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TiTULO

Prevalencia de relaparotomias no planeadas en pacientes operados,
inicialmente de cirugia abdominal, en el Hospital Regional de Alta
Especialidad de la Peninsula de Yucatan (HRAEPY).

RESUMEN

El concepto de relaparotomia se define como "el procedimiento quirargico,
en el cual la cavidad abdominal es re explorada, con la finalidad de
resolver complicaciones de la enfermedad o de la cirugia inicial" (1). Estas
reintervenciones abdominales obedecen a complicaciones previsibles
cuando la enfermedad, las condiciones del paciente y la magnitud de la
cirugia inicial asi lo determinan, pero también pueden ser imprevisibles
cuando el prondstico de la evolucion posterior a la cirugia inicial se
esperaba satisfactorio (1). Se sabe que la tasa de reintervenciones
abdominales (relaparotomia) oscila entre 0.5 y 15% dependiendo del
origen y disefio de los reportes, de igual manera se reconoce gque la
morbilidad y la mortalidad de dichos procedimientos se incrementan de
manera preocupante, debido a diversos factores como progresion de la
enfermedad, los hallazgos durante la cirugia inicial, las condiciones
locales de los tejidos involucrados, el estado general del paciente,
mientras que en algunas ocasiones pueden deberse también a la técnica
0 estrategia quirdrgicas (2), es por ello que se considera la tasa de
reintervenciones como un indicador de la calidad quirtrgica, con un rango
de referencia aceptado entre 2 y 20% dependiendo de la literatura
consultada (2). ElI comportamiento biol6gico después de una
reintervencién quirdrgica se caracteriza por un desequilibrio homeostatico
gue sumado al deterioro por la patologia inicial incrementa el riesgo de
complicaciones (2). La mortalidad por reintervenciones quirdrgicas
aumenta cuando las causas son de indole infecciosa y se reporta un
incremento directo en proporcién al nimero de reintervenciones que
amerite el paciente, llegando a tasas tan altas como



17 hasta 52.4% (2). Desafortunadamente ni los avances tecnolégicos ni
las modernas estrategias quirdrgicas de avanzada han logrado abatir
satisfactoriamente la morbilidad ni la mortalidad (1). Por otro lado, la
comparacion de resultados y la estandarizacion protocolos de actuacion
se ven limitados debido, principalmente, a que son escasos los estudios
clinicos prospectivos aleatorizados y a la heterogeneidad de los disefios
que utilizan distintos autores. En México, en otras regiones del pais, se
han reportado cuatro estudios descripticos sobre el tema (3), (2), (1), (4),
mientras que en la region del sureste y especificamente en nuestra
entidad se desconoce la casuistica, mortalidad y el perfil epidemiol6gico
de los pacientes relaparotomizados, lo que limita el disefio de estrategias
de mejora en estos casos (1) (2) (5) .

Objetivo: Determinar la prevalencia de relaparotomias en el HRAEPY.

Material y Métodos: Se desarrollé un estudio transversal y retrospectivo,
de prevalencia. fueron seleccionados de la base de datos de la estadistica
quirargica del 1° de enero de 2014 al 31 de diciembre de 2016, aquellos
expedientes clinicos de pacientes, cuyos procedimientos quirdrgicos sean
relaparotomias no planificadas. Se realiz6 un andlisis mediante
estadisticas descriptivas, aplicando medidas de proporcion, de tendencia
central y de dispersion.

Resultados: Se presentaron en forma de tablas y de graficos. Las
conclusiones de este estudio podran servir de base para conocer el
comportamiento epidemioldgico, morbilidad y mortalidad de las
relaparotomias y con ello arrojar evidencias cientificas, que contribuyan a
establecer estrategias para mejorar la calidad de los cuidados quirargicos
en nuestra region.



ANTECEDENTES
Generalidades

El dramatico avance del conocimiento y la tecnologia en las ciencias
médicas, ha hecho posible someter a reintervenciones quirdrgicas con
mayor seguridad a pacientes que sufren complicaciones postoperatorias,
aungue desafortunadamente las elevadas tasas de morbilidad y mortalidad
de estos casos contindan siendo inaceptables (2) (5). En la actualidad, a
pesar del gran avance tecnoldgico y cientifico, no hay consensos
establecidos para determinar la necesidad de relaparotomia, ni para
muchos de los conceptos y variables de estudio, un problema es la
inclusién de cierto tipo de procedimientos como cirugias iniciales, algunos
excluyen cirugias de pared abdominal y procedimientos laparoscépicos,
otros excluyen cirugia pancreética, de igual modo, la heterogeneidad de
los disefios de estudio y constructos de los perfiles epidemioldgicos limitan
el disefio de estrategias y protocolos de actualizacion estandarizados para
optimizar resultados (4) (6) (7). En la actualidad se reconoce que la tasa
de relaparotomias oscila entre 0.5 y 15%, por lo que se le considera como
un indicador de la calidad quirtrgica, cuyo rango de referencia aceptado
oscila entre 2 y 20% (2).

Las relaparotomias pueden obedecer a diferentes causas, como resultado
de: la progresion de una enfermedad, los hallazgos transoperatorios
iniciales, las condiciones locales de los tejidos y las condiciones generales
de los pacientes (5), pero también pueden ser producto de errores del
equipo quirargico (5) (6). Estas suelen clasificarse segin el momento de
la decision, en: 1) Reintervenciones no planeadas urgentes, cuando se
realizan a causa o por sospecha de una complicacién cuya resolucién
amerita exploracion quirlrgica, se dice que son: tempranas (<24horas);
mediatas, durante el mismo internamiento (>24 horas) o menos
frecuentemente tardias (una vez que el paciente ha sido egresado); y
2) Reintervenciones planeadas, cuando desde la primera cirugia se
decide realizar un procedimiento por etapas (p.ej: control de dafios en
trauma) (5) (8).



Mortalidad

Diversos autores han alertado sobre la elevada mortalidad entre
pacientes relaparotomizados (6) (9). La relaparotomia urgente es una
operacién no electiva de alto riesgo, cuya mortalidad se reporta,
dependiendo de la indicacion, entre 16.5 y 52% (2) (6) (4), elevandose con
la edad (6) (9) (10) hasta 50 a 75% en pacientes mayores de 80 afios (6).
Al mismo tiempo, se sabe que la mortalidad por cirugia mayor de
emergencia en ancianos puede ser hasta 10 veces mas alta que en
jovenes (9). Resulta por ello, una preocupacién creciente para los
sistemas de salud del mundo el hecho de que, por un lado la mortalidad
posterior a cirugia de emergencia aumenta drasticamente, mientras que
por otro lado el porcentaje de pacientes adultos mayores (>65 afios)
incrementa en todo el mundo con la proyeccion de que para el 2030 este
grupo poblacional integrara el 20% de la poblacion (9), por lo que, es
posible prever unincremento de las tasas de relaparotomias en este grupo
de edad. La mortalidad en relaparotomia es mas alta cuando la cirugia
inicial ha sido de emergencia (41.1 - 52.3%), que cuando ha sido de
manera electiva (21.7 — 32%) (9). Se reportan las tasas mas altas en los
casos de sepsis posoperatoria (51 y 52%) (6). La relaparotomia por fuga
de anastomosis presenta la mortalidad mas alta, mientras que la
dehiscencia de herida reporta la mortalidad méas baja (6). Ching y cols
(2003), estratificaron la mortalidad en relaparotomias ajustada segun las
indicaciones, ellos identificaron la mortalidad mas alta en casos por fuga
de anastomosis (83.3%), seguida por infeccibn con 6rganos intactos
(45.5%), hemorragia posoperatoria (41.2%), pancreatitis necrotizante
(40%), necrosis intestinal (33.3%) y dehiscencia de herida (16.7%) (4).
También se ha reportado que, de los pacientes relaparotomizados, en el
69% es suficiente con una sola relaparotomia, mientras que en el 31% son
necesarias relaparotomias de repeticion; la mortalidad en el primer grupo
es del 29%, mientras que en el segundo se eleva al 59% (6). El score
APACHE II, ha demostrado ser un predictor confiable de mortalidad
elevada cuando se ubica entre 9 a 10 puntos al momento de la primera
reintervencion (9).



Factores de riesgo

Se han descrito ciertos factores asociados al riesgo de relaparotomia. El
cirujano no debe perder de vista la presencia de estos factores que
pueden desencadenar eventos y complicaciones cuya resolucién deriven
en una relaparotomia resolutiva, ya que en la medida de lo posible se
debe intentar el control de estos.

Tabaquismo. En cirugia colorrectal, se ha informado que los fumadores
tienen un riesgo 4 veces mayor de fuga de anastomosis [OR 4.2; IC 1.3-
13.5; p= 0.02], con una mayor tasa de filtraciones anastométicas, en
comparacion con los no fumadores (17% versus 5%; p=0.01). Se cree que
incrementa el riesgo de fuga anastomoética mediante la enfermedad
microvascular, isquemia tisular e hipoxia, que son efectos conocidos del
tabaquismo y deterioran el proceso de cicatrizacion (11). Las adherencias
de cirugias previas. Durante la cirugia se desencadenan una serie de
reacciones a nivel molecular y tisular, como parte del proceso de
cicatrizacion, situacién fundamental para la adecuada recuperacion del
paciente. Al abrir el peritoneo, el sangrado y la fuga de proteinas
plasméticas de los tejidos dafiados forman, en la cavidad, depdsitos de
fibrina la cual es una sustancia pegajosa que propicia la adherencia de
tejidos vecinos, dando lugar a las adherencias de manera colateral al
proceso de cicatrizacion. Durante los primeros 5 dias estas "adherencias"
parecen ser reversibles, pero a medida que pasa el tiempo se hacen mas
firmes vy dificiles de disecar (12). En hallazgos de relaparotomia, se ha
reportado una incidencia de hasta 93% de adherencias posoperatorias, lo
gue trae consigo un incremento de la dificultad técnica con mayor
morbilidad y mortalidad a causa de la propia relaparotomia, en este grupo
de pacientes existe hasta un 39% de complicaciones mayores, por otro
lado, también se ha informado que aun en manos expertas, la
reintervencion abdominal presenta un elevado riesgo de enterotomias
inadvertidas (10-25%) ya sea por abordaje abierto o laparoscépico (13),
en este mismo sentido, Kin y cols (2013) (7) reportaron que el antecedente
de cirugia abdominal previa, se asocia a una mayor incidencia de lesiones
por laceracion o puncién accidental durante la operacién por cirugia
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colénica (91% Vs 62%; OR 6.4; en pacientes con cirugia previa en
comparacion con quienes no tienen dicho antecedente) (7). Las tasas de
reintervencion en casos de laceracién de serosa son de 3.7%; para
aguellos con lesiones extraintestinales es de 12.5%, siendo
estadisticamente significativa en comparacion con quienes no tuvieron
lesiones; sin embargo, las tasas globales de reintervencion entre
pacientes que tuvieron laceraciones o punciones accidentales durante la
cirugia colénica y los que no, fueron similares (6.7% Vs 7.1%) (7).

Cirugia de emergencia. Las relaparotomias son més frecuentes cuando
la primera cirugia fue de emergencia (6), (14). Ching y cols. 2003,
reportaron una tasa de relaparotomia de 35% luego de una cirugia inicial
electiva, mientras que la tasa es casi el doble (65%) cuando la cirugia
inicial fue de urgencia, en dicho estudio el 95% de las relaparotomias
fueron no planeadas (6).

Antiinflamatorios no esteroideos. El uso de AINESs se ha asociado al riesgo
de reintervencién, aunque esto podria no ser una relacién causa-efecto,
sino mas bien, que el uso de estos farmacos pudieran modificar la
apreciacion clinica en la fase preoperatoria y la planificacion quirargica (5).

Antimicrobianos. El uso de antibitticos, si bien no se ha demostrado que
incremente el riesgo directamente, desde hace mucho tiempo, se le asocia
a la modificacién del cuadro clinico, llevando consigo a una alteracion de
la apreciacion quirtrgica y retraso en la cirugia (5).

Organos involucrados en la cirugia inicial. Se ha descrito que, tanto las
causas como el tipo de érgano intervenido en la cirugia inicial influyen en
la frecuencia de relaparotomias. La cirugia colorrectal presenta la mayor
cantidad de reintervenciones, seguida por la cirugia de intestino delgado
(6). En la figura 1 se ilustran cuales fueron las causas de las cirugias
iniciales en un grupo de pacientes relaparotomizados, como puede
apreciarse las causas mas comunes fueron cirugia colonica (27%), de
intestino delgado (19%) y tracto gastrointestinal superior (17%), que en su
conjunto representaron mas de la mitad de los casos (6).



Organos intervenidos en la cirugia inicial,
como antecedente previo a relaparotomia
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FIGURA 1. Organos intervenidos en la cirugia inicial, como antecedentes previos
a la re- laparotomia (6).

Dispositivos. Algunos dispositivos médicos, ya sea por fallo o por su mal
uso, han sido asociados a reintervenciones, por ejemplo los catéteres de
dialisis peritoneal (13), (2).

