evaluar el lapso transcunido entre la

cirugla inicial y la reintervención tomando como parámetro las primeras 72 hrs.

posteriores a la cirugla inicial,.
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Trblr E. Moftf,lidf,d en relación e lapso de reintervenclón

Tabla 9. Mortnlidad cn relrción r relnterrención tcmprena

Pacientes Egresos
Defunciones
fmortrlld¡d)

Relnterrención
temnrtntr I 6 2 (250/"1
Reintervenclón no
temprtna r2 1

5
(41.60/o\

Totsl 20 r3 7 (35"/ol

Tabl¡ t0. Prueba de hipótesis de le relrción entre relnteruencién temprana

v mortelidsd

Prueba Vnlor gl D

Chi cuadrada de
Pearson 0,58ó I 0,444
Correlación de
Snearman 0.17r 0,471

Para éste mismo parámetro sí se encontró correlación con los dfas de estancia

hospitalaria, gon una estancia hospitalaria promedio de 15 dfas para los pacientes que se

reintervinieron en forma temprana (inérvalo 5-36 dlas) y para los pacientes que se

reintervinieron fuera de este lapso el promedio de días de estancia fue de 28.66 dlas

(intervalo ó-47 dias)

LAPSO DE
REINTERVENCIÓN

TOTAL DE
PACIENTESEGR.ESOSDEFUNCIONESMORTALIDAD

l-3 dlas 8 6 2 25Vo
4-6 dfas 4 3 I 25o/o
7 o + d f a s I 4 4 50o/o
Globrl 20 l3 7 354/¡
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DIAS DE
ESTANCIA

PACIENTES
REOPERADOS EN

FORMATEMPRANA

FACIENTES
REOPERAI}OS EN

FORÑIA NO
TEMPRANA

NUMERO
I}E

PACIENTF$
5 3 3
6 I I

9 I I

l 5 t I 2
I E I I
20 I I
23 2 2
25 I I

30 7 2
36 t I 2
37 2 T
42 I I
41 I I

I t2 20

Trbla ll. Estrncln hospitalrrir en rel¡clón r reintcruenclón tcmprrnn

Trbla 12. Pruebe de hipótesis de la relnción entre rcintervenclón tcmpranf,
y los dfas de estancia hospitrlarla

Prueba V¡lor sl p

Razón de verosimllitud 21375 t2 .045
Correltción de
Soesrman .533 .0t6

Paralelamente, para conocer la incidencia de reintervención quinirgica en el

servicio de cirugía general del Hospital Regional "lo de Octubre" $e obtuvieron los

registros del departamento de estadlstica de la unidad , los cuales reportan que durante

el año 200ó se atendieron un total de 1509 pacientes en el seryicio de cirugía general a

quienes se efectuó un total de 1670 procedimientos quirúrgicos, de los pacicntes

atendidos se reinterviniercnT2, en quienes se efectuaron 16l cirugfas, obteniendo un
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promedio de 2-23 cirugfas por paciente reintervenido (intervalo d€ ? - 5 cirugfas)- La

incidencia de reintewención quir{rrgica en el perlodo cvaluado fue de 4.83%, la cual se

aprecia dentro de los parámetros repo.fada en otros centros hospitalarios nacionales.

(2.5- l0o/o) La mortalidad entre los pacientes reintervenidos cn el afio 2006 fue del

31.9o/o, (23 pacientes) estadlstica muy similar a la apreciada en el grupo estudiado en

este año (359o).
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CONCLUSIONES.

La reintervención quinirgica se cncuentra asociada a un alto fndice de

mortalidad, reportado en la literatura alrededor del 30o/o, esto debido principatmente al

tipo de patologfas que requieren de este manejo médico quinirgico, las cuales se asocian

a una elevada respuesta inflamatoria sistémical? (scpsis, peritonitis); a las ca¡acterlsticas

de los pacientes que son afectados por esta$ patologlas (edad promcdiO por arriba de la

quinta década de la vida, comorbilidades crónicas presente$ previo el cvento

quirúrgico); e influye indirectamente la capacidad de los centros hospitalarios para

satisfacer los requerimientos de manejo de cstos pacientes.

