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RESUMEN

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo retrospectivo con el objetivo de
determinar la incidencia de pacientes reintervenidos por laparatomia exploratoria en
el Hospital Salvador B. Gautier, en el periodo enero-diciembre 2017. Estuvo
constituido por todos los pacientes que fueron atendidos en el departamento. La
muestra estuvo constituida por 21 los pacientes que fueron reintervenidos por
laparotomia exploratoria en dicho centro hospitalario en el mismo periodo de tiempo.
En el periodo comprendido en el periodo enero-diciembre 2017.fueron realizadas 50
laparotomias exploratorias, de las cuales 21 fueron re intervenidas para un 4.2 por
ciento. El 38.0 por ciento de los pacientes era mayor o igual de 70 afos de edad. El
57.1 por ciento de las pacientes eran de sexo masculino. El 52.4 por ciento de los
pacientes tuvo un tiempo de evolucion de 4-6 dias luego de la laparotomia. Segun el
tiempo de evolucion, el 71.4 por ciento fue favorable; en 38.1 por ciento que fue
favorable el tiempo fue de 4-6 dias. El 52.4 por ciento de los pacientes tuvo un
tiempo de intervencion de 4-6 dias. El 33.3 por ciento de los pacientes presentaron
dolor abdominal en la reintervencion. ElI 33.3 por ciento de los pacientes no
presentaron 6rganos afectados. El 28.5 por ciento de los pacientes presentaron
absceso como complicaciones. En cuanto a los tipos de hallazgos el 28.5 por ciento
de los pacientes presentaron absceso. En cuanto a los hallazgos transquirdrgicos el

28.5 por ciento de los pacientes presentaron abscesos.

Palabras claves: reintervenidos, laparatomia exploratoria, hallazgos transquirirrgicos



ABSTRACT

He was a retrospective observational, descriptive study with the objective of
determining the incidence of patients repair by exploratory laparatomia in the Hospital
Salvador B. Gautier, in the period January-December 2017. It was formed by all
patients who were treated in the Department of surgery of the Hospital Dr. Salvador
B. Gautier. The sample consisted of 21 patients who were repair by exploratory
laparotomy in the hospital in the same period of time. During the period in the period
January-December 2017.fueron made 50 exploratory laparotomy, of which 21 were re
intervened for a 4.2 per cent. The 38.0 per cent of patients was greater than or equal
to 70 years of age. The 57.1 percent of the patients were male. The 52.4 per cent of
the patients took a 4-6 days after laparotomy evolution. According to the time of
evolution, 71.4 per cent was favorable; in 38.1 per cent that was favorable weather
was 4-6 days. The 52.4 percent of the patients had a time of 4-6 days. The 33.3 per
cent of patients presented pain abdominal reoperation. The 33.3 per cent of the
patients did not have affected organs. 28.5 per cent of the patients presented
abscess complications. In terms of the types of findings the 28.5 per cent of the
patients presented abscess. As for transquirurgic finds the 28.5 per cent of the
patients presented abscesses.

Key words: repair, exploratory laparatomia, transquirdrgic findings



|. INTRODUCCION

Las complicaciones en cirugia se definen como aquellos procesos inesperados en
la evolucion de un paciente operado, que alteran el tratamiento programado. Se
describe que en el 0.5-15 por ciento de las intervenciones quirdrgicas se produce una
reintervencion; el 90 por ciento corresponde a cirugia de emergencia con un riesgo
de reintervencion de 6 veces en comparacion de la electiva.l Las reintervenciones
quirdrgicas se asocian con alta tasa de morbimortalidad, incrementandose con el
namero de reoperaciones, reportandose 50 por ciento de mortalidad en la segunda
reintervencion y 70 por ciento en la tercera. Entre las principales causas de
reoperacion en orden de frecuencia se mencionan la coleccién intrabdominal y las
dehiscencias de herida quirlrgica.?

La laparotomia exploratoria es un procedimiento que se realizan a pacientes que
se sospeche de alguna lesion interna que pueda llevar a poner en peligro la vida, por
lo que por medio a este procedimiento podemos explorar le cavidad abdominal y
corregir los dafios.

Estos pacientes en su mayoria evolucionan satisfactoriamente segun el tipo de
lesiébn que tengan, cuando tiene una evolucion torpida se puede considerar la
reintervencion quirdrgica sea para corregir complicaciones asociadas. En el servicio
de cirugia podemos encontrar varios pacientes re intervenidos luego de una
laparotomia exploratoria por lo que, por medios a este trabajo de investigacion
pondremos poner cuales son las causas de por qué algunos pacientes fueron re
intervenidos, para con esto mejorara la calidad del manejo de los pacientes para su
evolucion sea satisfactoria.

Siendo asi compararemos la incidencia con la que puede ocurrir en estos
pacientes la re intervencion y cuales causa fueron el detonante de la evolucién de
estos pacientes, la importancia del seguimiento y manejo luego de ser re
intervenidos.

Actualmente se han hecho algunos estudios que pondremos en comparacion de
cudl es el manejo para los pacientes que se le realizé laparotomia exploratoria y su
evolucion, y cual es la causa mas comun o por que Se re intervienen

secundariamente.



La laparotomia es la operacion quirdrgica que implica la reapertura de la cavidad
abdominal (re intervencién) en el transcurso del postoperatorio inmediato, mediato y
hasta un periodo no mayor de 60 dias de la primera intervencion, porque se
sospeche de una complicacion quirdrgica o porque se programe por necesidad del
paciente. La re laparotomia a demanda (RD) es la intervencion quirdrgica que se
indica por decision clinica, cuando la evolucion del paciente no ha sido satisfactoria
después de una primera cirugia. La re laparotomia programada (RP) es la
intervencion que se planifica desde el momento de la primera intervencién quirargica,
cuando el cirujano ha encontrado en el acto quirdrgico Sepsis intrabdominal severa, y
habitualmente se realiza en el periodo de 24 a 48 horas después del acto quirtrgico
inicial. En el abdomen abierto (AA), el cirujano deja "abierta" la cavidad abdominal
con los mismos fines anteriores, pero con el objetivo de un facil acceso a la misma
posteriormente.®

Por medio a esta investigacién queremos conocer la importancia del manejo de los
pacientes que fueros intervenidos por laparotomia exploratoria y la evolucién de los

pacientes.