Diagndstico y oportunidad quirdrgica

Todo cirujano sabe, que una reintervencion quirargica, conlleva siempre
un mayor riesgo de complicaciones y una mayor mortalidad, debido al
trauma quirurgico, a los desequilibrios homeostaticos, asi como a la mayor
dificultad que entrafia el manejo de los tejidos y la adecuada exploracion
de la cavidad abdominal (5). Bajo estas condiciones de incertidumbre, el
cirujano, muchas veces debe soportar presiones para reintervenir al
paciente (14), enfrentado quizas al temor de una cirugia innecesaria, que
no Unicamente representa un desperdicio de recursos, sino que también
coloca al paciente en situacion de riesgo sin la posibilidad de un beneficio
significativo (4), (15). El cirujano que ha de enfrentar este escenario debe
poseer conocimientos profundos sobre la historia natural de la enferme-
dad, los factores de riesgo, la fisiopatologia, asi como las complicaciones
potenciales del padecimiento y del propio procedimiento que realice, en el
contexto de las caracteristicas individuales del paciente (5).

El espectro clinico de los casos que requieren relaparotomia es variado y
7



en general depende de la causa subyacente, en casos de peritonitis
posoperatoria se ha reportado: dolor abdominal, fiebre, distensién
abdominal, disnea y deterioro neurolégico (16), rebote positivo, drenaje
purulento por la incision quirargica (17), asi como la presencia de
leucocitosis, neutrofilia con incremento de células en banda, la presencia
de inflamacion local durante la cirugia inicial ha sido reportada como
antecedente en casos de peritonitis posoperatoria por perforacion
incidental pasada inadvertidamente en el procedimiento inicial (16), en
otros casos se reportan hallazgos sugestivos de colecciones por medio
de ultrasonido y poca sintomatologia clinica (17). Aunque no se han
realizado estudios controlados sobre el riesgo en mdultiples
procedimientos, se ha sugerido que la realizacion de dos procedimientos
simultdneos, de manera electiva, no incrementa el riesgo de
reintervencién, en la serie presentada de Hernandez (2004) tres de 16
pacientes tuvieron la necesidad de reintervencion derivado de
complicaciones relacionadas con un doble procedimiento (18.7%) (18).

Paradojicamente, a pesar de los avances en las técnicas diagnoésticas, la
decision terapéutica sigue basandose en el juicio médico, apoyado
generalmente en la evaluacion clinica permanente, los estudios de
laboratorio y de imagen, asi como en el consenso del equipo médico-
quirdrgico, pero muchas veces sesgado por conflictos o presiones sobre
el cirujano (14), en el peor escenario, la decision final se basa en la
respuesta séptica generalizada y en la falta de mejoria clinica (4).
Desafortunadamente el valor diagnéstico de los hallazgos clinicos y de
laboratorio, en el contexto de la sepsis abdominal posoperatoria, por
ejemplo, es limitado (19). Bader y colaboradores (2009) (19), informaron
gue los datos clasicos de abdomen agudo como el dolor abdominal, la
hipersensibilidad y rebote, ileo y fiebre, se presentan con menor
frecuencia en los pacientes con peritonitis posoperatoria que en los
pacientes con peritonitis adquirida en la comunidad. Esta diferencia la
atribuyeron tanto al catabolismo y trauma postquirargico, como al uso de
analgésicos, trayendo como consecuencia que el diagnéstico se
establezca una vez que ha ocurrido la sepsis. Lo anterior, cuestiona el
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valor que habitualmente se le otorga a la "experiencia del cirujano". A
pesar de esto, el juicio clinico continda siendo fundamental, pero
susceptible de fallo por el efecto de la analgesia, sedacion y relajacion,
especialmente en pacientes intubados (19).

Pusajé y colaboradores (1993), desarrollaron uno de los primeros
estudios que se focalizan en encontrar una herramienta diagnostica para
mejorar el intervalo de oportunidad entre la cirugia inicial y la
relaparotomia por peritonitis posoperatoria, para seleccionar a los
pacientes candidatos a relaparotomia tomando en cuenta un grupo de
variables a las cuales asignaron una ponderacion individual, cuya
sumatoria final asociaron a la probabilidad de relaparotomia a causa de
complicacién séptica intraabdominal, estas fueron: estatus de emergencia
de la cirugia inicial (3); falla respiratoria (2); falla renal (2); ileo de 72 horas
después de la cirugia (4); dolor abdominal de 48 horas después de la
cirugia (5); infeccion de la herida (8); alteracion de la conciencia (2);
sintomas de inicio al 4° dia después de la cirugia (6), del puntaje que
arroje el calculo se presenta un arbol de decisiones que se ilustra en la
tabla 1. La incidencia de reoperaciones, por sepsis abdominal
posoperatoria, oscil6 entre 17.4 'y 17.8%, con una tasa confirmatoria entre
el diagnéstico de sospecha y los hallazgos durante la reoperacién entre
91y 95.6% (14).

Tabla 1. Guia para decisiones segun el puntaje de la escala ARPI, para pacientes
que presentan deterioro de sus condiciones generales posterior a la cirugia inicial

(14) (Pusajo, 1993).
Puntaje Decisiones de Manejo

<10 Observacion Persistencia Estudios Negativo Observacion
de sintomas especiales Positivo Reoperacién
11a15 Estudios  Negativo Observacién Persistencia Reoperacion
especiales de sintomas
Positivo Reoperacion
16 a 20 Estudios  Negativo Reoperacion
especiales N »
Positivo Reoperacion
> 20 Reoperacion




Por su parte, Ching y colaboradores (2003), reportaron como principales
indicaciones de relaparotomia (figura 2): hemorragia posoperatoria
(31%); infeccidn con érganos intactos (20%); fuga de anastomosis (11%);
dehiscencia de herida (11%); pancreatitis necrotizante (9%); necrosis
intestinal (5%); oclusion de intestino delgado (5%); fuga de quilus (4%);
fistula de intestino delgado (2%) y sindrome compartamental abdominal
(2%). La hemorragia posoperatoria como indicacion de relaparotomia,
se presenta con mas frecuencia en el posoperatorio temprano, el 47% de
estos casos se operan en las primeras 24 horas, el 41% en las primeras
72 horas y el restante después de dicho periodo, solo en el 29% se
presentaron signos de sangrado a través de un drenaje y en 24% a través
de la herida (6).

Indicaciones de relaparotomia,
categorizadas segun indicaciones
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FIGURA 2. Indicaciones de re-laparotomia. (Ching, 2003) (6)

La Tomografia ha resultado ser un estudio altamente confiable para el
diagnostico siendo empleada como auxiliar para apoyar la decision de
relaparotomia (4), (19), de acuerdo con los siguientes criterios en la
imagen: evidencia de fuga; aire libre intraabdominal después de mas de
5 dias del posoperatorio; coleccién masiva de liquido intraabdominal (19).
Se debe ser cauteloso, pues la excesiva dependencia en hallazgos
radiolégicos para decidir reintervenir a un paciente ante la sospecha de
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una sepsis 0 hemorragia posoperatoria, puede retrasar el diagnostico y
tratamiento (6).

El periodo de tiempo transcurrido entre la primera cirugia y la
relaparotomia es critico (intervalo de oportunidad). Ching y colaboradores,
2003, reportan que el intervalo entre la cirugia inicial y la relaparotomia es
mas corto para hemorragia con un rango de 0.2 a 9 dias, aunque la media
resulté en 2 dias; los promedios de intervalo de oportunidad para otras
causas de reintervencién fueron: Sindrome compartamental abdominal
(0.8 dias); fistula de intestino delgado (2 dias); fuga de anastomosis (5
dias); necrosis intestinal (6 dias); infeccién con 6rganos intactos (6 dias);
pancreatitis necrotizante (7 dias); fuga de quilus (7dias); dehiscencia de
herida (10 dias) y oclusién de intestino delgado (11 dias) (6).

Més recientemente Kluger y colaboradores, 2013, recalcaron que el
intervalo de tiempo para la decision quirdrgica de emergencia esta sujeto
a interpretacion individual de los conceptos referidos en la literatura, como
son: emergencia, pronta, temprana, urgente, expedita e inmediata. Por
ello propusieron la estandarizacion de un sistema de priorizacion de
cirugia segun la severidad del padecimiento, este sistema es una especie
de TRIAGE quirtrgico y fue denominado TACS (Timing of Acute Care
Surgery), figura 3. El tiempo real de espera para la cirugia, es el intervalo
de tiempo entre la llegada del paciente a un servicio de emergencias y el
momento del inicio de la cirugia, pero no siempre se correlaciona con el
intervalo de tiempo idéneo ajustado al tipo de padecimiento. Aunque
Kluger no incluye las relaparotomias como entidad especifica, es
importante tomar en cuenta que muchas de las indicaciones que usa para
proponer la estandarizacion de tiempos, son causas frecuentes de
relaparotomias (20).
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Propuestade Posibles Escenarios Cédigo de Nota

Tiempo Ideal para Clinicos Colores
Cirugia
Cirugia Hemorragia. Intervencién quirurgica inmediata
Inmediata para salvar la vida, Laparotomia de
reanimacion.
Enel Hernia incarcerada, viscera Intervencién quirdrgica tan  pronto
transcurso de perforada, peritonitis como sea posible, solo después de la
una hora difusa, infeccion de tejidos reanimacion (1 a 2  horas),
blandos acompafiada de administracion de antibioticos tras el
Sepsis. diagnostico, sin demora.
Dentro de las Infeccion de tejidos blandos Administracién de antibioticos tras el
siguientes seis (abscesos) no acompafiada horas diagnostico, sin demora.
de sepsis.
Dentro de las Apendicitis  (peritonitis Administracion de antibi¢ticos tras el
siguientes 12 localizada),  colecistitis diagnéstico, sin demora.
horas (opcional).
Dentro de las Laparotomia de segunda Programada con anticipacion. La
siguientes 24 a revision (Second-Look) intervencion debe ocurrir durante el dia.
48 horas

FIGURA 3. Tiempo Ideal Propuesto para Cirugia de Emergencia (TACs), de
Kluger y Cols, 2013

Estrategia Quirdrgica

La mejor estrategia terapéutica para la sepsis abdominal posoperatoria es
la relaparotomia temprana, la cual debe decidirse tan pronto como se
descubra la peritonitis posoperatoria (4), (14),

(19). El periodo de tiempo transcurrido entre la primera cirugia y la
relaparotomia es critico, y se ha reportado que tiende a ser menor entre
los sobrevivientes cuando se establecen estrategias de deteccion
oportuna (14). Algunos autores informan que la relaparotomia es
realizada inmediatamente se conocen los hallazgos radiolégicos positivos
0 por indicacién clinica y de laboratorio; sin embargo, ante hallazgos
negativos radioldgicos, pero persistencia de signos y sintomas de sepsis
por mas de 24 horas, fueron indicativos de relaparotomia (19).

Una vez tomada la decision, el abordaje de las complicaciones
posoperatorias que ameritan correccion quirdrgica puede ser por minima
invasion via endoscopica, laparoscopica o radiologia

intervencionista; también esta vigente la relaparotomia que representa el
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abordaje abierto convencional que se prefiere en los casos donde
fracasan los intentos de minima invasion, dependiendo de los recursos
disponibles o cuando la magnitud del caso lo amerita como en la peritonitis
generalizada o cavidad obliterada por abdomen hostil (21). Baucom y
colaboradores (2015) reportaron que la modalidad de reintervencion
quirdrgica en pacientes con filtraciones anastomdéticas por cirugia
colorrectal fue por medio de drenaje percutaneo en 37% y reoperacion en
63% de los casos (11). Para el caso de la peritonitis posoperatoria el
tratamiento quirudrgico clasico es una laparotomia, es fundamental el con-
trol de la fuente, el adecuado y gentil debridamiento de fibrina, asi como
un lavado de contaminantes y fluidos (19). Durante la relaparotomia, la
secuencia recomendada es: 1) Exploracién de la cavidad peritoneal,
incluyendo todas las lineas de sutura previas; 2) Toma de muestras para
cultivo bacterioldgico; 3) Lavado de cavidad con solucién salina tibia, cuya
funcion es diluir el inéculo bacteriano; 4.- Drenaje peritoneal, en la perito-
nitis generalizada se requiere en el sitio de fuga, en hipocondrio y saco de
Douglas, mientras que en la peritonitis localizada el drenaje se prefiere
local, en fuga anastomatica drenajes arriba, abajo y en contacto con el
defecto; 5) Manejo de la fuente, que puede ser por intubacién del sitio de
fuga (p.ej: duodenostomia), creacion de estoma en el sitio de la perfora-
cién, reseccién segmentaria con estoma terminal, desmantelamiento con
remodelacién de anastomosis y desmantelamiento con estoma terminal
(10). En el 2014 la Asociacién Mexicana de Cirugia General emiti6 las
Guias de Practica en Abdomen Hostil y en Complicaciones de Cirugia
Bariatrica, en ellas se recomienda como buena practica una serie de pasos
fundamentales a seguir en el curso de una relaparotomia en el abdomen
complicado: 1° Acceso cuidadoso a la cavidad peritoneal; 2° Retiro de
material necrético y purulento; 3° Identificar la fuente de contaminacion;
4° Explorar sitios de suturas previos; 5° Busqueda de lesiones
relacionadas o no detectadas durante la cirugia inicial; 6° Derivacion
proximal; 7° Drenaje de la cavidad abdominal (22), (23).
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Los Hallazgos

Los hallazgos mas frecuentes en el curso de una relaparotomia por
peritonitis posoperatoria son la peritonitis localizada (46%) y la fuga de la
linea de sutura con peritonitis (16-18%), otros hallazgos se muestran en la
figura 4 (14). Otros autores han reportado una tasa de relaparotmias
negativas (LAPEs blancas) en 7.27% de los casos (6).