La conveniencia del tipo de abordaje quirrlrgico se ha investigado en diversos

estudios, los cuales muestrÉrn resultados no concluyentes en cuanto a la conveniencia de

la reinteruención programada o la reintervención a demanda, debido principalmente a

que no se han efectuado estudios prospectivos y los estudios efectuados no han

mostrado homogeneidad en los gupos de estudio y variables consideradasr3. En el

presente estudio se aprecia que la tendencia del Hospital "lo de octubre" es la

relaparotomía a demanda, ya que los rinicos procedimientos programados consistieron

en desempaquetamiento y fuera de ellos, todas la demás reintervenciones se efectuaron

a demanda de acuerdo a la evolución de los pacientes.

De acuerdo con los registros del departamento de estadfstica del Hospital

Regional lo de octubre del ISSSTE, la incidencia de reintervención quinirgica

representó el 4.83Vo durante el año 2006, cifta que se encuentra comprendida dentro de

los rangos reportados en la literatura nacional, con una mortalidad del 3l.fl/o, cifra muy

similar a la encontrada en el estudio realizado en el presente aflo (35%) e igualmente

dentro de lm parámetros rcportados en la literatura nacionalz.
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Tal índice de mortalidad refleja la complejidad que implica el reintervenir

quir{rrgicamente a un paciente, haciendo notar que dicha reintervención constituye en

va¡ias ocasiones la "última elección" dentro del tratamiento pcro a su v(:z se constituye

como la rinica posibilidad de sobrevida del mismo. Esta complejidad está dada por la

interacción de gran cantidad de variables, conocidas como factores de riesgo que

comprenden caracterlsticas propias del paciente (edad, géncro, comorbilidades), de la

patologla a tratar (patologfa inflamatoria agud4 maligridad, sepsis), del contexto

médico-quirurgico en la cirugfa inicial (urgencia o electiva, técnica quirurgica,

tratamiento médico adyuvante), factores todos que al interactuar contribuirán en mayor

o menor medida a definir la evolución del paciente reintervenido.

Una vez que un paciente ha sido sometido a una reintervención, la necesidad de

emitir un pronóstico sobre la evolución del mismo obliga a evaluarlo nuevamente en

forma retrospectiva; los mismos factores considerados de riesgo antes de la

reintervención se constituyen en factores pronósticos una vez que esta se ha efectuado,

se agregan además en forma muy significativa los hallazgos quirurgicos de la

reintervención y las características del procedimiento efectuado (procedimiento curativo

o paliativo, resolución total o parcial del problema, temporal o definitiv4 presencia de

incidentes), asf como la evolución clínica que presente el paciente en el postoperatorio

inmediato y mediato. Con este fin se han creado diversas escalas pronósticas que se

aplican de acuerdo a las características del paciente, patologfa y recurso$ disponibles en

cada unidad hospitalaria, entre las que destacan la de APACHE lI, SAPS' MPI' etc. Las

cuales han consolidado su eficacia tras ser probadas en mfiltiples ensayos clfnicos y

hacen posible emitir un pronóstico basados en las evaluaciones del estado del

enfermola.
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Dentro de los factores que influyen en mayor o menor medida en la evolución

clfnica del paciente reintervenido la mayorfa no son posibles de modificar (los

correspondientes al paciente y a la patologla misma) y son mcnos aquellos factiblés de

ser modificados como los relacionados a la técnica quirirrgica. Un factor quc puede ser

completamente modificado de acuerdo al criterio médico lo constituye la decisión de

someter al paciente a una reintervención y el momento en el cual efectuarla' por lo que

dicho parámetro adquiere una Bran relevancia en el manejo del pacicnte quirúrgico.