[.1. Antecedentes

Un estudio realizado por Rodriguez Fernandez, Zenén, Wendy Gousse, Matos
Tamayo Modesto Elmer, Romero Garcia Lazaro Ibrahim y Mustelier Ferrer Héctor
Luis, Mortalidad y reintervenciones en cirugia general, efectuaron un estudio
observacional y descriptivo de 42 fallecidos que habian sido reintervenidos en el
Servicio de Cirugia General del Hospital Provincial Docente "Saturnino Lora" de
Santiago de Cuba, durante el quinquenio 2007-2011. Caracterizar a dichos pacientes
segun variables seleccionadas e identificar la mortalidad y sus causas. El mayor
namero de fallecimientos se relaciono con la realizacion de varias reintervenciones
después de 10 dias de la operacion inicial en pacientes de edades avanzadas. Las
principales complicaciones que las motivaron fueron: absceso intraabdominal,
evisceracion, peritonitis residual y dehiscencia de suturas intestinales. Esta serie
representd 24.5 por ciento del total de reintervenidos y preponderé en los

diagnosticos operatorios iniciales: neoplasia de colon, Ulcera gastroduodenal
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complicada y oclusion intestinal. La edad, el nimero de reintervenciones, asi como
el tiempo entre la cirugia inicial y la reintervencion elevan el indice de mortalidad,
asociada a fallos multiorganicos.*

Valdés J. Jesus, Barreras O. Juan Carlos, Mederos C. Orestes N., Cantero R.
Alexis y  Pedroso Janet, Un estudio realizado por Hospital Universitario
"Comandante Manuel Fajardo”, Ciudad de La Habana Reintervenciones en Cirugia
General Se estudiaron 76 enfermos reintervenidos entre 1996 y 1999, en el Hospital
Universitario «Comandante Manuel Fajardo». El 52.3 por ciento correspondi6 al sexo
femenino, y el 50 por ciento se hallaba en décadas superiores a la séptima. El 75 por
ciento de los casos lo constituian pacientes operados inicialmente de urgencia, con
predominio de la oclusion intestinal mecénica y las neoplasias del tubo digestivo. El
98.7 por ciento de las reintervenciones se realizO antes del sexto dia de la
intervencion inicial. Las causas fundamentales de las reintervenciones fueron:
peritonitis residual por procesos supurativos o perforaciones 22.3 por ciento,
dehiscencias de la sutura gastrointestinal 18.5 por ciento y hemorragias
intraabdominales 17.1 por ciento. Los factores de riesgo destacables fueron la edad
(mayores de 61 afios), la intervencion quirtrgica de urgencia y los antecedentes
personales de enfermedad (cancer, diabetes, mala nutricibn). La mortalidad
quirurgica de los pacientes reintervenidos fue del 20.6 por ciento que contrasta con
el 0.2 por ciento del total de intervenciones de los 4 afios estudiados.®

Un estudio realizado por Dr. Modesto Elmer Matos Tamayo, Dr. Gousse Wendy y
Dr. Zenén Rodriguez Ferndndez Hospital Provincial Docente Clinico quirargico
"Saturnino Lora Torres", Santiago de Cuba, Cuba. Caracterizacion de las
reintervenciones en cirugia general a pesar del avance en los métodos diagndsticos
y terapéuticos actuales, la morbilidad y la mortalidad a causa de las reintervenciones
por complicaciones posoperatorias continian elevadas. Caracterizar a los pacientes
reintervenidos quirargicamente segun variables seleccionadas e identificar los niveles
de mortalidad. Se efectu6 un estudio observacional y descriptivo de 172 casos
reintervenidos en el Servicio de Cirugia General del Hospital Provincial Docente
Clinico quirdrgico "Saturnino Lora Torres" de Santiago de Cuba, durante el
quinguenio 2007-2011. La mayoria de las reintervenciones se efectuaron durante la

11


http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-74932001000300007#cargo
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-74932001000300007#cargo

primera semana del periodo posoperatorio a pacientes del sexo masculino con
edades avanzadas y cuya cirugia inicial se habia realizado de urgencia. Las
principales complicaciones que las motivaron fueron: absceso intraabdominal,
evisceracion y hemorragia posquirdrgica, aunque el mayor porcentaje correspondio
al neumotérax y la neoplasia de colon. La mortalidad alcanz6 24.5 por ciento y
preponderd en enfermos con diagnosticos iniciales de neoplasia de colon, Ulcera
gastroduodenal complicada y oclusioén intestinal.®

Mendiola Andrea, Sanchez Hernan, Garcia Ana, Del Castillo Mario, Rojas José,
Un estudio realizado por Santiago de Cuba jun. 2013, Causas de reintervenciones
quirurgicas por complicacion postoperatoria en pacientes de una unidad de cuidados
intensivos quirdrgicos sometidos a cirugia abdominal. a pesar del avance en los
meétodos diagndsticos y terapéuticos actuales, la morbilidad y la mortalidad a causa
de las reintervenciones por complicaciones posoperatorias continlan elevadas.
Caracterizar a los pacientes reintervenidos quirdrgicamente segun variables
seleccionadas e identificar los niveles de mortalidad. Se efectu6 un estudio
observacional y descriptivo de 172 casos reintervenidos en el Servicio de Cirugia
General del Hospital Provincial Docente Clinico quirargico "Saturnino Lora Torres" de
Santiago de Cuba, durante el quinquenio 2007-2011. La mayoria de las
reintervenciones se efectuaron durante la primera semana del periodo posoperatorio
a pacientes del sexo masculino con edades avanzadas y cuya cirugia inicial se habia
realizado de urgencia. Las principales complicaciones que las motivaron fueron:
absceso intraabdominal, evisceracion y hemorragia posquirdrgica, aunque el mayor
porcentaje correspondié al neumotérax y la neoplasia de colon. La mortalidad
alcanzé 24.5 por ciento y preponderé en enfermos con diagndsticos iniciales de
neoplasia de colon, Ulcera gastroduodenal complicada y oclusién intestinal la edad, el
namero de reintervenciones y el tiempo transcurrido desde la cirugia inicial hasta la
reintervencion elevaron el indice de mortalidad, asociada a fallos multiples de
érgano.’

Un estudio realizado por Narteh, E., Portal Benitez, L.N., Joaquin Zurbano
Fernandez, J., Monteagudo Ramirez, J., Diaz Pérez, A., Medrano Plana, servicio de

cirugia. Hospital universitario “arnaldo milian castro” santa clara. Villa clara. Cuba.
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Relaparotomia de urgencia en el servicio de cirugia general. La relaparotomia es la
reintervencion realizada sobre cualquiera de los érganos de la cavidad abdominal en
los primeros treinta dias de una operacion inicial a causa de la complicacion de esta.
Esta debe reservarse para el tratamiento de complicaciones graves y se plantea que
en estas lo més dificil no es el acto de reintervenir al paciente, sino el de decidir el
momento en el cual este debe de ser reintervenido. Se realizd un estudio descriptivo
y transversal en los pacientes a quiénes se efectud tratamiento quirargico abdominal,
tanto de forma electiva como urgente, y que requirieron posterior relaparotomia en el
Hospital “Arnaldo Milian Castro” de Santa Clara, durante el periodo de enero del
2001 a diciembre del 2003. Se hizo un analisis del comportamiento de la
relaparotomia en un total de 66 pacientes. Los grupos de edades de 30 a 39 afios y
mayores de 70, fueron los mas relaparotomizados; con predominio del sexo
masculino. La urgencia fue la forma en que se realiz6 la mayoria de las operaciones
iniciales. El criterio clinico predomin6é en el momento de decidir la realizacion de la
relaparotomia. El absceso intraabdominal fue el hallazgo quirargico de mayor
frecuencia en el estudio seguido por la dehiscencia de sutura, la cual constituyo la
complicaciéon mas letal.®