Hallazgos en Relaparotomia
9%

0 0 ey N
3/0_\ W Peritonitis localizada
o : :
36\ Fuga de la linea de anastomosis
9%\ W Peritonitis generalizada

Necrosis de pared abdominal
con peritonitis localizada

Necrosis intestinal
12% 3

Biliperitoneo

Sin hallazgo patolégico

18%

FIGURA 4. Hallazgos transoperatorios durante relaparotomias (14).‘ (Pusajo,
1993)

La respuesta terapéutica a la relaparotomia podria medirse en funcién del
namero de 6rganos en falla, siendo también un predictor de mortalidad.
Los pacientes en los cuales se revierten las fallas de o6rganos
disminuyendo el nimero de 6rganos en falla, presentan una mortalidad
menor (7%) que aquellos que no presentan cambios en el nimero de falla
de 6rganos (54%) y en los que incrementa el nimero de fallas la mortalidad
es del 48% (6).

Prevencion

La manera mas efectiva de prevenir o disminuir el riesgo de

complicaciones tributarias de relaparotomia es controlando los factores de

riesgo asociados, en especial aquellos que son sujetos de modificacion o

control por parte del equipo quirdrgico. La relaparotomia urgente no

planeada, puede denotar que hubo falla durante la primera operacion (6).
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Recientes estudios arrojan que el binomio de morbilidad y mortalidad no
se comporta de manera similar entre los hospitales con los mismos hiveles
de calidad. Uno de los estudios de la Michigan Surgical Quality
Collaborative (MSQC) realizado entre 41 hospitales, reveld que las tasas
de complicaciones quirargicas se correlacionan pobremente con las tasas
de mortalidad; de hecho los investigadores informan que la diferencia
entre los hospitales estriba en su capacidad de manejar las complicaciones
quirdrgicas; los hospitales que tienen falla en el rescate quirargico de sus
pacientes complicados son los que tienen mayor mortalidad a diferencia
de los mejores hospitales donde a pesar de tener tasas de complicaciones
similares las tasas de mortalidad fueron significativamente méas bajas
(29% vs 41%; p<0.001), lo cual se atribuye a su mayor capacidad de
respuesta en solucionar las complicaciones posoperatorias (9), (24).

Bajo la perspectiva de un enfoque de riesgos y con la finalidad de
establecer estrategias de prevencién y deteccibn oportuna para
establecer manejo ajustado al paciente y de manera individual planificar
el manejo perioperatorio, se han desarrollado diversos esfuerzos entre los
que destacan: la escala de riesgo anestésico de la American Society of
Anestesiology [ASA]; el sistema de auditoria quirdrgica Physiological and
Operative Severity Score for the enUmeration of Mortality and morbidity
[POSSUM]; el Modelo de Estimation of Physiologic Ability and Surgical
Stress [E-PASS]; Abdominal Reoperation Predictive Index (ARPI);
Modelo Predictivo de Relaparotomia de Kiewiet-Van Ruler; en el afios
2005 el American College of Surgeons (ASC) difundié el Programa de
Mejoramiento de la Calidad en Cirugia (National Surgical Quality
Improvement Program [NSQIP]), aunque desafortunadamente la
implementacion practica de cada una de estas herramientas difiere de un
entorno a otro debido a las diferencias en su disefio y la dificultad para su
utilizacién (4), (9), (14), (24). Sin embargo, hasta el momento no existe
consenso en México ni en el mundo sobre alguna escala o indice predictor
de relaparotomia (4).
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Contexto nacional en México

En México la literatura es escasa, se encontraron reportes de casos y
cuatro estudios descriptivos, todos basados en estadisticas descriptivas
de otras regiones del pais.

Arreguin y Torrez (2003) en un Centro Oncolégico de México, realizaron
un estudio de cohorte de pacientes operados de cirugia oncoldgica
abdominal con fines curativos, con el objetivo de identificar factores
capaces de predecir cuales pacientes debian ser reintervenidos por
sepsis abdominal posoperatoria. Excluyeron pacientes con diagnéstico
histopatologico de enfermedad benigna, procedimientos paliativos vy
casos con sepsis de origen extra-abdominal. Documentaron el
diagnéstico de sepsis abdominal posoperatoria por cuadro clinico y por
exudado purulento, intestinal o urinario a través, ya sea de la herida
quirdrgica de la cirugia inicial o por los drenajes. Reportaron que el sexo
masculino, la edad mayor a 70 afios, la reintervencion en al menos una
ocasion, un score de POSSUM fisioldgico de mas de 25 en la cirugia
inicial y APACHE Il >20 durante la reintervencion, fueron todos factores
asociados de manera significativa a elevada mortalidad. Los hallazgos en
la primera reintervencion fueron: dehiscencia de anastomosis 52.6%,
perforacion intestinal 15.7%, Ulcera gastrica perforada, fistula
colocutanea, absceso pélvico, abscesos subhepético e inter asas y
pancreatitis necrética con 5.2% respectivamente; asi mismo describieron
gue en los casos que requirieron una segunda reintervencion obtuvieron
los siguientes hallazgos: absceso interesa 28.5%, hematoma abscedado,
hemoperitoneo, dehiscencia de anastomosis, perforacion intestinal y sin
sepsis abdominal en 14. 2% respectivamente. Ellos no lograron identificar
factores predictores de reintervencion, sin embargo, detectaron
asociacion de la reintervencion a un indice de peritonitis de Mennheim
(IPM) >24 y a la ausencia de colocacion de drenajes; el 80% de los
pacientes con IPM >24 fueron reintervenidos, mientras que el 75% de
aquellos con IPM <24 no requirieron mas reintervenciones, (p=0.002), asi
mismo el 88.9% de pacientes a quienes no se colocé drenaje en la cirugia
inicial tuvo que ser reintervenido, mientras que de aquellos a quienes se
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instalé6 drenaje en la cirugia inicial solo el 50% requirieron ser
reintervenidos, (p=0.001). Ellos consideraron que la asociacién del no uso
de drenajes en la cirugia inicial a la posibilidad de reintervencion se debia
probablemente a contaminacion intraperitoneal no detectada, diagndstico
tardio de fuga de anastomosis o perforaciones inadvertidas acompafnadas
a un cuadro clinico silencioso, y que en especial en pacientes ancianos
estos serian detectados cuando el manejo conservador ya no fuera
suficiente (3).

Ledén y colaboradores (2016) en Puebla, realizaron un estudio para
describir el nimero y las causas de reintervenciones quirdrgicas
abdominales no planeadas, en el estudio excluyeron los casos cuya cirugia
inicial habia sido realizada en otro hospital. Informaron una tasa de
reintervenciones quirdrgicas abdominales no planeadas en 2.9% (50
casos), de estos, el 48% fueron del sexo masculino y 52% femenino, el
promedio de edad en 49.8 afios. en 36 casos (72%) las cirugias iniciales
habian sido de urgencia y el resto (28%) habian sido electivas. De
acuerdo con la clasificacion de Dindo (21), reportaron la siguiente
distribucion de sus casos: fallecimientos G-V= 2 (4%); cuidados intensivos
por falla de mas de un 6rgano G-1Vb=3 (6%); cuidados intensivos por falla
de al menos un 6rgano G-IVa= 9 (18%); reintervencién bajo anestesia
general G-lllb= 23 (46%), y reintervencion bajo anestesia regional G-llla=
13 (26%). La tasa de mortalidad fue de 4%. Las causas de las
reintervenciones abdominales no planeadas fueron las siguientes:
dehiscencia de herida quirdrgica 16%, disfuncién de catéter (de didlisis)
16%, hemorragia posoperatoria (8%) la mitad de estos con choque
hipovolémico Clase-1V, hernia incisional (8%), infeccién de sitio quirdrgico,
rechazo a materiales protésicos y hernia recidivante (4% cada una), el
restante de las causas consistente en un solo caso por causa (2% cada
una) se distribuy6é en: abdomen agudo, absceso pancreatico, absceso
residual, absceso subfrénico, fascitis necrotizante, hernia interna,
citoreduccién, lesién incidental inadvertida de bazo, necrosis de
colostomia, necrosis intestinal, oclusion intestinal, colangitis, perforacion
intestinal, perforacion intestinal inadvertida, reflujo biliar, reseccion de
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granulomas, textiloma, sindrome compartamental abdominal, sepsis
abdominal y trombosis mesentérica. No encontraron complicaciones
sépticas en casos de reintervencion donde la cirugia inicial habia sido
electiva, lo cual atribuyeron a la preparacién preoperatoria adecuada y
concluyeron que la tasa de reintervenciones en su estudio fue baja (2).

Pérez-Guerra y colaboradores (2017) en Matamoros, Tamaulipas,
realizaron un estudio retrospectivo basado en revisién de expedientes
donde encontré una tasa de reintervencién abdominal de 2.31%, cuyo
comportamiento fue bimodal, es decir un primer pico en pacientes de 40
a 49 afios y un segundo pico en pacientes de 70 a 79 afios, ambos grupos
con 23.8% cada uno. El 52.38% del sexo femenino y el 47.62% del sexo
masculino. En 61.91% la cirugia inicial habia sido de urgencia. Los
hallazgos en la relaparotomia fueron: coleccion intra-abdominal 5
(23.8%); evisceracion 5 (23.8%); dehiscencia de anastomosis 4
(19.04%); sangrado posquirdrgico 2 (9.52%); necrosis de estoma 2
(9.52%); gastrostomia disfuncional 2 (9.52%), y rechazo a material
protésico 1 (4.8%). Informaron un promedio de intervalo de oportunidad
entre la cirugia inicial y la relaparotomia de 19 dias. El 85.6% de los
pacientes sobrevivid a la reintervencién. La cirugia inicial de urgencia
signific6 un 61.91% del total de las reintervenciones abdominales. La
incidencia de comorbilidades en pacientes reintervenidos se ubic6 en
47.61% (10 pacientes), cinco (23.80%) eran portadores de Diabetes
Mellitus, cinco (23.80%) Hipertensos, pero cinco (23.80%) presentaban
mas de una comorbilidad. La tasa de mortalidad en pacientes
reintervenidos de cirugia abdominal se ubicé en 14.3%. En general, los
reportes nacionales ubican una tasa de reintervenciones abdominales
discretamente inferior a lo reportado en otras series. Algunos autores
tribuyen la tasa de complicaciones sépticas en la cirugia de urgencias, a
entre otros factores, la habilidad del cirujano, tipo de sutura,
comorbilidades y al diagnéstico principal (1).

Godinez-Vidal y colaboradores (2019) en México, evaluaron la certeza
diagnostica del modelo de Kiewiet-Van Ruler, para predecir la necesidad
de una relaparotomia en pacientes operados por sepsis abdominal.
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Incluyeron 109 pacientes, con una mortalidad global de 16.5%. En el grupo
que obtuvo un puntaje < 19, el 43% requirié relaparotomia, mientras que
en aquellos con un indice > 20, el 52% ameritaron relaparotomia. En el
90.7% se realiz6 la relaparotomia a demanda y el resto fueron
planificadas. Los Organos involucrados en la cirugia inicial fueron:
apéndice (41%), intestino delgado (22%), colon (15.6%) y vias biliares
(8.3%). En 59.6% de los casos se encontr6 material purulento en la
cavidad abdominal durante la relaparotomia, liquido intestinal en el 19.3%,
liquido seroso en 11%, sin evidencia de liquido libre en 7.3%. EI tiempo
promedio para buscar atencién médica fue 4.85 dias. El 88.9% de los
pacientes que requirieron aminas en el posoperatorio de la cirugia inicial,
requirieron relaparotomia, sélo el 31% de los que no emplearon aminas
requirieron relaparotomia [OR: 17.8; IC 2.13 — 148.5 (p= 0.001)]; en
pacientes con descenso de la Hemoglobina (Hb) en posoperatorio de la
cirugia inicial, el 40% requirieron relaparotomia, mientras que quienes no
tuvieron descenso de Hb hasta el 35.% ameritaron relaparotomia (p=
0.713); de los pacientes con taquicardia (>90 latidos por minuto) en el
posoperatorio de cirugia inicial, el 42.9% requirié relaparotomia, mientras
que, entre quienes no tuvieron taquicardia el 18.8% tuvieron necesidad de
relaparotomia [OR: 3.25; IC 1.20-8.79 (p= 0.017)]; de los pacientes con
obstipacion, el 63.2% requirié relaparotomia, mientras quienes no tuvieron
obstipacién solo el 30% ameritaron relaparotomia [OR: 4; IC 1.42-11.26
(p= 0.06)]; en los casos donde hubo hallazgo de peritonitis difusa o
generalizada en la cirugia inicial, el 44.3% necesitaron relaparotomia,
mientras que, entre los casos que no presentaron dicho hallazgo solo el
13.3% necesitaron una relaparotomia [OR: 5.17; IC 1.65-16.2 (p= 0.03)];
entre quienes tuvieron una variacion en la temperatura corporal en el
posoperatorio de la cirugia inicial el 54.3% ameritaron relaparotomia,
mientras que solo el 20% de quienes no la tuvieron fueron
relaparotomizados [OR: 3.2; IC 1.38-

7.42 (p=0.006)]. Finalmente establecieron como punto de corte 20 puntos,
obteniendo una sensibilidad de 53% y una especificidad del 61%, con
valor predictivo negativo aceptable. Concluyeron que el modelo resulta
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aceptable para predecir necesidad de relaparotomia en paciente operados
de peritonitis. Pese a estos resultados, cuando el puntaje se ubica entre 20
y 40, los autores recomiendan la realizacion de Tomografia, con la
finalidad de evitar retraso en la reintervencién quirdrgica o laparotomias
blancas (4).
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JUSTIFICACION

Eltema ha sido poco estudiado en nuestra localidad, por lo que es de crucial
importancia desarrollar de lineas de investigacion y de colaboracion
interinstitucional para mejorar los resultados ante dichas complicaciones.