Al evaluar los resultados obtenidos en la presente investigación se sprÉcirul

coincidencias con datos rcportados previamente en la literatura como sont el aumento de

la mortalidad en relación directa al número de cirugias efectuadas, En Éste cstudio la

mortalidad fue del 33.3% con una y dos reintervenciones y se elevó al 50% con la tercer

reintervención. Otro factor de mal pronóstico es la presencia de morbilidades crónicas

en el sujeto enfermo, elevando la mortalidad del I l.l % al 54.54o/o entre los pacientes

previamente sanos y los portadores de alguna comorbilidad crónica" En lo refercnte a las

causas de muert€ la sepsis abdominal fue la principal causa directa de muerte

apreciando una relación directa con la instalación de fallas orgfutica y el n{rmero de

órganos y sistemas afectados.

El objetivo principal del estudio, consistente en evaluar la relsción entre la

morbimortalidad del paciente rcintervenido y el lapso de reintervención muestra una

mortal¡dad del 25Vo en el paciente reoperado en forma temprana csntra un 4I% en la

reintewención no t€mpf,ana, tomando como parámetro la reintervención dentro de los

primeros tres días del posoperatorio, pero al aplicar las pruebas de hipótesis, ésta.s no

muestran una significancia estadfstica ( Chi cuadrada de Pea¡son : p * -444 ;

Conelación de Spearman: p = '471) debido probablemente al tamafio reducido dc la

muerÉr4 por lo que el hallazgo debe tomarse con resetrra por alro¡a
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Reintervencióntemprana Reintervenciónnotemprana

Figurn 2. Mortalidad en rclación a la reintervención temprana.

El parámeno en que se observa una relación estadlsticamente significativa en

relación con la reintervención temprana es el período de estancia hospitalaria con un

promedio de 15 días para los reintervenidos en forma temprana y de 28.6 para los

reintervenidos en forma no temprana con una significancia estadística (raaón de

verosimilitud: F = .045; correlación de Spearman: p= .016)

Al evaluar indiüdualmente las diferencias encontradas respecto a mortalidad,

tiempo de estancia y evolución general de los pacientes reintervenidos en forma

temprana y en forma no temprana se aprecia el impacto positivo que representa el

reintervenir a un paciente tan pronto como se detecta alguna patología o complicación

que llevará finalmente al paciente a la sala de operaciones y la mejor decisión es hacerlo

antes que sus condiciones generales se deterioren contribuyendo a ma menor resistencia

del paciente a la agresión quirurgica. El presente esrudio solo presenta signifrcancia

estadistica al evaluar el período de estancia hospitalaria y no se aprecia al evaluar la

morbilidad y mortalidad en relación al número de reintervenciones así como al lapso

tñg
o
E
E
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entre las cirugfas, lo cual se explica por el tamaño reducido de la muestra de estudio,

haciendo evidente la necesidad de efectuar estudios con un mayor número de pacientes

que brinden sustento estadlstico a criterios de manejo propios de la unidad

especlficamente de los servicios quinlrgicos.

Adicionalmente se aprecia que los datos objetivos que indican una

reintervención se tornan manifiestos cuando el proceso patológico se encuentra

avanzado al grado de causar un deterioro en el enfermo que es ctfnicamente evidente,

por lo que la brlsqueda actual debe enfocarse en identificar los datos clfnicos y

paraclfnicos tcmpranos que nos hablan de una evolución no satisfactoria y el

requerimiento de una reintervención, para poder efectuar ésta en un paciente que se

encuentre en condiciones generales favorables. Desde esta perspectiva la reintervención

tempratra debe considerf,rse no solo en términos de temporalidad, sino tomal en cuenta

las evaluaciones cllnica y paraclfnica del enfermo que permitan identificar la presencia

de complicaciones o evolución desfavorable que $ustenten la indicación de una

reintervención. facilitando la toma de decisiones, lo que permitirá influir en la

prevención secundaria y terciari4 modificando el pronóstico de variables finales como

pueden ser la muefte, recurrencia del proceso o invalidez en aquellos pacientes que sean

reintervenidos

Se torna necesario efeCtUar estudios prospectivOS que comprendan un número

mayor de pacientes de manera que los resultados obtenidos sean estadísticamente

significativos y conhibuyan a sustentar la indicación de reintervención quirurgica

tempran4 evitando la conducta expectffite que repercute negativamente en la evolución

y morbimortalidad del paeiente reintervenido.
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