Un estudio realizado por Medrano Montero Ernesto, Reytor Gutierrez Manuel
René. Avilés Cruz C. Pura y Bedia Gonzalez José Antonio, Hospital General
Docente Provincial «Vladimir llich Lenin» (Holguin) Unidad de Cuidados Intensivos
La reintervencion quirdrgica como tratamiento de la hipertension intraabdominal Se
realizd un estudio de seguimiento en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
General Docente Provincial «Vladimir llich Lenin» para evaluar el efecto de la
reintervencion quirdrgica sobre la presion intraabdominal en los pacientes
laparotomizados. El reclutamiento comenzé en marzo de 1999 y terminé en enero del
2004.Cumplieron los criterios de inclusion 22 pacientes. La puntuacion segun el
sistema prondstico APACHE 1l (‘Acute Physiology and Chronic Health Evaluation’)
fue de 13.36. La peritonitis fue el diagndstico mas frecuente: en la primera operacion
con el 50 por ciento y en la reintervencién con el 72 por ciento (secundaria, 31.8% y
terciaria, 40.9%). El promedio de la presion intraabdominal antes de la reintervencion
fue 14.95 + 5.2 cmH20 y después fue 12.17 = 3,44 cmH20 (F = 4.383468; p < 0.05).
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La reintervencidén redujo la presion intraabdominal elevada y no modificé la que
estaba normal. Pudimos concluir que la reintervencién quirdrgica reduce la
hipertensién intraabdominal.®

Un estudio realizado por Drs. Luis Del Aguila Hoyos, Eugenio Vargas Carbajal,
Héctor Angulo Espinoza Complicaciones Postoperatorias de la universidad de san
marcosSistema de Bibliotecas y Biblioteca Central Biblioteca Central '‘Pedro Zulen'.
No hay cirujano que no tenga que afrontar el problema de las complicaciones que
pueden presentarse en los pacientes que ha sometido a intervencion quirdrgica.
Estas posibles complicaciones estan referidas a: dehiscencia de la herida, dolor de la
herida, acumulacion de suero, hemorragia, senos de las lineas de sutura, infeccién
de la herida, cicatrices hipertréficas, queloides, eventraciones.©

Un estudio realizado por Dr. Moisés Ortiz Fernandez, Dr. Cayetano Pompa de la
Rosa, Dr. Roberto Cruz Ponce, Riesgo de reintervencion quirdrgica abdominal;
Estudio de casos y controles Revista de Especialidades Médico-Quirurgicas, vol. 10,
nam. 2, mayo-agosto, 2005, pp. 25-28 Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de
los Trabajadores del Estado México, México La reintervencién quirargica abdominal
es una entidad frecuente en nuestros dias, que suele derivarse de un primer
procedimiento quirdrgico no satisfactorio, o bien a que no pudo ser resuelto por las
condiciones hemodinamicas o ventilatorias del paciente o por complicaciones
posquirdrgicas derivadas de factores intrinsecos y/o extrinsecos. El propoésito de
realizar éste estudio es conocer los factores de riesgo relacionados con la
reintervencion abdominal. Material y Métodos.- Se realiz6 un estudio de casos y
controles entre marzo del 2001 a julio del 2004, donde se incluyeron pacientes del
servicio de Cirugia General del Hospital General “Dr. Dario Fernandez Fierro” del
ISSSTE que fueron sometidos a Cirugia abdominal que requirieron reintervenciones
abdominales, grupo de casos, asi como pacientes con diagndsticos y caracteristicas
clinicas postoperatorias similares, que no fueron reintervenidos. Se evaluaron 42
casos y 84 controles de una cohorte anidada. No encontramos diferencias

epidemioldgicas entre ambos grupos.1?
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En todos los casos de pacientes con evolucion larga, en quienes se administraron
Aines o antibiético previo al diagnéstico de patologia quirtrgica abdominal hubo un

riesgo mayor.

1.2. Justificacion

Al revisar diferentes articulos nos llama la curiosidad de por qué se reintervienen
los pacientes laparatomizados, por lo que surge la idea de esta investigacion, para
saber el porqué de la alta incidencia, las causas mas comunes como peritonitis,
dehiscencias de la heridas, eventracion, dehiscencia de las anastomosis. En la
actualidad es un motivo de controversias los manejos de estos pacientes, el tiempo
intrahospitalario y el alto costo que lleva la evolucion de estos pacientes. En este
estudio recopilaremos datos de un periodo de un afio para fortalecer cada concepto
plasmado en este estudio y contribuir a un mejor manejo de estos.

Las muertes por trauma, se pueden clasificar segun su tiempo de evolucion, en
Inmediatas, Tempranas y Tardias. Las muertes Inmediatas generalmente ocurren en
el sitio donde se ocasion0 el trauma, y son debidas a lesiones cerebrales graves,
lesiones de érganos que ocasionan hemorragias masivas como corazén y grandes
vasos. Las muertes Tempranas ocurren en las primeras horas después del trauma
cuando el paciente ha llegado a una sala de urgencias e incluso en el quiréfano,
estads se deben a lesiones craneoencefalicas y abdominales letales. El objetivo de
este estudio es, identificar en el trauma abdominal, los hallazgos en la laparotomia
exploratoria y las lesiones encontradas. Finalmente las muertes Tardias ocurren
semanas después del trauma en la Unidad de Cuidados Intensivos y se deben a
sepsis y falla organica multiple, en cuyos casos es de interés para los investigadores,
relacionar los hallazgos en las cirugias iniciales con el desenlace de los pacientes.

El abdomen es la tercera region del organismo mas frecuentemente lesionada en
los traumatismos, y el trauma abdominal es la causa del 20 por ciento de las lesiones
civiles que requieren intervencion quirdrgica. El 2 por ciento de las consultas por
trauma corresponden a la region abdominal. De ellas, el 90 por ciento requieren
internacion, y el 50 por ciento seran sometidas a una laparotomia exploratoria. Por

otra parte, las lesiones abdominales no reconocidas son la causa mas frecuente de
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muerte postraumatica evitable. La mayor parte de los traumatismos abdominales son
producidos por accidentes automovilisticos; el resto corresponde a caidas de altura,
accidentes deportivos o agresiones civiles, como lesiones por armas blancas y

heridas por proyectil de arma de fuego.

16



II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Desde épocas muy remotas de la cirugia, la aparicibon de complicaciones
infecciosas, ha constituido un problema de dificil solucién; que puede ir desde una
simple sepsis de la herida quirdrgica superficial hasta una sepsis intraabdominal
grave que muchas veces da al traste con la vida del enfermo, cuando la misma no es
tratada a tiempo por el cirujano.

El tratamiento oportuno muchas veces entrafia una reintervencion, pues a pesar de
los progresos de la terapéutica actual para las infecciones aun los cirujanos
contindan pensando que es “mejor mirar y ver, que esperar para ver”.

El cirujano de trauma es quien debe asumir la responsabilidad mayor en el manejo
del paciente traumatizado, asimilando los resultados diagnosticos claves vy
orguestando el manejo especifico implementado por el resto de equipo.'?