Los principales beneficiarios de este estudio seran los pacientes que son
intervenidos de cirugia abdominal en la region, pues los resultados podran
arrojar datos que sirvan de base para el analisis de la morbilidad, la
mortalidad, las posibles areas de oportunidad y generar la posibilidad
futura de integrar herramientas de diagnostico o cribado que permitan
estrategias de prevencion y deteccién oportuna para optimizar los
resultados en los pacientes de riesgo y que sufren este tipo de
complicaciones, mejorando de este modo la calidad y seguridad en la
atencion del paciente. Ademas, la mejora de la calidad de la atencion
quirdrgica en términos de la disminucién de complicaciones es de interés
institucional por el potencial beneficio al detectar areas de oportunidad
para disminuir los costos derivados de la presencia de dichas
complicaciones. Las principales limitaciones, derivan de la naturaleza
retrospectiva del estudio, ya que los registros institucionales tanto de las
bases de datos como los propios expedientes clinicos presentan
variaciones entre diferentes turnos, servicios y periodos, no obstante, es
obligado este andlisis ya que se carecen de antecedentes en la localidad
y en la region del pais.

El estudio de las complicaciones quirargicas, de cualquier indole, obliga
ineludiblemente al andlisis sobre la calidad en cirugia, cuyo escrutinio ha
cobrado gran relevancia social y de salud publica en especial durante las
Ultimas décadas, principalmente bajo la expectativa de mejorar los
resultados en eficiencia, eficacia y seguridad para disminuir la morbilidad
y mortalidad atribuibles al propio proceso de atencién. De hecho, las
implicaciones de una complicacién quirdrgica tienen un fuerte impacto,
como en casos recientes se ha constatado, en la opinién publica de la
region y del pais trayendo consigo consecuencias sociales, econémicas y
médico-legales.
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Anualmente en México, un tercio de las atenciones médicas corresponden
a procedimientos quirargicos, lo que representa cerca de un millén y medio
de cirugias cada afio, dentro de las cuales uno de los escenarios mas
frecuentes corresponde a las intervenciones abdominales donde una de
las complicaciones mas temidas, después de la hemorragia masiva, es la
sepsis abdominal por peritonitis posoperatoria ya que se puede presentar
en practicamente cualquier tipo de procedimientos quirargico sobre el
abdomen. Hay que destacar, ademas, que la causa mas frecuente de
muerte por cirugia gastrointestinal es la peritonitis posoperatoria (tratable
mediante la reintervencién oportuna), cuya incidencia se reporta entre 0.7
y 3.5% dependiendo del reporte; a pesar de que la mortalidad ha
disminuido en las ultimas décadas de 60 a 20%, esta sigue siendo
altamente inaceptable y en la actualidad representa un verdadero reto
diagnéstico y terapéutico a pesar de los avances cientificos y tecnoldgicos
vigentes.

Definicion del problema

Cada afio en el mundo se reportan miles de casos de complicaciones
quirargicas, esto ha motivado esfuerzos cada vez mas organizados para
mejorar la calidad de los servicios quirargicos enfocados a disminuir las
consecuencias en términos de mortalidad, costos econémicos para los
sistemas de salud, deterioro de la calidad de vida de los pacientes que
sobreviven y el costo social por gastos catastréficos en sus familias.

Ademas del perfil demografico y epidemiolégico de la poblacion, la
evolucién de la medicina también ha modificado el comportamiento clinico
de muchas de las enfermedades. En las areas quirargicas ha habido, en
los ultimos afios, un desarrollo vertiginoso de la tecnologia biomédica,
nuevas técnicas quirdrgicas, nuevos materiales, mejores instrumentos y
farmacos cada vez mas efectivos para disminuir el dolor y combatir las
infecciones. Lo anterior ha mejorado sustancialmente la calidad de los
cuidados de la cirugia, produciendo una modificacion de la evolucion
posoperatoria de los pacientes quirdrgicos, quienes ahora sufren menos
dolor y menor incidencia de infecciones, sin embargo al mismo tiempo,

con los mismos recursos también se modifican las respuestas biolégicas
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naturales de alerta y de defensa del organismo, lo cual ha traido como
consecuencia una mayor dificultad en la evaluacion de las complicaciones
posoperatorias, en especial la peritonitis posoperatoria, ya que se
generan sefnales “atipicas, atenuadas y de aparicion retardada”, lo que a
Su vez pone en riesgo la deteccion oportuna y el tratamiento 6ptimo de
dichas complicaciones; a pesar de los avances cientificos y tecnologicos,
la mortalidad en estos casos sigue siendo inaceptable. Aunque se ha
descrito que el periodo de tiempo trascurrido entre la cirugia inicial y la
reintervencion es critico para mejorar las tasas de sobrevida, a menudo el
cirujano trabaja bajo presiones ajenas al entorno clinico de la evolucion
del paciente, por un lado sabiendo que la sola evaluacion de los hallazgos
clinicos y de laboratorio son insuficientes para la toma de la decisién y por
otro lado, enfrentando la presion de otros profesionales de la salud, de los
financiadores y de los propios familiares del paciente.

A pesar de los esfuerzos, no existe hasta el momento herramienta
diagnéstica individual alguna que apoye soélidamente la decisién de
reintervenir a un paciente, por lo que ain en la actualidad la decision se
continla basando en la pura sospecha clinica con el apoyo diagnéstico
disponible la mayor parte de las veces limitado, aunado esto a la
experiencia del cirujano o por tendencias de su formacién durante su
entrenamiento. En nuestra localidad se carece de estudios cientificos
sobrelas relaparotomias no planeadas, tampoco se cuenta
herramientas diagnésticas especificas que apoyen de manera
estandarizada, objetiva y con margen de seguridad aceptable, las
decisiones de reintervencion quirdrgica, asi como las modalidades y
lapsos de tiempo para dicho abordaje.

Pregunta de investigacion: ¢ Cual es la prevalencia de las relaparotomias
no planeadas, en pacientes operados inicialmente de cirugia abdominal
en el HRAEPY?
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Hipotesis

No aplica, se trata de un estudio descriptivo y analitico.

Objetivo General

Determinar la prevalencia de relaparotomias no planeadas en pacientes
operados inicialmente de cirugia abdominal, tanto de urgencia, como de
manera electiva, en el HRAEPY, en el periodo comprendido del 2014 -
2016.

Objetivo Especifico
a. Determinar la prevalencia de relaparotomias no planeadas.

b. Determinar las caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes
gue fueron sometidos a relaparotomias no planeadas.

c. Determinar cudles fueron los procedimientos quirdrgicos iniciales en
los casos de relaparotomias no planeadas.

d. Determinar cuales fueron las indicaciones quirdrgicas para la
decisién de la relaparotomia no planeada.

e. Describir cudles fueron los hallazgos mas frecuentes durante las
relaparotomias no planeadas.

24



PROCEDIMIENTOS (MATERIALES Y METODOS)
Tipo de estudio

Observacional, analitico, transversal, retrospectivo.
Definicion del universo (Poblacion de estudio)

Universo de estudio: Expedientes clinicos de pacientes operados de
cirugia abdominal inicialmente en el HRAEPY y que posteriormente hayan
sido re-intervenidos quirdrgicamente mediante relaparotomias no
planeadas, en el periodo de los afios 2014 a 2016.

Unidad de estudio (de observacion): Expedientes clinicos de pacientes
que hayan sido re- intervenidos de cirugia abdominal (relaparotomia), por
laparoscopia o laparotomia exploradora, de manera no planificada, por
complicaciones asociadas a una cirugia inicial por causas de origen
abdominal, en el transcurso de los primeros 100 dias posteriores a una
cirugia inicial realizada en el HRAEPY.

Céalculo del tamafio de la muestra

No aplica un calculo de tamafio de la muestra, pues el muestreo es de
tipo no probabilistico, por conveniencia.

Criterios de inclusion

¢ Expedientes clinicos de pacientes operados de cirugia abdominal, de
manera electiva o de urgencia, abierta o laparoscopica, en el HRAEPY
entre el 1° de enero de 2014 y el 31 de diciembre de 2016.

e Expedientes clinicos que permitan evaluar la evolucidon posoperatoria
hasta los 100 dias posteriores a cirugia.

e Expedientes clinicos de pacientes que, sin planificacién desde la
cirugia inicial, hayan sido re-intervenidos (relaparotomizados) mediante
laparoscopia o laparotomia exploradora en el transcurso de los
primeros 100 dias posteriores a la cirugia inicial.

e Expedientes clinicos de pacientes cuyo motivo de la relaparotomia,
haya sido por sospecha o comprobada complicacion intra-abdominal y
cuyo origen esté asociado a la cirugia inicial.
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Criterios de exclusién

o Expedientes clinicos de pacientes cuya cirugia inicial se haya realizado
fuera del HRAEPY.

o Expedientes clinicos de aquellos pacientes que fallecieron en el
preoperatorio o durante la cirugia inicial.

o Expedientes clinicos de pacientes relaparotomizados de manera
planificada.

Criterios de eliminaciéon

e Expedientes clinicos que no permita conocer la evolucién ni las
condiciones fisiologicas del paciente en el periodo perioperatorio de la
cirugia inicial y la relaparotomia.

e Expedientes clinicos con ausencia de registros de datos del
transoperatorio en la cirugia inicial y en la relaparotomia, ni del
posoperatorio de la cirugia inicial ni los hallazgos y evolucion
posoperatoria después de una reintervencion.

Definicion de variables y unidades de medida Tabla con las
siguientes caracteristicas:

Ver: Anexo 1 DEFINICION DE VARIABLES
Fuentes, métodos, técnicas y procedimientos

Los datos de los expedientes clinicos se obtuvieron de los reportes
mensuales de quirdfanos, una fuente secundaria proporcionada por el
area de Quiréfanos y Areas Criticas de la Direccion de Operaciones del
HRAEPY. Para tal fin se disefi¢ para su aplicacién una hoja de recoleccién
de datos que contiene las variables del estudio. EI muestreo es no
probabilistico por conveniencia y los sujetos se incluyeron en el estudio
segun estos cumplieran con los criterios de inclusion.

Se seleccionaron, dentro de la base de datos de la estadistica quirdrgica
de los afios 2014, 2015 y 2016 del area de Quir6fanos y Areas Criticas de
la Direccion de Operaciones del HRAEPY, los registros de los casos de
re-laparotomias, posteriormente se revisaron de manera retrospectiva los

26



expedientes clinicos de los pacientes que, del 1° de enero de 2014 al 31
de diciembre de 2016, hayan sido re-intervenidos de manera no
planificada, por complicaciones posoperatorias inherentes a la cirugia
inicial, en el transcurso de los primeros 100 dias posteriores a una cirugia
abdominal inicial de urgencia o electiva.

Se aplicé la cédula de recoleccion de datos, documentando las variables
de estudio de cada expediente clinico incluyendo: sexo, edad,
antecedentes de enfermedades crénico-degenerativas, antecedentes
quirurgicos previos a la cirugia inicial, escore de POSSUM en base de los
registros, hallazgos e incidentes durante la cirugia inicial, presentacion
clinica y hallazgos al momento de la relaparotomia, detalles técnicos de la
relaparotomia.

Descripcion de actividades por los ejecutores: El investigador principal
elaboro el protocolo, realiz las gestiones ante autoridades para el acceso
a la informacién, realiz6 seleccion de pruebas estadisticas, capacito y
supervisé en la recoleccion de datos, dirigio la elaboracion del informe de
resultados, asesor6 al investigador colaborador en la elaboracion de
su tesis y atendid los requerimientos de las autoridades de la institucion.
El investigador colaborador, apoy6 con la recoleccién de datos y en la
generacion de los reportes e informes de resultados, asi mismo, del
estudio obtuvo como producto final una tesis de posgrado.

Disefio y plan del analisis estadistico

La recoleccion de los datos se realiz6 mediante el paquete software Excel
2016. Se emplearon estadisticas descriptivas de tendencia central. Los
resultados se presentan mediante tablas y graficos de proporciones y de
dispersion. El analisis de datos de realizé mediante el paquete software
Excel 2016 y el software R-studio. No se aplicaron pruebas de correlacion,
puesto que por su naturaleza descriptiva y de prevalencia no se trata de
un estudio comparativo.

Aspectos éticos y de bioseguridad

Se trata de una investigacion sin riesgo. Los investigadores tomaron todas
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las precauciones para proteger los datos personales y la informacion
contenida en los expedientes clinicos y dicha informacion fue manejada
con discrecion y confidencialidad, atendiendo los principios cientificos y
éticos que orientan la practica médica, de acuerdo a los lineamientos
establecidos en la Norma Oficial Mexicana del Expediente Clinico (NOM-
004-SSA3-2012), la Norma Oficial Mexicana NOM 012-SSA3-2012, que
establece los criterios para la ejecucion de proyectos de investigacion
para la salud en recursos humanos, el Reglamento de la Ley General de
Salud en materia de Investigacion para la Salud, titulo segundo, capitulo
I, articulo 16, y la Declaracién de Helsinki de la Asociacion Médica
Mundial.