El objetivo de este trabajo es encontrar los hallazgos mas importantes en el
manejo del trauma abdominal, haciendo referencia inicial a aspectos anatomicos
claves para el diagndstico y tratamiento, los principales mecanismos y patrones del
trauma abdominal, la evaluacion y el manejo inicial tomando en consideracion el
estado hemodinamico del paciente, la evaluacién secundaria, las estrategias
diagnésticas en uso y las indicaciones de laparotomia. Teniendo en cuenta estos
argumentos decidimos realizar esta investigacion motivados por conocer los
hallazgos por laparotomia explolatoria por trauma de abdomen en pacientes
manejados en el Departamento del Hospital Central de las Fuerzas Armadas con el
objetivo analizar el comportamiento de estos traumatismos, determinando los
principales mecanismos causales y su relacién con el tipo de lesiébn presentada
encontradas en el estudio. Por lo que nos planteamos la siguiente interrogante:
¢, Cual es la incidencia de pacientes reintervenidos por laparatomia exploratoria en el

Hospital Salvador B. Gautier, en el periodo enero-diciembre 20177
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[ll. OBJETIVOS

I.1.

General

1. Determinar la incidencia de pacientes reintervenidos por laparatomia exploratoria

en el Hospital Salvador B. Gautier, en el periodo enero-diciembre 2017.

[ll.2. Especificos

N o ok~ wDbd e

Determinar la edad del paciente.
Identificar el sexo.

Determinar el agente vulnerable.
Identificar los hallazgos de laparotomia.
Determinar tipo de trauma abdominal.
Identificar la circunstancia del trauma.

Identificar el nUmero de intervenciones quirdrgicas.
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CAPITULO IV.
IV. MARCO TEORICO
IV.1. Laparotomia.

Una laparotomia es una cirugia del abdomen. Existen de dos tipo:

1. Procedimiento abierto: requiere una incision quirdrgica estandar.

2. Procedimiento endoscépico (o lapatoscopico): se realiza mediantes pequefias
incisiones claves que se utilizan para introducir herramientas para observar y
manipular los érganos.

Es el procedimiento quirdrgico que se realiza a algun paciente con alguna lesion
interna. Laparotomia es una cirugia que se hace con el propdésito de abrir, explorar y
examinar para tratar los problemas que se presenten en el abdomen.

Mediante este procedimiento se pretende acceder a la cavidad abdominal, para
realizar una exploracion de la misma, con el objetivo de intentar diagnosticar la
enfermedad que padece y actuar en consecuencia, incluyendo la realizacion de otros
procedimientos quirdargicos si la enfermedad lo requiere.3

Se llama complicaciones quirdrgicas a toso acontecimientos que se desvié de lo
que una seria una recuperacion estable después de una operacion quirdrgica. En
principio, casi todas las complicaciones quirdrgicas se originan en un quiréfano, y
muchas de ellas guardan relacion con la salud general del paciente y con las
magnitudes de la operacion. Cada tipo de procedimiento quirargico plantea
problemas especiales. Algunas complicaciones son inevitables, ante todas las
consecutivas a operaciones urgentes, como aquellas en las que no hay tiempo para
una preparacion e investigacion preoperatoria 6ptimas.'*

En los pacientes quirdrgicos, la atencion perioperatoria cuidadosa tiene por objeto
reducir al minimo la frecuencia y la gravedad de las complicaciones.

Antes de la operacion revisar todas las opciones quirdrgicas y anestésicas y los
riesgos que con llevan. Prever al paciente en riesgo, mediante profilaxis con
antibiéticos, contra la tromboembolia, y asi sucesivamente.!®

Durante la operacién estar atento a las funciones vitales emplear técnicas
quirdrgicas meticulosas con atencion a los detalles. Evitar tiempo quirargico excesivo

después de la operacion vigilar para detectar y corregir anormalidades en etapa
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temprana .prevenir complicaciones por medio de fisioterapia, ambulacion temprana,
apoyo nutricional y otras medidas necesarias.

Desde épocas muy remotas de la cirugia, la aparicion de complicaciones
infecciosas, ha constituido un problema de dificil solucién; que puede ir desde una
simple Sepsis de la herida quirargica superficial hasta una Sepsis intra abdominal
grave que muchas veces da al traste con la vida del enfermo, cuando la misma no es
tratada a tiempo por el cirujano.

El tratamiento oportuno muchas veces entrafia una reintervencion, pues a pesar
de los progresos de la terapéutica actual para las infecciones aun los cirujanos
continlan pensando que es “mejor mirar y ver, que esperar para ver”.t6

La hemorragia transoperatoria y postoperatoria constituyen aun una de las
problematicas para el cirujano, aminorada por el descubrimiento de las ligaduras y de
las suturas. En la actualidad el sangra miento postoperatorio complica la cirugia con
mayor o con menor frecuencia en dependencia de las habilidades del cirujano
actuante, el cuidado que este tenga al operar, y en gran medida a la complejidad de

la intervencion.

IV.2. Complicaciones de las heridas.

No hay cirujano que no tenga que afrontar el problema de las complicaciones que
pueden presentarse en los pacientes que ha sometido a intervencion quirdrgica.
Estas posibles complicaciones estan referidas a: dehiscencia de la herida, dolor de la
herida, acumulacion de suero, hemorragia, senos de las lineas de sutura, infeccién

de la herida, cicatrices hipertréficas, queloides, eventraciones.’

IV.2.1. Hemorragia de Herida Operatoria.

Ocurre mas frecuentemente en pacientes hipertensos o0 con defectos de
coagulacion. EI hematoma de las heridas es casi siempre resultado de hemorragia
controlable por medios quirdrgicos. Una vez detectado, se debe reabrir la herida,
identificar el o los vasos sangrantes y ligarlos. Otras veces es consecuencia de una

hemostasia no muy prolija, antes de cerrar definitivamente la herida.*®
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IV.2.2. Acumulacion de suero.

Es frecuente en heridas que tienen un gran espacio muerto como las de las
mastectomias o la de los pacientes obesos. Se las trata mediante la aspiracion, o si
es voluminosa, mediante una herida por transfixiéon en el punto mas declive aplicando
luego un dren con un apdsito de compresion. La evacuacion debe hacerse lo mas

precozmente, ya que con frecuencia son asiento de infeccion.®

IV.2.3. Dehiscencia de la Herida.

La frecuencia de esta complicacion varia mucho en funcién de cirujano, paciente y
tipo de operacion. En una herida abdominal, la dehiscencia total produce
evisceracion y la dehiscencia parcial profunda conduce a la eventracion. En la
mayoria de casos de dehiscencia, se encuentra que los puntos han desgarrado el
tejido. Posiblemente el error mas frecuente que condiciona una dehiscencia sea el
tensionar demasiado los puntos que van a estrangular los bordes suturados
comprometiendo la circulacion en esta zona, asimismo los puntos flojos o mal
anudados, demasiados puntos, toma de muy poco tejido o material de sutura

inapropiado, son otras causas de dehiscencia.'®

IV.2.4. Senos de las lineas de sutura.