Proceso del consentimiento informado

El estudio de investigacion es de riesgo minimo al no hacer algun tipo de
intervencion en los pacientes. La informacién obtenida fue manejada en
forma confidencial. Este estudio se realizé con base en los principios
éticos utilizados en las investigaciones médicas de los derechos
humanos: Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial. 592
Asamblea General, Sell, Corea, octubre 2008, Ley General de Salud. La
adicion de un articulo 28 Bis, publicada en el Diario Oficial de la Federacién
el 5 de marzo de 2012.

Riesgos

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud; Titulo
Segundo. CAPITULO |, ARTICULO 17, PARRAFO I: Esta investigacion
se clasific6 como de sin riesgo.

Confidencialidad de lainformacién obtenida

De acuerdo con los parametros establecidos por el Reglamento de la Ley
General de Salud se establece que la informacién obtenida en esta
investigacion sera confidencial, la base de datos no incluye nombres de
participantes, sélo numeros de pacientes, el cual se encuentra en una
base de datos a la que sélo el investigador y los ayudantes tiene acceso.
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Organizacion de lainvestigacion (Cronograma de actividades)

IACTIVIDAD Marzo- |Abril- Junio-  |Agosto- [Septiembre-Enero-  Junio-
2019 |Mayo- Julio-  [2019  |Octubre-  PJunio- |Agosto
2019 2019 2019 2020 2020

Revisién Bibliografica

Marco Tebrico
Planteamiento del
Problema
Justificacion

Revision-
Correcciones
Desarrollo de la
Investigacion
/Andlisis estadistico y
presentacion de
resultados

Formacién de recursos humanos

En esta investigacion participaron dos investigadores. El investigador
principal, quien dedic6 4 horas a la semana y el investigador colaborador,
quien dedico 4 horas a la semana; ambos en trabajo coordinado desde el
disefio hasta la ejecucién del presente proyecto.

Investigador principal: Dr. Juan Carlos Arana Reyes, Médico Adscrito del
Servicio de Cirugia General del Hospital Regional de Alta Especialidad de
la Peninsula de Yucatan, quien dirigi6 el estudio con respecto al contenido
teméatico y disefio metodoldgico, realiz6 correcciones pertinentes al
presente protocolo, ademas capacitd, asesord y superviso al investigador
colaborador.

Investigador colaborador: Dra. Ana Karen Taboada Valencia: Residente de
Cirugia General, quien bajo la asesoria y supervision del investigador
principal, realiz6 labores de recoleccién de datos, procesamiento de los
mismos, asi como andlisis y la debida presentacion de una tesis como uno
de los productos del presente estudio.

Recursos materiales

f. Excell-2016.
g. R-Studio.
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Recursos financieros

La totalidad del financiamiento del financiamiento de este estudio vino de
parte de los investigadores implicados en esta investigacion.

Difusion

El presente trabajo, de ser aceptado, se dar4 a conocer en forma de un
protocolo de tesis, cuyos resultados podran publicarse como articulo

cientifico original, trabajo libore 0o como cartel para ser divulgado en
congresos o en revistas indexadas de circulacion nacional o internacional.
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PRESENTACION DE RESULTADOS

Previa autorizacion de los comités de investigacibn y de ética en
investigacion (2019-026) del HRAEPY, se procedio a realizar un estudio
transversal, retrospectivo, con el propdsito de determinar la prevalencia
de relaparotomias no planeadas en el periodo del 1° enero de 2014 al 31
de diciembre de 2016. El tamafio de la muestra se integré por medio del
censo de la totalidad de los pacientes sometidos a relaparotomias no
planeadas en la cirugia inicial, el muestreo fue no probabilistico por
conveniencia, se incluyeron pacientes adultos que fueron sometidos a
relaparotomias no planeadas, se excluyeron los casos de pacientes cuya
cirugia inicial se realiz6 fuera del HRAEPY y fueron eliminados los
expedientes clinicos que no permitian recabar los datos de manera
completa. No se requiri6 de consentimiento informado, ya que no se
realizaron intervenciones sobre los sujetos y la informacién fue manejada
de forma confidencial.

Determinar la prevalencia de relaparotomias no planeadas.

Durante el periodo de estudio se encontraron registros de 3,486
procedimientos abdominales. Los grupos de cirugias mas frecuentes
fueron los siguientes: higado y vias biliares (27.51%), causas urologicas
(26.33%), tumores (8.55%), que en su conjunto significaron dos tercios de
las causas de cirugia abdominal (62.39%). Tabla 1.
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Tabla 1

CAUSAS DE CIRUGIA ABDOMINAL 2014-2016 HRAEPY
Frecuencia Frecuencia
Causas de cirugia absoluta relativa
Higado y vias biliares 959 27.51%
Causa urolégica 918 26.33%
Tumores 298 8.55%
Apéndice 219 6.28%
Hernias inguinales 208 5.97%
Intestino delgado 171 4.91%
Estdbmago 158 4.53%
Hernias de pared / umbilicales 151 4.33%
Colon y recto 97 2.78%
LAPE diagnéstica o etapificadora 70 2.01%
Abscesos / peritonitis 48 1.38%
Colocacion de catéter tenckhoff 53 1.52%
Duodeno y pancreas 38 1.09%
Otras diversas 29 0.83%
Hernia hiatal 22 0.63%
Abdomen hostil / Sepsis abdominal 16 0.46%
Estado de Choque 12 0.34%
Esplenectomia 11 0.32%
Cirugia de Trauma 4 0.11%
Hernia Diafragmatica 3 0.09%
Peritonitis por Didlisis Peritoneal 1 0.03%
total 3486 100.00%

Se estratificaron por tipos de abordaje, en conjunto los procedimientos de
minima invasion (laparoscopia y endoscépica) alcanzaron un tercio de la
productividad sumando 34.6%; por otro lado, en 4.8% de los registros no
fue posible determinar el tipo de abordaje en los registros concentrados.
Tabla 2.

Tabla 2
CIRUGIA ABDOMINAL POR TIPO DE ABORDAJE
ABIERTAS 2111 60.6%
LAPAROSCOPICAS 859 24.6%
ENDOSCOPICAS 347 10.0%
NO ESPECIFICA 169 4.8%

En el periodo de estudio, entre las 3,486 cirugias abdominales, se
encontraron registrados 108 casos de pacientes sometidos a
reintervenciones quirdrgicas abdominales (relaparotomias) no planeadas,
lo que represent6 un 3.10%.
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En total se realizaron 194 relaparotomias en 108 pacientes, con un
promedio global de 1.79 por paciente. El 63% de los pacientes solo
requirié una unica relaparotomia, 19% requirieron dos, mientras que, tres
pacientes requirieron 9 relaparotomias los que signific6 un 3% de los
pacientes. Gréfico 1.

cinco seis nueve
1% 1% 3%

cuatro
4%
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9%

dos
19%

Huna [dos [Jtres Elcuatro
W cinco Elseis Onueve

Gréfico 1

Determinar las caracteristicas demograficas de los pacientes que fueron
sometidos a relaparotomias no planeadas.

De los registros de casos de pacientes sometidos a relaparotomias, 46
fueron mujeres (42.6%) y 62 hombres (57.4%). El promedio general de
edad fue de 48.02 afios. El promedio de edad en ambos grupos, tanto en
mujeres, como en hombres fue similar (48.10 y 48.05 afos,
respectivamente). Tabla 3.

Tabla 3
Media Desviacion Estandar
General 48.02 17.53
Hombres 48.05 17.61
Mujeres 48.1 17.59

Determinar las caracteristicas epidemiolégicas, segun las comorbilidades,
de los pacientes que fueron sometidos a relaparotomias no planeadas.
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En los 108 casos estudiados, las comorbilidades de mayor frecuencia
fueron: Diabetes Mellitus tipo-2 (DM2) en 31 casos (29%), Hipertension
Arterial Sistémica en (HAS) 29 (27%), y se encontré una alta proporcion
de pacientes con algun grado de Obesidad 67 casos (62%); la
Hepatopatia cronica en 2 casos (2%). Tabla 4.

Para el caso de la DM2 la prevalencia de fue de 31% en hombres y 26%
en mujeres. La prevalencia de HAS fue 32% en hombres y 20% en
mujeres. En 65% y 59% de los casos, hombres y mujeres
respectivamente, se encontrd algun grado de obesidad.

Tabla 4
Perfil de comorbilidades de los pacientes que requirieron relaparotomias no
planeadas HRAEPY (2014 - 2016)
HOMBRE (%) MUJER (%) TOTAL
DIABETES Si 19 (61) 12 (39) 31 (29%)
NO 43 34 77 (71%)
HIPERTENSION Si 20 (69) 9 (31) 29 (27%)
NO 42 37 79 (73%)
OBESIDAD Si 40 (60) 27 (40) 67 (62%)
NO 22 19 41 (38%)
HEPATOPATIA ‘
CRONICA Sl 1 (50) 1 (50) 2 (2%)
NO 61 45 106 (98%)
NeorATe, s o o oo
2 0,
CRONICA NO 62 46 108(100%)

En cuanto a los grados de obesidad, se encontré que, casi dos tercios de
los pacientes del grupo de estudio presentaban algun grado de obesidad,
el 38% no presentaba ningun grado de obesidad. Tabla 5, Gréfico 2.

Tabla 5
Grado de Obesidad Pacientes
No Obeso 41
G- 38
G-Il 26
G-Il 3
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Distribucion por grado de Obesidad

38%
EINO OBESO

OG-l
OG-l
WGl

35%

Gréfico 2

Determinar cuales fueron los procedimientos quirirgicos iniciales en los
casos de relaparotomias no planeadas.

Las causas de los procedimientos quirdrgicos iniciales fueron
estratificadas por zonas anatémicas involucradas en los hallazgos
transoperatorios. En el grupo de estudio, la cirugia que involucraba el
colon fue la mas reportada en las cirugias iniciales (26%), seguida de la
cirugia de intestino delgado en yeyuno e ileon (20%) y la cirugia de higado
y vias biliares (16%), el apéndice (11%). Tabla 6. Entre las cirugias
iniciales de los 108 casos, hubo 140 6rganos involucrados; en 85 casos
estuvo involucrado un solo érgano y en 23 casos estuvieron involucrados
dos 0 mas 6rganos, de estos ultimos en 19 casos estuvieron involucrados
dos 6rganos y en cuatro casos mas de dos 6rganos (graficos 3y 4).

Tabla 6
Electiva |Urgencia |Total Porcentaje
Colon 21 16 37 26%
Intestino Delado (Yeyuno e ileon) 13 15 28 20%
Higado y Vias Biliares 15 8 23 16%
Apéndice 0 16 16 11%
Estomago 8 4 12 9%
Genito - Urinario 4 2 6 1%
Péncreas 1 3 4 3%
Pared abdominal 5 0 5 1%
Vascular 2 1 3 2%
Duodeno 3 0 3 2%
Sindrome compartimental 0 3 3 2%
total 72 68 140 100%
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Casos de cirugias iniciales de urgencia, con dos 6rgano
involucrados

[Colon + Estdmago
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Gréfico 3

Casos de cirugias iniciales electivas, con dos o0 mas érganos
involucrados
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Gréfico 4

Se calcularon las tasas ajustadas por 6rganos involucrados en la cirugia
inicial. La cirugia inicial que involucr6 al colon obtuvo la tasa ajustada mas
alta 38.14%, seguida de la cirugia pancreatoduodenal 18.42%, de
intestino delgado 16.37%, estbmago 7.59%, apéndice 7.31%. Las tasas
ajustadas menores se registraron en higado y vias biliares 2.40%, pared
abdominal 1.11% y genitourinario 0.65%. Se presenta el detalle en la
tabla.
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Tabla 7

Tasas ajustadas de relaparotomias, por 6rgano involucrado en Cirugia
Inicial HRAEPY 2014-2016
Subtotales de . .
6 A Relaparotomias Tasa ajustada
rgano Involucrado Cirugias
Abdomi no planeadas por 100 casos
ominales
Colon 97 37 38.14%
Pancreas* 38 7 18.42%
Intestino Delgado 171 o8 16.37%
(Yeyuno e lleon)
Estomago 158 12 7.59%
Apéndice 219 16 7.31%
Higado y Vias Biliares 959 23 2.40%
Pared abdominal** 359 4 1.11%
Genito - Urinario 918 6 0.65%

(*) Pancreas y duodeno.
(**) Hernias inguinales, umbilicales e incisionales.

Se revisaron los reportes de hallazgos transoperatorios en las hojas
quirdrgicas, Unicamente en dos casos se reportaron lesiones incidentales
durante la cirugia inicial, es decir, se trataron de lesiones advertidas. Tabla
8.

Tabla 8

LESIONES INCIDENTALES DURANTE LA CIRUGIA INICIAL (clasificacion

de la Asociacién Americana de Cirugiay Trauma)

Cirugia Inicial | Cirugia Inicial de

Grados de lesién Electiva Urgencia total
G-l 1 0 1
G-l,llylVv 0 0 0

LESION EXTRA INTESTINAL 0 1
(Otros Organos) 1
NO Lesiones Incidentales 47 59 106

El historial de cirugias abdominales previas a la cirugia inicial, indica que,
la mitad de los casos presentaban antecedentes quirargicos de al menos
una cirugia. El 34% tenian una cirugia previa, el 10% dos, el 5% tres,
mientras que el 1% tenian antecedentes de mas de tres intervenciones
quirdrgicas abdominales. El 1% no se encontr6 el registro de
antecedentes quirdrgicos. Grafico 5.
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Historial de cirugias abdominal previas, antes de la cirugia
inicial
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Gréfico 5

En cuanto al estatus de cirugia inicial, se encontré que la mayoria
habian sido de tipo urgente (56%), mientras que el 44% habian sido
electivas. Grafico 6.

ESTATUS DE LA CIRUGIA INICIAL

44%

[

| [ Electiva

56% [ Urgencia

Gréfico 6

En 71 casos se realiz6, de manera prospectiva, el calculo de la
probabilidad de regresar a la sala de operaciones, segun los criterios de
la ACS-NSQIP, el promedio de riesgo de regresar a la sala de operaciones
se estim6 en 4.14% para los casos de cirugia inicial electiva, y en 4.46%
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para los casos de cirugia inicial de urgencia. Tabla 9 y grafico 7. En 37
casos no fue posible realizar este calculo debido a que, en los registros
clinicos estaban incompletos los datos de entrada para la calculadora,
estos fueron 19 casos electivos y 18 de urgencia.

Tabla 9
PROBABILIDAD DE REGRESAR A LA SALA DE OPERACIONES SEGUN
(ACS-NSQIP)
ELECTIVA (29) URGENCIA (42)
Media 3.23% 5.31%
Mediana 3.30% 4.50%
Desviacion estandar 2.24% 3.57%
Rangos 0.30 - 7.9% 0.90 - 16.10%

Riesgo de regresar a sala de operaciones, calculado antes de la cirugia inicial (ACS-
NSQIP)
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Gréfico 7

Determinar cudles fueron las indicaciones quirdrgicas para la decision de
la relaparotomia no planeada.

Los datos de las indicaciones de relaparotomia no planeadas fueron
recolectados de las notas preoperatorias previas a la reintervencion
quirdrgica. La indicaciébn mas frecuente fue la sepsis 42.48%, seguida de
la dehiscencia de herida 24.84% y la oclusion intestinal 15.03%; la
hemorragia fue indicacién en 14.38%. Tabla 10 y gréfico 8. En 63 casos,
la indicacion para realizar la relaparotomia no planeada fue Unica,
mientras que, en 45 pacientes se documenté mas de una indicacion para

realizar la relaparotomia. Tabla 11.
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Tabla 10

INDICACIONES DE LA RE-LAPAROTOMIA NO PLANEADA HRAEPY (2014-2016)
SEPSIS 65 | 42.48%
DEHISCENCIA DE HERIDA (Con o sin Infeccién, pero sin Sepsis) 38 | 24.84%
OCLUSION INTESTINAL 23 | 15.03%
HEMORRAGIA 22 | 14.38%
MISCELANEOS 5 3.27%

153 | 100%

Indicaciones de relaparotomia no planeada HRAEPY (2014-
2016)
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Gréfico 8

Los casos en los que se documentdé mas de una indicacién de
relaparotomia no planeada, fueron 45. En la tabla 11, se detalla la
distribucion de sus frecuencias. La concurrencia de sepsis con
dehiscencia de la herida fue la indicacion mas comun (48%); la sepsis con
oclusion intestinal y la hemorragia con dehiscencia de herida, ambas
combinaciones se ubicaron en segundo lugar (15.56%).

Tabla 11
INDICACIONES CONCURRENTES DE RELAPAROTOMIA NO PLANEADA
HRAEPY (2014-2016)
SEPSIS + Dehiscencia de herida 22 48.89%
SEPSIS + Oclusion Intestinal 7 15.56%
SEPSIS + Hemorragia 4 8.89%
SEPSIS + miscelaneos (fuga biliar, fuga de yeyunostomia) 3 6.67%
SEPSIS + Retencién cuerpo extrafio 1 2.22%
HEMORRAGIA + Dehiscencia de herida 7 15.56%
SEPSIS + DEHISCENCIA + OCLUSION 1 2.22%
45 100.00%
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El 75% de las relaparotomias no planeadas fueron realizadas en periodo
mediato, las tardias representaron el 15.74% y tempranas fueron 9.26%
de los casos. Tabla 12.

Tabla 12
OPORTUNIDAD DE LA REINTERVENCION (Relaparotomia NO Planeada)
Temprana 10 9.26%
Mediata 81 75.00%
Tardia 17 15.74%

Describir cuéles fueron los hallazgos mas frecuentes durante las
relaparotomias no planeadas.

De los 108 casos estudiados, en 48 relaparotomias no planeadas se
documentd un Unico hallazgo, mientras que en 60 casos se documentaron
mas de un hallazgo distribuidos de la siguiente manera: dos hallazgos en
37 casos, tres hallazgos en 21 casos y cuatro hallazgos en 2 casos.

Los hallazgos mas frecuentemente documentados en las relaparotomias
no planeadas fueron: la peritonitis localizada (26.94%), perforacion
intestinal Gnica (19.17%), oclusion intestinal (11.4%), fuga de anastomosis
(9.33%), hemoperitoneo (7.77%), peritonitis difusa o abscesos multiples
(6.74), dehiscencia de herida (5.7%), necrosis intestinal (4.66%),
biliperitoneo (4.66%) y méas de una perforacion intestinal (3.63%). Tabla
13y gréfico 9.

Tabla 13
HALLAZGOS EN LA RELAPAROTOMIA HRAEPY (2014-2016)
Hallazgos N° de Casos (%)

Peritonitis localizada o Unico Absceso localizado 52 (26.94)
Unica Perforacion intestinal de la Cirugia Inicial 37 (19.17)
Oclusién intestinal 22 (11.40)
Fuga de anastomosis 18 (9.33)
Hemoperitoneo 15 (7.77)
Peritonitis difusa / abscesos multiples 13 (6.74)
Dehiscencia de herida 11 (5.70)
Necrosis intestinal 9 (4.66)
Biliperitoneo 9 (4.66)
Més de una Perforacion intestinal de la Cirugia Inicial 7 (3.63)
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Hallazgos en relaparotomias no planeadas HRAEPY (2014-2016)
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Gréfico 9

En la tabla 14 se presenta, a detalle, la oportunidad quirtrgica de la
relaparotomia segun hallazgos transoperatorios. El 40% de los casos de
hemoperitoneo fueron reintervenidos de manera temprana; mientras que,
la mayoria de las relaparotomias no planeadas fueron realizadas en el
periodo mediato, en este periodo fueron reintervenidos el 94% de las
fugas de anastomosis, el 90% de los casos de oclusion intestinal, el 88%
de los casos de necrosis intestinal, el 88% de los casos de biliperitoneo,
el 80% de los casos de peritonitis localizadas, el 77% de los casos de
perforacion intestinal, el 75% de los hematomas de pared, el 69% de las
peritonitis difusas y el 63% de las eventraciones; por otro lado, en el
periodo tardio fueron reintervenidos el 30% de los casos de peritonitis
difusa, el 25% de hematomas de pared, el 20% de las perforaciones
intestinales.
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Tabla 14

OPORTUNIDAD QUIRURGICA SEGUN EL HALLAZGO DE LA RELAPAROTOMIA
HRAEPY (2014-2016)

Temprana Mediata Tardia
(%) (%) (%)

Peritonitis localizada o Unico Absceso localizado 1(1.9 42 (80.8) 9(17.3)
Fuga de anastomosis 0 17 (94.4) 1(5.6)
Hemoperitoneo 6 (40) 8 (53.3) 1(6.7)
Peritonitis difusa 0 9 (69.2) 4 (30.8)
Necrosis intestinal 0 8 (88.9) 1(1.11)
Oclusién intestinal 0 20 (90.9) 2(9.1)
Biliperitoneo 0 8 (88.9) 1(11.1)
Perforacion intestinal de la Cirugia Inicial 1(2.3) 34 (77.3) 9 (20.5)
Dehiscencia de herida / eventracion 2(18.2) 7 (63.6) 2(18.2)
Hematomas de pared 0 3 (75) 1(25)
Dispositivos y materiales 0 3 (100) 0

En el grupo de estudio, hubo 17 defunciones, los que correspondié a una
tasa de 15.7% en relacion al total de relaparotomias no planeadas

analizadas, tabla 15.

Tabla 15

Tasa de defunciones sobre 108 relaparotomias

DEFUNCIONES

|17 [15.7%

En la tabla 16, se presenta el porcentaje de muertes registradas segun
la oportunidad quirtrgica de la relaparotomia, se puede apreciar que la
tasa mas alta se presentd en casos de relaparotomias realizadas en el

periodo mediato (18.5%).

Tabla 16
Mortalidad estratificada segun oportunidad de la relaparotomia
Temprana 10.0%
Mediata 18.5%
Tardia 5.9%

En cuanto a las defunciones, segun el estatus de la cirugia inicial, la
frecuencia fue 15% en cirugia inicial electiva 'y 17% en cirugia inicial de
urgencia, tabla 17.

Tabla 17
Cirugia Inicial Defunciones (%) Alta por mejoria
URGENCIA 10 (17%) 50
ELECTIVA 7 (15%) 41
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DISCUSION

Es importante sefialar que, el HRAEPY se ha convertido en un centro de
referencia de enfermedades urolégicas.

Las causas de los procedimientos quirdrgicos iniciales fueron
estratificadas por zonas anatomicas, debido a que, en la recoleccion de
datos se detectd que existia gran variabilidad en los registros especificos
de procedimientos y diagnéstico, esta fue una de las limitaciones o riesgos
de sesgo del estudio, ya que se realizé retrospectivamente.

Es importante recalcar las diferencias entre las definiciones para la
busqueda de la informacion. En la calculadora de la ACS-NQIP, el cédigo
usado para re exploracion de la cavidad abdominal es: 49002 - Reopening
of recent laparotomy; -----
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CONCLUSIONES

Determinar la prevalencia de relaparotomias no planeadas.

En el periodo de estudio se encontraron registradas 3,486 cirugias
abdominales de las especialidades de Cirugia General, Cirugia
Oncoldgica, Coloproctologia, Urologia y Trasplante Renal. En dicho
periodo, se encontraron registros de 108 casos de pacientes sometidos a
reintervenciones quirdrgicas abdominales (relaparotomias) no planeadas,
lo que representd una prevalencia del 3.10% de relaparotomias no
planeadas en el periodo estudiado.

Determinar las caracteristicas demograficas de los pacientes que fueron
sometidos a relaparotomias no planeadas.

De los 108 casos, la mayoria fueron hombres. El grupo sujeto de estudio
se conformé por 46 mujeres (42.6%) y 62 hombres (57.4%).

El promedio general de edad fue de 48.02 afios y los promedios de edad
de ambos sexos, fue similar. EI promedio de edad en mujeres y en
hombres fue 48.10 y 48.05 afios, respectivamente.

Determinar las caracteristicas epidemioldgicas, segun las comorbilidades,
de los pacientes que fueron sometidos a relaparotomias no planeadas.
La Obesidad fue la enfermedad crénico-degenerativa encontrada como la
comorbilidad mas frecuente, la prevalencia global en el grupo de estudio
fue de 62%, en hombres fue 65% y en mujeres 59%.

La segunda comorbilidad encontrada con mayor frecuencia fue la
Diabetes Mellitus tipo 2, globalmente se encontré en 29%, en hombre 31%
y en mujeres 26%.

La Hipertension Arterial Sistémica fue la tercera comorbilidad mas
encontrada con 27% en el grupo, con una prevalencia ajustada de 32%
en hombres y 20% en mujeres.

Determinar cudles fueron los procedimientos quirdrgicos iniciales en los

casos de relaparotomias no planeadas.

En las cirugias iniciales de los 108 casos, el colon fue el 6rgano

involucrado con mas frecuencia con 26%, seguido de intestino delgado en

yeyuno e ileon en 20%, higado y vias biliares en 16% y el apéndice en
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11%, en su conjunto estos cuatro representan el 75% de los 6rganos
involucrados en las cirugias iniciales de los casos sometidos a
relaparotomias no planeadas. El resto de los 6rganos involucrados fueron
estbmago 9%, genitourinario 4%, pared abdominal 4%, pancreas 3%,
vascular, duodeno y sindrome compartimental 2% respectivamente.

Determinar cudles fueron las indicaciones quirurgicas para la decisién de
la relaparotomia no planeada.

La indicacion mas frecuente, para realizar la relaparotomia no planeada,
fue la sepsis en 42.48% de los casos, seguida de la dehiscencia de herida
en 24.84%, la oclusion intestinal en 15.03%, la hemorragia en 14.38% y
otras indicaciones misceldneas como fuga biliar, fuga de yeyunostomia
en 3.27%. En 63 (58.33%) casos, se documentd una sola indicacién para
realizar la relaparotomia no planeada y en 45 (41.67%) casos se
documentd mas de una indicacién, en este ultimo subgrupo, la sepsis fue
la indicacion principal y concurrente en 38 casos (84.44%).

Describir cuales fueron los hallazgos mas frecuentes durante las
relaparotomias no planeadas.