Cuando el material de sutura no absorbible se infecta, se forma el llamado
granuloma a cuerpo extrafio, que se abre camino hacia la superficie y después de
formar una pequefia tumoracion fluctuante, drena material mucopurulento,
estableciéndose de esa manera seno 0 senos en cuyo fondo se encuentra el material
de sutura referido, que a veces es expulsado espontdneamente pero que la mayor
parte de veces, requiere la introduccion de una pinza de punta fina para explorar y
extirparlo. De persistir el seno es preferible abrir la porcion de herida comprometida,
extraer todo el material de sutura que se encuentra en ese lugar y dejar la herida

abierta para cierre por segunda intencién.

IV.2.5. Infeccion.

Las manifestaciones de infeccion de herida operatoria aparecen generalmente

21



entre el tercero y décimo dias del post-operatorio, aunque con menos frecuencia
pueden aparecer antes o después. El tejido celular subcutaneo es el mas
frecuentemente comprometido.

La manifestacidon mas frecuente es la fiebre, puede haber aumento de dolor en la
herida asi como edema y eritema.

Prevenir la infeccion de la herida operatoria es uno de los aspectos mas
importantes en el cuidado del paciente, esto puede conseguirse reduciendo la
contaminacion, con técnica quirdrgica limpia y suave, sostén de las defensas del

paciente y a veces antibioticos.

IV.2.6. Infecciones en Cirugia.

Se denomina infecciones quirargicas a todas aquellas que se originan por
gérmenes bacterianos y/o por los hongos como consecuencia de un acto quirdrgico,
presentandose la patologia infecciosa en el periodo inmediato o mediato a la

intervencion.20

IV.3. Clasificacion de las Infecciones Quirdrgicas
a) Enddgenas (Sepsis focal o general)

Infecciones Bacterianas por:

1. Pseudomona aeruginosa
Klebsiella pneumoniae
Streptococcus faecalis
Streptococcus viridans

Clostridium perfringens

2

3

4

5.

6. Aerobacter aerogenes
7. Aerobacter cloacae

8. Escherichia coli

9. Serratia marcoscens
10. Citrobacter
11.Proteus vulgaris

12. Proteus mirabilis
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13.Proteus Morgan
14.Proteus retigeri
15. Alcaligenes fecales

16. Staphylococcus aureus

Infecciones Micéticas por:

1. Candidiasis
2. Aspergilosis

3. Mucormicosis

B) Exdgenas.
Del lecho quirdrgico:

1. Toxiinfecciones anaerobias
Infecciones estreptocécicas
Infecciones estafilococicas
Infecciones mixtas por cocaceas
Infecciones piocianicas
Infecciones por enterobacteriaceas
Sepsis general

Estafilococia pulmonar

© 0 N o o b N

Bronconeumonia

10.Neumonia

11. Corticopleuritis

La infeccién enddgena parte de tres focos principales, que por orden de
frecuencia e importancia son:

1. Via Digestiva: muy especialmente en el sector colosigmoideo;

2. Via urinaria baja

3. Viarespiratoria Alta,

4. Se produce por protopatoge nicidad adquirida, es decir, por prioridad o
superioridad patogénica de los gérmenes consignados y para ello se

necesitan estados favorables.?!
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Estos son:
Stress quirurgico
fleo paralitico
Antibioticoterapia
Hormonoterapia

2
3
4
5. Citostaticos o inmunodepresores
6. Antiexudativos no hormonales
7. lIrradiaciones
8. Estado de coma
9. Transplante de 6rganos

10. Reemplazo o protesis

11. Catéteres

12.Intoxicacién neoplasica

13. Sondas en cavidades.

La infeccion quirdrgica puede originarse en una cirugia séptica o en una cirugia
aseéptica. Puede ser endoinfeccion o exo-infeccion, monobacteriana o polibacteriana,
toxigena, micética o mixta.

Se denomina endo infeccién quirdrgica a la Sepsis focal o general producida a raiz
de una cirugia séptica o aséptica, por invasion de los agentes correspondientes a las
cepas indigenas que pueblan la encrucijada aerodigestiva, enterocolénica o via
genitourinaria baja, y que adquieren protopatogenicidad por el acto quirdrgico o
ciertas terapéuticas o modificaciones del terreno o estados clinicos especiales,
llegando a producir cuadros sépticos mono o polibacterianos o micopatias.
Localizadas o generalizadas. Se denomina ex infeccion quirargica a la sepsis focal
y/o general producida a raiz de un acto quirdrgico en un medio quirdrgico, por
invasion del o de los gérmenes que rodean al enfermo en su habitat y que alcanzan
al huésped por diferentes vias, sean aerdgenas, digestivas, por inoculacion o por
contacto intimo.

Las infecciones postquirdrgicas se sintetizan en tres sindromes:

1. Sindrome infeccioso focal.
2. Sindrome infeccioso general.
3. Sindrome bacteriano sin Sepsis.

24



IV.3.1. Sindrome infeccioso focal.

Se produce cuando una asociacion de gérmenes bacterianos, cocos grampositivos
0 gramnegativos o bien colonias monobacterianas: estreptococos, estafilococos,
piocianicos, aerobacter, proteus, etc. desencadenan la supuracion de la herida
operatoria. A esto se puede agregar las micopatias como simple asociacion, o
asociacion mas infeccion micotica: candidas, aspergilus o mucor. La etiologia de la
infeccion del lecho quirdrgico tiene relacion, en la mayoria de los casos con el tipo de

intervencion y organo o sistema afectado.

IV.3.2. Cicatrices Hipertréficas y queloides.

Estas complicaciones pueden presentarse en heridas quirdrgicas o traumaticas,
con mas frecuencia en pacientes con piel oscura y en la mitad superior del torax.
El tratamiento puede llevarse a cabo con infiltraciones locales de corticoides, algunos
recomiendan la radiacion temprana. Cuando el queloide es voluminoso, se puede
resecar y hacer cierre primario de la herida, seguida de infiltracion temprana de

corticoides.

IV.3.3. Eventracion.

La eventracion puede deberse a un punto flojo o a uno que estd demasiado
apretado y ha estrangulado y cortado el tejido que engloba la infeccion o a una
dehiscencia.

La reparacion de estas eventraciones debe llevarse a cabo después de los seis
meses por lo menos, la reparacion temprana lleva a la reapariciéon del problema.
Debe evitarse suturar los tejidos sometiéndolos a mucha tension teniendo entonces
qgue recurrir incluso a las incisiones relajantes. En ocasiones tal vez sea necesario

recurrir al uso de malla de marlex.
IV.4. Complicaciones Hemorragicas.

Ocurren en el postoperatorio inmediato, cursan muchas veces en forma

catastrofica llevando al shock hipovolémico lo que lleva a una reintervencion
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inmediata. Otras veces es menos aguda y permite control adecuado de funciones
vitales, administracion de fluidos, etc. antes de reintervenir.??

Las anomalias de la hemostasia deben ser identificadas en el preoperatorio.

La causa mas comun de hemorragia intra 0 postoperatoria en un paciente con
historia clinica y examen fisico negativos, ademas de pruebas de laboratorio
normales, es la falla en la ligadura de vasos sanguineos seccionados.??

Las complicaciones de la Anestesia se manifiestan de distintas formas durante el
periodo perioperatorio y pueden variar desde relativamente menores hasta poner en
peligro la vida del paciente.