Globalmente, los hallazgos mas frecuentemente documentados en las
relaparotomias no planeadas fueron: la peritonitis localizada (26.94%),
perforacion intestinal Unica (19.17%), oclusion intestinal (11.4%), fuga de
anastomosis (9.33%), hemoperitoneo (7.77%), peritonitis difusa o
abscesos multiples (6.74), dehiscencia de herida (5.7%), necrosis
intestinal (4.66%), biliperitoneo (4.66%) y mas de una perforacion
intestinal (3.63%). Los tres casos asociados a dispositivos y materiales
(textiloma, sonda de gastrostomia y malla de polipropileno) tuvieron como
hallazgo concurrente la peritonitis con absceso localizado.
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Anexo 1

ANEXOS

DEFINICION DE VARIABLES

ANexos

ANEXO 1 DEFINICION DE VARIABLES

se asocia a
o choque distributivo. Se d\ce que es postrenal, cuando
se debe a obstruccion del tracto urinario, se presenta en
un 10 a 15%.

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFICNICION OPERACIONAL TIPO DE ESCALA UNIDAD DE
VARIABLE DE MEDICION
MEDICION
Se tomara de la edad registrada
EDAD Edad cumplida en afios. en las notas quirdrgicas del expediente clinico | CUANTITATIVA | RAZON Afios cumplidos
SEXO Condicién organica, masculina o femenina. Masculino ; Femenino CUALITATIVA NOMINAL Femenino/
Masculino
Es una por
anormalmente elevadas de glucosa en sangre, debido a unal
deficiencia parcial en la produccion o accion de la insulina. El| Se registrara, el diagnstico establecido
diagndstico se realiza por sintomas clinicos como pohdlpsla, previamente, de la informacion reglslrada en
Diabetes Mellitus poliuria, polifagia, pérdida de peso, asi como la de los (0) No Diabético /
tipo2 glucosa en sangra mayor a 200.mg/dL en cualquier momento del| la Historia Clinica o de la Nota de \ngreso del CUALITATIVA NOMINAL (1) Diabético
diae del tiempo desde el (ltimo paciente.
alimento.
http:/mww.cenetec.salud.gob. atalogoM
aestro/718_GPC_Tratamiento_de_diabetes_mellitus_tipo_2_
[T18GER.pdf
Es un sindrome de etiologia mdltiple, caracterizado por la Se registrara, el diagnéstico establecido)
elevacion persistente de cifras de tension arterial (>140/90mmHg) previamente, de la informacion reg\strada en Ios
Hipertension Arterial | http:/www.cenetec.salud.gob. ataloge (0) No Hipertenso
Sistémica aestro/076- Historia Clinica o de la Nota de Ingresu del CUAL\TATIVA NOMINAL /(1) Hipertenso
GCP__HipertArterial INA/HIPERTENSION_EVR_CENETEC.pdf | paciente.
Es una enfermedad sistémica, cronica, progresiva y multifactorial, Se  registrara, el diagnéstico establecido
que se caracteriza por el acimulo anormal o excesivo de grasa| previamente o al momento del ingreso del
corporal. El diagnéstico se realiza con el célculo de indice de Masa paciente, de la informacién registrada en la
Corporal (IMC) que se calcula mediante la formula: [Peso en KG /| somatometria en la Historia Clinica o de la
Obesidad Talla al cuadrado en Metros]; se clasifica en Grado | (IMC 30 { Nota de Ingreso del paciente, calculando el | CUALITATIVA ORDINAL G-/ G-I/ G-l
34.99), Grado Il (IMC 35 - 39.99), Grado Il (IMC> 40). IMC para posteriormente clasificar
http:/mww.cenetec.salud.gob. logoM el grado de obesidad.
aestro/046_GPC_ObesidadAdulto/IMSS_046_08_EyR.pdf
La insuficiencia hepatica cronica o cirrosis hepatica es
una enfermedad asociada a falla hepatica, se
por difuso de fibrosis y la. 6
de la arquitectura normal en una estructura nodular | Se registraré, el diagnéstico establecido previamente, de
anormal, puede presentarse como la etapa final de | la informacion registrada en los Antecedentes
diversas hepéticas. El 6 puede ogi de la Historia Clinica o de la Nota
ser clinico por anorexia, pérdida de peso, fatiga, | de Ingreso del paciente. El registro se realizara por
osteoporosis, ascilis, red venosa colateral y [ medio de Ia determinacion del grado de insuficiencia
de por varices hepética CHILD. CUALITATIVA ORDINAL CHILD1/CHILD 2
hepética crénica a on portal, de /CHILD 3
como anemia, i i
tiempo de protrombina prolongado, incrementos de
bilirrubinas,  transaminasas, ~ fosfatasa  alcalina,
hipoalbuminemia, ~ asi como  manifestaciones
neurolégicas  por  encefalopatia hepatica.
http:/Awww.cenetec.salud.gob. atalog
oM
aestro/038_GPC_InsufHepaticaCronica/lMSS_038_08_
GRR.pdf
Estado patologico que se caracteriza por una limitacion
del flujo de aire, que no es del todo reversible. La
sospecha diagndstica inicia con los antecedentes de | Se registrara, el diagndstico establecido previamente, de
tabaquismo o exposicion a biomasa; los sintomas [la informacion registrada en los Antecedentes
Enfermedad clinicos pueden ser disnea, tos cronica, produccion | Personales Patol6gicos de la Historia Clinica o de la Nota
Pulmonar regular de esputo, bronquitis frecuente en inviernos, | de Ingreso del paciente. (0)NOEPOC/(1)
Obstructuva sibilancias pulmonares. El diagnéstico se establece CUALITATIVA NOMINAL
Crénica mediante espirometria con los siguientes pardmetros:
Volumen Espiratorio Forzado en el Primer Segundo
(VEF1) < 80 del predicho; 6 VEF1 / CVF < 0.7, [donde
(CVF: Capacidad Vital Forzadal.
http:/Awww. cenetec.salud.gob. atalo
goM
aestro/037_GPC_EPOC/IMSS_037_08_EyR.pdf
Es un sindrome clinico potencialmente reversible, se | Se registrara, el diagnostico establecido previamente, def
debe al deterioro rapido de la funcion renal, en horas, | lainformacion registrada en la Historia Clinica o de la Notgf
dias o semanas, se caracteriza por elevacion de | de Ingreso del paciente, asi como los valores de azoados
productos azoados (urea y creatinina). Puede ser | en laboratorio en la cirugia inicial. Para este estudio sej (0) Normal /(1)
Lesion Renal Aguda | prerenal por una baja presion de filtrado glomerular, es | registrara la lesion CUALITATIVA NOMINAL Lesion Renal
la causa més frecuente (60%) yen el medio quimrg\co aguda de origen prerrenal. Aguda Perenal
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Hemoglobina

Proteina del interior de los globulos rojos, cuya funcion consiste en
captar oxigeno en los alveolos pulmonares para transportarlo a los
tejidos y de ahi entonces captar a cambio el diéxido de carbono para
transportarlo a los alveolos donde es liberado.

Se registrara de la informacion
registrada en la formula roja de los
estudios de laboratorio
preoperatorios, de la Cirugia
Inicial.

CUANTITATIVA

RAZON

gL

Respuesta Leucocitaria

Los leucocitos son células de defensa, cuya accion puede ser no

especifica y especifica. Actlian en repuesta a sefiales por la presencia

de agentes infecciosos. Realizan funciones como la liberacion de

sustancias inflamatorias, sefiales dirigidas contra microorganismos

especificos y fagocitosis. Se elevan en respuesta a un proceso
agentes

Se registrara de la informacion
registrada en la formula blanca de los
estudios de laboratorio preoperatorios,
de la Cirugfa Inicial.

CUANTITATIVA

RAZON

x mm3

ANTECEDENTES
PERSONALES
DE CIRUGIAS
ABDOMINALES
PREVIAS

En la Historia Clinica se encuentran antecedentes personales
patolagicos positivos de cirugias, en el abdomen, realizadas al
paciente previo a la cirugfa inicial (Kin, 2013)

Namero de cirugfas abdominales, que
el paciente refiere, realizadas antes de
Ia cirugia inicial

CUANTITATIVA

RAZON

Namero de
cirugias.

PROBABILIDAD DE
REGRESAR A LA
SALA DE
OPERACIONES
SEGUN (ACS-
NSQIP)

El NSQIP,ACS considera 21 variables (predictores), las cuales al
asociarse a un_procedimiento especifico, arroja tres probables
resultados (debajo del promedio, en el promedio y por encima del
promedio) categorizados en 12 campos, para la evolucion del paciente
dentro de los primeros 30 dias del posoperatorio, dentro de dichos
campos se encuentra el "Riesgo de Regresar a la Sala de
Operaciones", actualmente este es el modelo de prediccion de riesgo
quirtirgico utilizado para comparar los niveles de calidad en cirugia en
hospitales de Estados Unidos de Norte América (Espinoza, 2016)

registrados en el expediente del
paciente, con apoyo del calculador

(ACS). Se registraré el valor porcentual
del riesgo esperado de Retorno a la
Sala de Operaciones.

Se realizara el calculo tomando los datos|

oficial del American College of Surgeons

CUANTITATIVA

RAZON

Porcentaje

INDICE MORBILIDAD
IDE POSSUM EN LA
CIRUGIA INICIAL

El escore POSSUM, es un modelo disefiado en los afios noventa,
utilizado en el ambito de la auditoria quirrgica; se basa en combinar
parametros fisiologicos, variables de la operacion y edad de los
pacientes, a cada factor se le otorga un valor y finaimente se calcula el
fesultado final mediante una férmula logaritmica y es usado para
predecir el riesgo de morbilidad y mortalidad posoperatoria (Fodor,
2015). El escore minimo es de 12'y el maximo de 88, a mayor escore
mayor morbilidad y mortalidad. EL sistema se divide en dos partes: la
primera incluye el estado fisiolégico que incluye las variables: [Edad,
Signos Cardiacos; Signos Respiratorios, Presion Sanguinea Sistdlica,
Pulso, Escala de Coma, Nitrgeno Uréico, Sodio, Potasio,
Hemoglobina, Conteo de Células Blancas, Electrocardiogramal;
mientras que la segunda parte incluye el indice de Severidad de la
Operacion, que incluye las variables: [Magnitud Operatoria, Ntmero de
Operaciones _dentro de los 30 dias, Pérdida Sanguinea por la
Operacion, Contaminacion Peritoneal, Presencia de Malignidad,
Temporalidad de la Operaci6n]; cada parte esta categorizada en 4
grados que se incrementan exponencialmente [1, 2, 4y 8]; una vez que
se conocen ambos indices, se procede a calcular la mortalidad y la
morbilidad mediante las formulas individuales que se presentan. Para
MORTALIDAD [R1}: Loge RI/(1-R1)= -7.04+(0.13 X indice
Fisiologico)+(0.16 X indice se Severidad de la Cirugia); y para
MORBILIDAD [R2]: Loge R2/(l- R2)= -5.91+0.16 X Indice
Fisiologico)+(0.19 X indice de Severidad de la Operacion) (Copeland,
2002).

[Este escore seré calculado, en base a
los datos registrados en el expediente
lclinico en el transcurso de las tltimas 24
lhoras antes de la cirugfa inicial. Cuando
lhaga falta una sola variable del escore,
lse podra asignar el valor de 1, sin
lembargo, aquellos casos en los cuales
Ino se encuentren més de una variable,
lse eliminaran del estudio, aunque los
ldatos presentes puedan ser tomados en
lcuenta para analisis de variables
individualmente no seran incluidos en la
levaluacion POSSUM. Se registrar el
lporcentaje de morbilidad esperada que
larroje el calculo.

[CUANTITATIVA

[RAZON

IPorcentaje

INDICE DE
MORTALIDAD
POSSUM EN LA
CIRUGIAINICIAL

El escore POSSUM, es un modelo disefiado en los afios noventa,
utilizado en el &mbito de la auditorfa quirrgica; se basa en combinar
parametros fisioldgicos, variables de la operacion y edad de los
pacientes, a cada factor se le otorga un valor y finalmente se calcula el
resultado final mediante una formula logaritmica y es usado para
predecir el riesgo de morbilidad y mortalidad posoperatoria (Fodor,
2015). El escore minimo es de 12 y el méximo de 88, a mayor escore
mayor morbilidad y mortalidad. EL sistema se divide en dos partes: la
primera incluye el estado fisiologico que incluye las variables: [Edad,
Signos Cardiacos; Signos Respiratorios, Presion Sanguinea Sistdlica,
Pulso, Escala de Coma, Nitrdgeno Uréico, Sodio, Potasio,
Hemoglobina, Conteo de Células Blancas, Electrocardiogramal;
mientras que la segunda parte incluye el indice de Severidad de la
Operacion, que incluye las variables: [Magnitud Operatoria, N(mero de
Operaciones dentro de los 30 dias, Pérdida Sanguinea por la
Operacion, Contaminacion Peritoneal, Presencia de Malignidad,
Temporalidad de la Operacion]; cada parte esta categorizada en 4
grados que se incrementan exponencialmente [1, 2, 4y 8]; una vez que
se conocen ambos fndices, se procede a calcular la mortalidad y la
morbilidad mediante las formulas individuales que se presentan. Para
MORTALIDAD [R1: Loge RU(L-R1)= -7.04+(0.13 X indice
Fisiologico)+(0.16 X indice se Severidad de la Cirugia); y para
MORBILIDAD [R2]: Loge R2/(l- R2)= -5.91+0.16 X indice
Fisiologico)+(0.19 X indice de Severidad de la Operacién) (Copeland,
2002).