Embolia Gaseosa Venosa: cuando sucede en forma inesperada es muy peligrosa.
Se tienen efectos generalizados en el sistema cardiopulmonar. Estos incluyen:

1. Aumento de la presion arterial pulmonar,

2. Disminucién del gasto cardiaco,

3. Aumento del espacio muerto,

4. Edema Pulmonar,

5. Cortocircuito con Hipoxemia,

6. Embolias generalizadas.

Un suceso temprano es el aumento de la presion de la arteria pulmonar, causado
por dos factores: la oclusion de arteriolas por burbujas pequefias y la
vasoconstriccion pulmonar. En la interfase de las burbujas y las proteinas de la
sangre se produce desnaturalizacién y hay agregados de neutrofilos que causan
dafios del endotelio. La combinacion de hipertension pulmonar y dafio endotelial
provoca edema pulmonar.

La deteccion de EGV puede lograrse en las siguientes formas:

1. Cambios Doppler precordiales,

2. Disminucioén del CO2 al final de la ventilacion,

3. Soplo de “Rueda de Molino”,
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4. Dificultad para respirar o tos, e.  Arritmias cardiacas,
5. Hipoxemia,
6. Aumento del Nitrégeno al final de la respiracion,
7. Disminucién de la presion arterial,
8. Aumento de la presion de la arteria pulmonar,
9. Ecocardiografia,

10. Aspiracion de aires de canulas venosas.

El tratamiento de la EGV consiste en varias maniobras:

El paso inicial es inundar el campo quirargico en forma tal que se aspire liquido en
vez de gas al sistema venoso. Después de taponarse, aplicar cera de hueso, o
ambas cosas, a las superficies en carne viva para ocluir cualquier conducto vascular
abierto.

El sitio quirdrgico debe ponerse por abajo del nivel de la cabeza para revertir la
gradiente hidrostatica. Cuando el sitio quirdrgico esta en la parte superior del cuerpo,
la posicion de Trendelemburg puede ayudar a atrapar burbujas de aire en el vértice
del ventriculo derecho, en lugar de que fluyan en la via del flujo de salida pulmon
puede ser utili el aumento en la velocidad de administracion de liquidos
intravasculares para conservar la funcién del corazén derecho en presencia de
hipertension pulmonar aguda.

También son Utiles los Betaadrenérgicos (adrenalina e isoproterenol), no sélo para
aumentar el gasto cardiaco, sino para disminuir la resistencia vascular pulmonar en
caso de EGV.

IV.5. Complicaciones del tratamiento parenteral con liquidos
IV.5.1. Hematoma.

Cuando se usa la via percutanea, la laceracion de la pared venosa puede
condicionar la formacién de hematoma local. Este ocurre generalmente cuando se
usa aguja de bisel largo en vez de aguja de bisel corto que es lo recomendado. Se
ponen de manifiesto inmediatamente cambios de coloracion en los tejidos vecinos
acompafados de tumefaccion y para evitar que progrese este problema, basta con
retirar la aguja y hacer compresion local por unos minutos, ésto cuando se canaliza
una vena superficial. La laceraciéon de la vena subclavia probablemente pase
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inadvertida, a menos que se forme un gran hematoma disecante hacia mediastino o
cuello.

Extravasacion de los liquidos administrados, se extravasan hacia los tejidos
perivasculares, manifestandose por tumefaccion y dolor en la zona. En la mayoria de
los casos este liquido extravasado es grande, puede por comprension producir
isquemia y subsecuente lesion de los tejidos con necrosis, sobre todo a nivel de piel
suprayacente.

IV.5.2. Flebitis.

La complicacion més frecuente de la infusion intravenosa es la inflamacion local de
la vena usada. Sus manifestaciones son: dolor local, induracion en el trayecto de la
venay a veces eritema suprayacente. Esta flebitis por extravasacion ocurre mas
frecuentemente los miembros superiores que se usan mas comunmente en terapia
postoperatoria.

IV.5.3. Flebitis séptica.

La mayor parte de veces la flebitis no tiene relacion con la infeccion local o
general, y méas bien es resultado de las soluciones quimicas irritantes administradas.
La flebitis séptica tiene relacion definida con la infeccion y de no hacerse el
diagndstico temprano tendra un pronéstico sombrio. La sospecha se robustece por el
crecimiento de gran cantidad de bacterias en los hemocultivos, que indican un foco
intravascular de infeccion. Detectada la flebitis séptica la sonda debe ser retirada con
prontitud y establecer el tratamiento anti infeccioso indicado.

IV.5.4. Infeccién Local.

Los gérmenes que infectan el sitio de entrada del catéter pueden ser gram
positivos, en cuyo caso predominan los estafilococos, o gram negativos, en cuyo
caso los mas comunes son los enteropatégenos. También esta sefialado que la
candida es causa de este tipo de infeccion.

El diagnostico de infeccion en el sitio de entrada del catéter se hace por sospecha
en un paciente con catéter permanente, en el cual se desarrolla un cuadro séptico sin

ninguna otra causa manifiesta. Puede o no haber signos locales de infeccién. La
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aspiracion y cultivo de la sangre del catéter puede manifestar gran cantidad de
gérmenes si el catéter es la fuente de la infeccion.

El tratamiento consiste en extraer el catéter y limpiar localmente la herida, la
mayoria de veces con esto es suficiente. Si hay signos de infeccion general debe

instituirse tratamiento con antibiéticos contra el germen causante.

IV.5.5. Neumotorax.

Las vias supra e infraclavicular para la introduccion de sonda intravenosa pueden
condicionar neumotorax, esto se debe a que la pleura apical se encuentra a sélo 5
mm de la pared posterior de la vena subclavia, después de que ésta ha pasado la
primera costilla.

Producido el neumotérax, el paciente se queja de brevedad en las respiraciones y
dolor en el térax, se puede encontrar disminucion del murmullo vesicular a la
auscultacion y también pueden haber algunos cambios en el mediastino.?*

Luego de la aplicacion del catéter debe tomarse radiografia de torax para
descubrir la posible existencia de neumotdrax tempranamente.

Si el neumotérax es pequefio, sera suficiente la toracocentesis. Si ha ocurrido

colapso pulmonar sera necesario toracotomia con sonda.

IV.5.6. Embolia de Aire
Puede ocurrir como resultado de orificio en la sonda de plastico o mientras ésta se
inserta en el conducto venoso.
Se manifiesta por distension de las venas del cuello, elevacion subita de la presion
venosa, cianosis, disminucién de la presion arterial, respiracion rapida y superficial.
El tratamiento consiste en colocar al paciente en decubito lateral izquierdo en la
cabeza hacia abajo.

Si esto no basta, toracotomia con aspiracion del aire con aguja.
IV.5.7. Laceracion de arteria o vena.

La puncion o laceracion arterial rara vez produce dificultades importantes. La

laceracion venosa puede producir hematoma importante.
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El tratamiento consiste en retirar la sonda y las medidas del caso segun la regién

comprometida.

IV.5.8. Lesion del conducto toracico.

Puede ocurrir cuando se usa la via supraclavicular para cateterizar la vena
subclavia o la vena yugular externa o interna.

Tumefaccion minima del cuello con existencia de hidrotorax en el lado izquierdo
suele sefialar el diagndstico. La aspiracion pleural descubre un liquido amarillo turbio
con gran contenido de triglicéridos y el predominio de linfocitos entre la poblacion de
glébulos blancos del campo.

El tratamiento consiste en la extraccion del catéter yugular y tratamiento
conservador de la laceracion al principio con reposo en cama, dieta pobre en grasas
y aspiracion repetida de térax. Si no cede, tratamiento quirtrgico del conducto
toracico bajo anestesia local.?®

IV.6. Complicaciones urinarias y renales.
IV.6.1. Retencion urinaria.

En el estrés, el dolor en la anestesia general y raquidea, la liberaciébn de
catecolaminas aumenta. Se cree que los receptores alfa adrenérgicos del musculo
liso del cuello vesical y la uretra son estimulados por estas hormonas, aumentando
su tono por este mecanismo para terminar produciendo retencion urinaria, la que se

presenta con mas frecuencia en varones de edad avanzada.?®

IV.6.2. Insuficiencia renal aguda.

La isquemia renal produce lesion de la nefrona, la duracion e intensidad de la
isquemia van a determinar la gravedad de la lesion. La cantidad de sangre que llega
a los rifiones después de una hemorragia es desproporcionadamente menor a la
disminucién del gasto cardiaco. La caida a la mitad de los valores normales de la
presién arterial por hemorragia aguda condiciona casi una suspension del flujo renal
sanguineo. Después del restablecimiento del volumen circulatorio y del gasto

cardiaco, la vaso constriccion renal persiste por un tiempo considerable.
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La insuficiencia renal aguda segun la causa primaria se clasifica en: prerenal,
intrinseca y postrenal.

Las prerenales estan relacionadas con el gasto cardiaco y el riego renal.
Las intrinsecas estan condicionadas por la necrosis tubular aguda, la nefropatia por
pigmento y nefrotoxicidad farmacoldgica.?®

La prevencion es el mejor tratamiento de la insuficiencia renal aguda. Es
indispensable evitar hipotension, hipovolemia e hipoxia y si ocurren corregirlas de
inmediato.

Establecida la causa, iniciar radpidamente las medidas correctivas para reducir al

minimo la lesién renal y evitar complicaciones mayores.26

IV.7. Complicaciones respiratorias.
Es fundamental mantener libre la via traqueobronquial, porque atelectasia,
neumonia, absceso y edema pulmonar suelen ser secundarios a obstruccion parcial

o total de las vias respiratorias por las secreciones retenidas o aspiradas.

IV.7.1. Atelectasia y neumonia.

Son numerosos los factores etiologicos, entre ellos: narcéticos que suprimen el
reflejo de la tos, inmovilizaciébn postoperatoria prolongada, vendajes constrictivos,
deshidratacion, congestion pulmonar, aspiracion de materiales extrafios, debilidad de
musculos respiratorios.

La neumonia ocurre después de atelectasia persistente.

En los fumadores o en los que sufren de bronquitis, la proporcién de
complicaciones es mayor, si el paciente deja de fumar cuatro o mas dias, esta
proporcion disminuye.

En la cirugia electiva la profilaxia debe empezarse por lo menos dos semanas
antes de la operacion. Es recomendable dejar de fumar, bajar de peso, mejorar el
estado general, ejercicios respiratorios.

En el postoperatorio es importante la movilizacibn temprana, estimular la
ventilacion, tos frecuente, cambios de posicion, a veces agentes mucoliticos ayudan

en la limpieza bronquial.?’
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IV.7.2. Absceso pulmonar.

Cualquiera que sea la etiologia cardiaca, hipoxia o toxica, se desarrolla un factor
comun, una obstruccion parcial o completa por el liquido de edema, de modo que
estos pacientes mueren ahogados.

Para el tratamiento: sonda endotraqueal, aspiracion, digitalitos, aminofilina,
restriccion de liquidos, diuréticos, torniquetes rotatorios en las extremidades.

IV.7.3. Fistulas enterocutanea.

Una de las complicaciones quirargicas que con frecuencia enfrentan los cirujanos
es la relacionada con las fistulas enterocutaneas. Actualmente con el uso de
nutricion enteral y parenteral la mortalidad es alrededor del 15 al 30 por ciento.

Etiologia: Dentro de las causas podemos tener obstruccion, trauma, procesos
inflamatorios, radiaciones, cuerpo extrafio, procesos neoplasicos.

1. Latrogenia

a) Etiopatogenia.

b) No sutura.

c) Sutura Defectuosa.

d) Compromiso vascular.

2. Alteracion de la cicatrizacion

a) Mala vascularizacion,
b) Infeccion,
c) Desnutricién.

3. Obstruccion distal

IV.8. Diagndéstico.

Las fistulas enterocutaneas generalmente se establecen a partir del cuarto al
séptimo dia del postoperatorio o por una complicacion técnica en el acto operatorio.

Se puede emplear para establecer el diagnostico: Radiografia, Ecografia, TAC,
Radiografia baritada, etc.

Establecida la fistula es vital establecer el estado general del paciente, edad,

reserva metabalica, infeccion asociada, neoplasia, sepsis, etc.
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También es importante la evaluacion relacionada con la fistula:
Nivel del tracto digestivo fistulizado.

Volumen de la fistula en 24 horas,

Hemorragia distal.

Obstruccion distal.

Condiciones de la piel.

Eversion de la mucosa.

N o gk~ wDbd R

Discontinuidad del lumen.

IV.9. Tratamiento.

Se deben tener en cuenta los siguientes aspectos:

Nutricion suficiente y adecuada, satisfaciendo las necesidades caldricas del
paciente, porque éstos generalmente tienen balance nitrogenado negativo,
administrando ademas los electrolitos necesarios para mantener el balance
hidrosalino del paciente con la finalidad de evitar complicaciones como acidosis y/o
alcalosis metabdlica, etc.

En cuanto a la cantidad, va a depender de las pérdidas: el requerimiento proteico
es de 1 a 3 gr por kilo por dia; el requerimiento calérico es de 150 a 200 cal/gr N;
lipidos 2 gr/k -2 por ciento de cal. Electrolitos y oligoelementos
Las vias de administracién pueden ser:

1. Via oral: con dieta adecuada que no aumente el flujo de la fistula.

2. Nutricién Enteral

3. Nutricion Parenteral total

Drenaje adecuado generalmente en forma indirecta (dren pen-rose, tubular, etc.) y
no en forma directa porque aumentaria el drenaje de la fistula.

Proteccion cutanea, esto es fundamental porque las secreciones intestinales en
horas pueden dafar la piel macerandola. En la proteccion de la piel nos da muy

buenos resultados la pasta de aluminio, bolsas de colostomia.
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IV.10. Tratamiento de los focos sépticos.
IV.10.1. Absceso residual intraabdominal.