Este escore ser calculado, en base a
los datos registrados en el expediente
clinico eneltranscurso de las (ltimas 24
horas antes de la cirugfa inicial. Cuando
haga falta una sola variable del escore,
se podra asignar el valor de 1, sin
embargo, aquellos casos en los cuales
no se encuentren mas de una variable,
se eliminaran del estudio, aunque los
datos presentes puedan ser tomados en
cuenta para andlisis de variables
individualmente no serén incluidos en
la evaluacién POSSUM. se registrara el
porcentaje de mortalidad esperada que
arroje el célculo.

CUANTITATIVA

RAZON

Porcentaje

ESTATUS DE LA
CIRUGIAINICIAL

Algunos autores han una entre

El dato de tomard de las notas

no planeadas y una cirugia inicial de urgencia. Ledn y
(2016),
abdominales no planeadas en 2.9%, de estos, en 36 casos (72%) las|

y las hojas quird 3

Informaron una tasa de reintervenciones quirrgicas| donde se sefiala el estatus de: a)

Electiva; b) Urgencia; c)

cirugfas iniciales habfan sido de urgencia y el resto (28%) habfan sido| Reintervencion.

electivas.

CUALITATIVA

NOMINAL

Electiva / Urgencia

ORGANO
INVOLUCRADO EN
LA CIRUGIA INICIAL

Algunos autores han reportado que la cirugfa colorectal presenta la
mayor cantidad de reintervenciones, seguida por la cirugia de intestino
delgado. (Ching, 2003), report6 que las causas de las cirugfas iniciales
en un grupo de pacientes relaparotomizados: cirugia colénica (27%), de
intestino delgado (19%) y tracto gastrointestinal superior (17%) (Ching,
2003).

en lanota de técnica y posquirdrgica:

Se obtendra de los hallazgos registrados|

CUALITATIVA

NOMINAL

Estémago / Duodeno
Higado

| Vias Biliares /
Péncreas /

Intestino Delgado/
Colon/Bazo/
Urinario / Gineco /
Vascular /
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Cualquier _laceracion, _puncion o
desgarro, intestinal o extraintestinal,
reportando en la hoja de técnica
quirtrgica o en la nota posoperatoria de
Ia cirugia inicial. Se registrara el grado
de lesi6n intestinal y Sin Lesion (S/L).
Las lesiones incidentales se regisiraran
segin su Grado conforme a la
clasificacion ~ de la _ Asociacion
Perforacion accidental durante un en unvaso de Cirugia y Trauma: G-I:
LESIONES un nervio o un 6rgano (Kin, 2013).Ellos reportaron que el antecedente de| Contusion o hematoma  sin
INCIDENTALES cirugia abdominal previa, se asocia a una mayor incidencia de lesiones | desvascularizacion o laceracion GGGl
DURANTE LA por laceracion o puncion accidental durante la operacion por cirugia| desgarro parcial sin perforacion; G- I | UALITATIVA | ORDINAL GV
CIRUGIAINICIAL colnica (91% Vs 62%; OR 6.4; en pacientes con cirugfa previa en | Laceracion por disrupcion <50% de la
comparacion con quienes no tienen dicho antecedente) circunferencia; G-lll: Laceracion por
disrupcion >50% de la circunferencia
sin transeccion; G- IV: Laceracion por
transeccion del intestino o transeccion
con pérdida segmentaria de tejido, o
Vascular, segmento
Intervenciones _ no __ planeadas
s la intervencion quirdrgica que se realiza después de una cirugia inicial| (urgentes), cuando se realizan a causa
lque puede obedecer a diferentes causas, como resultado de la progresion o por sospecha de una complicacion
e una enfermedad, los hallazgos transoperatorios iniciales, las| posoperatoria de una cirugia inicial
lcondiciones locales de los tejidos y las condiciones generales de los| abdominal y cuya resolucion amerita
pacientes, pero también pueden ser producto de errores del equipo| exploracion quirtrgica, se dice que es
quirirgico (Fernandez, 2005). Estas suelen clasificarse segin el temprana  (<24horas); ~ mediatas,
momento de la decision, en: 1- Reintervenciones no planeadas| durante el mismo interamiento (>24
(OPORTUNIDAD DE LA [(urgentes), cuando se realizan a causa o por sospecha de una| horas) o menos frecuentemente tardias
REINTERVENCION  complicacion cuya resolucion amerita exploracion quirtrgica, se dice que| (una vez que el paciente ha sido [CUALITATIVA  (ORDINAL [Temprana / Mediata /
les temprana (<24horas); mediatas, durante el mismo interamiento (~24| egresado) ~ (Feméndez,  2005); [Tardia
horas) o menos frecuentemente tardias (una vez que el paciente ha sido| Independientemente de la modalidad
legresado). 2.- Reintervenciones planeadas, cuando desde la primeral de resolucion que puede ser abierta,
irugia se decide realizar un procedimiento por etapas (p.ej: control de| endoscépica o de  radiologia
dafios en traumay) (Fernandez, 2005) (Mamme, 2002). intervencionista, con o sin anestesia
general (Dindo,
2004).
Se tomara el diagndstico preoperatorio
de la nota preoperatoria y la hoja
Un intento por estandarizar el estudio de las reintervenciones no| quirdrgica; y los diagndsticos seran
planificadas es el basado en los trabajos de Unalp y de Birk-meyer, que{ estratificados en los siguientes grupos:
onsiste en clasificar las causas de reintervencion segin la indicacion a) hemorragicas; b) infecciosas, que
uirtrgica en: a) hemorragicas, b) infecciosas, que pueden ser difusas o pueden ser difusas o localizadas, HEMORRAGIA /
localizadas, c) oclusién intestinal o ileo, ) derivadas de la heridal independientemente del origen (iugas ISEPSIS / OCLUSION
INDICACIONES DE LA [quiriirgica, ya Sea por infeccion o ye) e INTESTINAL /
IRELAPAROTOMIA refiere Le6n (2016), es importante sefialar que la retencién de materiales| necrosis, abscesos); [CUALITATIVA NOMINAL [DEHISCENCIA DE
instrumental quirdrgico en cavidad abdominal en la cirugia no se haf c) oclusion intestinal o ileo, d) derivadas IHERIDA /
(clasificado como una complicacion, sino como un error, aunque ameritan de la_herida quirrgica, ya sea por IMISCELANEOS /
reintervencion quirirgica para su retiro, previa evaluacion del riesgo| infeccion o dehiscencia, y e
beneficio (Le6n, 2016) miscelaneas (en este grupo se incluyen
las causas no descritas
La peritonitis posoperatoria se define como la presencia de inflamacion | Peritonitis _localizada, difusa o la
de la superficie peritoneal o contaminacion peritoneal por fluidos en | presencia de abscesos, con presencia
todos los cuadrantes, a causa de perforacion o fuga intestinal, que| de inflamacion de la  superficie
aparece como complicacion directa o indirectamente de una cirugia| peritoneal o contaminacion peritoneal Fuga de
previamente realizada (Bader, 2009). La peritonitis puede categorizarse | por fluidos en uno o més cuadrantes de anastomosis /
como: peritonitis localizada, peritonitis difusa y abscesos (Anaya, 2003). | la cavidad abdominal, causado por Perforacion intestinal
Otras causas de peritonitis son: la necrosis intestinal y biliperitoneo | perforacion o fuga intestinal, biliar, fecal, I Peitonitis localizada
(Pusajo, 1993). Ameguin, (2003), reporiaro aue los hallazgos en una| producto de una complicacion directa o 1 Peritonitis difusa /
primera uerol 52.6%, de cirugia
HALLAZGOS EN LA perforacion intestinal 15.7%. Glcera gaslrlca perforada, fistula| abdominal previamente realizada. Se | CUALITATIVA NOMINAL Biliperitoneo /
RELAPAROTOMIA | colocutanea, absceso pélvico, abscesos subhepético e inter asas y|tomara en base al registro en el Necrosis intestinal
pancreatitis necrética con 5.2% respectivamente; asi mismo| diagnéstico  posoperatorio y  los / Hemoperitoneo /
describieron que en los casos que requirieron una segunda | hallazgos en el registro de la técnica Oclusion intestinal
reintervencion obtuvieron los siguientes hallazgos: absceso interesa | quirdrgica. Cuando el hallazgo de la /Blanca /
28.5%, hematoma de ja sea negativo, se
anastomosis, perforacién ntesiinal y sin sepsis abdominalen fegistrara como
14, 2 (Arreguin, 2003). “Blanca".
La modalidad de la intervencion se
determinara de acuerdo al tipo de
abordaje de la intervencion registrada
en las notas quirdrgicas y médicas del
expediente clinico; esta puede ser por
radiologia_intervencionista por medio
percutaneo generalmente usada para
De acuerdo a la clasificacion propuesta por Dindo (2004), las | colecciones bien localizadas en un Radiologia /
camplicaciones quirtrgicas que ameritan correccién qulrurgu:a pueden nico espacio de la cavidad abdominal, Laparoscépica/
MODALIDAD DE LA sel empleada | CUALITATIVA NOMINAL Laparotomia
REINTERVENCION | modaldad abierta mediante una laparotomia exploradcra ce dacitan | cvando, "+ Ia magnitud  de la Exploradora
como Grado Iil. contaminacion lo permite o abierta Abierta
cuando los métodos anteriores fallan o
cuando la  magnitud de la
contaminacion es mayor y requiere
exploracion de toda la
cavidad con lavado y ot
procedimientos para el control de |
fuente. ~Independientemente  de I
del tiempo de resolucion.
(1) Acceso
cuidadoso a la
En base a la descripcion de la técnica cavidad peritoneal;
quirirgica registrada en la hoja de (2) Retiro de material
técnica quirirgica, se categorizara de necréticoy
acuerdo a los puntos fundamentales de purlento; (3)
lLa Asociacion Mexicana de Cirugia General, ha emitido en México, las| buena practica: (1) Acceso cuidadoso a Identificar la fuente
(Guias de Practica en Abdomen Hostil y en Complicaciones de la Cirugia| la. cavidad peritoneal; (2) Retiro de de contaminacion; (4)
[Bariatrica. En ellas se emiten una serie de pasos fundamentales, a sequirl material necrético y purulento; (3) Explorar sitios de
len el curso de una laparotomia en el abdomen complicado: (1) Acceso| Identificar Ia fuente de contaminacion; suturas previos;
IMANEJO DEL FOCO  fcuidadoso a la cavidad peritoneal; (2) Retiro de material necrotico y| (4) Explorar sitios de suturas previos; (5) Bisqueda de
ISEPTICO EN LA puruento; (3) identiicar a uente de contaminacién; (4) Explorar stos de (5) Bisqueda de lesones relacionadas. CUALTATIVA. NOMINAL lesiones
REINTERVENCION  [suturas previos; (5) Bisqueda de lesiones nte la cirugia relacionadas o no
ldurante la cirugfa inicial; (6) Derivacion proximal; (7) Drenaje e a cavidad) icil (&) Dervacion proxmal: (1) detectadas durante la
labdominal. (Arenas-Marquez; AMCG, 2014), (Lazo de la Vega; AMCG, Drenaje de la cavidad abdominal cirugfa inicial; (6)
2014). (Arenas-Marquez; AMCG, 2014), (Lazo Derivacion proximal;
de la Vega; AMCG, 2014) (7) Drenaje de la
cavidad
bdominal.
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A) Consentimiento informado (NO APLICA)

El presente estudio de investigacion titulado: Prevalencia de
relaparotomias no planeadas en pacientes operados, inicialmente de
cirugia abdominal, en el Hospital Regional de Alta Especialidad de la
Peninsula de Yucatdn (HRAEPY), es de riesgo minimo al no hacer algun
tipo de intervencion en los pacientes. Se basara en informacion histérica,
obtenida de los expedientes clinicos de pacientes atendidos en afios
anteriores, y por lo tanto no se aplica consentimiento informado. La

informacién obtenida sera manejada en forma confidencial.

Dr. Juan Carlos Arana Reyes. Dra. Ana Karen Taboada Valencia.
Investigador Principal Investigador Colaborador
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B) Conflictos de interés

DECLARACION DE FINANCIAMIENTO Y CONFLICTO DE INTERESES
FUENTE(S) DE APOYO DIRECTO
X __No existen fuentes de apoyo para este estudio a ser reportadas

___ Certifico que todas las fuentes de apoyo financiero y material para este
estudio se declaran con claridad en el protocolo de investigacién y a
continuacion:
CONFLICTO DE INTERESES
_X_Yoy/o un familiar directo NO hemos recibido remuneracion de una empresa
comercial u organizacion con un interés en el tema de estudio que pudiera influir
en la objetividad del estudio

Declaro que yo y/o un familiar directo hemos tenido intereses financieros
relevantes o filiaciones personales que pudieran cuestionar la objetividad del
estudio y sus resultados y éstos se enlistan a continuacion:

Intereses financieros o de otro tipo Nombre de la(s) organizacién(es)

Empleado Consultor o asesor NO APLICA

Beca 6 apoyo para la investigacion Honorarios | NO APLICA

Ponente o asesor Accionista/inversor NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA
Otros: NO APLICA

Nombre del proyecto: __Prevalencia de relaparotomias no planeadas en
pacientes operados, inicialmente de cirugia abdominal, en el Hospital Regional
de Alta Especialidad de la Peninsula de Yucatan (HRAEPY). Fecha: 14 DE
FEBRERO DE 2020

Dr. Juan Carlos Arana Reyes
Nombre y firma del Investigador Principal o Co-Investigador
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C) Otros recursos (encuestas, entrevistas, hojas calculo,
presupuesto, etc.)

Unicamente las contenidas en los Anexos | y Il.
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