Se le considera en algunos estudios como la causa mas frecuente de peritonitis,
gue se acomparia de alteraciones hipovolemias, hidro electroliticas, hipoxia, acidosis,
hipoproteinemia, metabolismo energético disminuido y agresion de érganos como el
higado y las glandulas suprarrenales.

La acumulacion anormal de liquidos intraperitoneales guarda un orden importante
a seguir, segun sus cualidades irritantes o dolorigenas:

1. Liguidos con enzimas pancreaticas

2. Liquido géstrico

3. Liquido fecal: colon, apéndice, intestino delgado
4. Bilis

5. Orina

6. Sangre.

Los abscesos pélvicos, subfrénicos o intraabdominales ocurren hasta en el 20 por
ciento de los pacientes operados por apendicitis gangrenosa o perforada. Se
acompafan de fiebre recurrente, malestar y anorexia de inicio insidioso.

El rastreo con la Ecografia, TAC, es muy util para diagnosticar abscesos
intraabdominales y una vez diagnosticados debe drenarselos ya sea por intervencion
quirdrgica o en forma percutanea. En la Reseccion Anterior Baja resulta
sorprendente que el absceso pélvico sea una complicacién inusual. La
contaminacion evidente con materia fecal y la acumulacion de sangre y exudados en
la pelvis durante la operacion predisponen al paciente a la formacién de abscesos.?’

Un absceso puede drenar espontdneamente en la anastomosis rectal o en la
vagina.

Si se requiere intervencion terapéutica mas alla de la administracion de
antibioticos, el paso inicial debe ser un drenaje percutaneo guiado por TAC.

Cuando sea necesario un drenaje a cielo abierto podra hacerse a través del recto

o la vagina. La presencia de peritonitis impone una laparotomia exploratoria.
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IV.10.2. Reintervecion.

La relaparotomia es la reintervencion realizada sobre cualquiera de los 6rganos
de la cavidad abdominal en los primeros treinta dias de una operacion inicial a causa
de la complicacion de esta. Esta debe reservarse para el tratamiento de
complicaciones graves y se plantea que en estas lo més dificil no es el acto de
reintervenir al paciente, sino el de decidir el momento en el cual este debe de ser
reintervenido.?®

Se ha debatido si es prudente reintervenir a un paciente que muestra deterioro
vital después de una intervencién quirdrgica y sin elementos clinicos de una
complicacion intraabdominal. Los que defienden la reintervencidén esgrimen el criterio
de que tras una laparotomia, las manifestaciones de insuficiencia de érganos a
distancia son las primeras manifestaciones de una complicacion intraabdominal
posoperatoria, a tal punto que al abdomen se le ha dado en llamar el agresor
silencioso. Si bien es cierto que en muchas ocasiones solo se encuentra una escasa
cantidad de liquido serohematico propio de una peritonitis terciaria, la activacion de
los mediadores de la inflamacién, que son tan abundantes en ese medio,
desencadena una cascada de fendmenos que originan el cuadro de insuficiencia
multiple de érganos.?®

En otras ocasiones no se encuentra siquiera liquido libre y se considera la
«laparotomia en blanco», pero después de la relaparotomia un grupo de pacientes
mejora y otros, a pesar de la reintervencion, mantienen inevitablemente la misma
evolucion. Quienes defienden una conducta mas conservadora y expectante se
basan en el criterio del estado precario del enfermo, el riesgo de la reintervencion y la
posibilidad de perpetuar el manejo quirtrgico de estos dada la frecuencia de
complicaciones que se derivan de las diferentes técnicas quirtrgicas empleadas,
ademas de la posibilidad ya descrita de que aparezca hipertension intraabdominal
incluso si se emplean técnicas para descomprimir la cavidad, como el abdomen
abierto. El criterio de abrir el abdomen en el postoperatorio con vistas a descomprimir
una cavidad que presenta hipertension intraabdominal gana adeptos entre los

encargados de la atencion de estos pacientes. En discusion esta cual técnica
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emplear y si ésta se pudiera realizar con mayor precocidad y no esperar a que se
produzca el sindrome compartimental abdominal.?®

Realizaciéon de una segunda intervencion a un paciente, habitualmente por algo
relacionado con la primera y mas o menos cerca de la primera en el tiempo. Todavia
en los pacientes operados surgen complicaciones que requieren una reintervencion
temprana, situaciones que deciden sobre la vida de estos afectados y alteran de
manera significativa la mortalidad quirirgica.?®

Es dificil establecer un diagndstico certero en el periodo posquirdrgico inmediato a
causa del dolor de la incision y la irritacion peritoneal, a lo que se afiade, los efectos
de la anestesia que disminuyen no solo el dolor, sino también las reacciones
secundarias a la hipovolemia y la hipoxia.?°

Desde épocas remotas, la aparicion de complicaciones sépticas ha constituido un
problema de dificil solucién, habida cuenta de que las reservas fisiologicas del
afectado estan atenuadas y las complicaciones pueden pasar inadvertidas.?®

En las enfermedades quirlrgicas, la preparacion del paciente es fundamental,
especialmente si es tributario de un plan terapéutico urgente. La correccion de los
desequilibrios hidroelectrolitico y acido-basico de las alteraciones de la coagulacion y
la profilaxis o tratamiento antibiético, son factores importantes para prevenir futuras
complicaciones sistémicas, aunque la reintervencion del enfermo se considera,
independiente de la causa que la justifique, la principal complicacion de la técnica
quirdrgica, puesto que uno de los principios fundamentales de la cirugia es la
solucién intraoperatoria de cualquier problema en relacion con el diagnéstico e
incluso con el propio tratamiento.°

Resulta oportuno sefalar que las reintervenciones se relacionan con
complicaciones, que son el resultado de la progresion de la enfermedad, hallazgos
operatorios, condiciones locales y generales del paciente; ademas de,
ocasionalmente, errores tanto en la tactica como en la técnica operatoria, o que se
conoce como iatrogenia.

La reintervencion se define como la realizacién de una nueva operacion a causa
del fracaso de la anterior por no cumplir el objetivo propuesto, aparicion de

complicaciones o diagnostico de iatrogenias.
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Nunca se ha podido identificar claramente las variables que pueden aumentar el
riesgo de un paciente al ser sometido a una reintervencién quirdrgica y, por
consiguiente, no es posible establecer un criterio uniforme para estandarizar la
conducta que se debe seguir con los enfermos susceptibles a esta y condicionar una
amplia variedad de secuelas posquirtrgicas.*°

La decision de reoperar es critica, y la actitud del cirujano es bésica en este
proceso importante de toma de decisiones. En este sentido encontraron en un
servicio quirargico, que cerca de 10 por ciento de las complicaciones posoperatorias
graves y con amenaza para la vida eran iatrogénicas. Por su parte, Tompkins sefiala
que la segunda decision mas dificil en cirugia es cuando operar; pero la primera,
cuando reintervenir.3°

Una reoperacion ocasiona un nuevo traumatismo y desequilibrio de los
mecanismos homeostaticos del paciente, que condiciona mayores posibilidades para
presentar complicaciones que aumenten la mortalidad. La necesidad de una
reintervencion presupone alguna complicacién en el periodo posoperatorio inmediato
o alguna lesion inadvertida durante el acto quirdrgico. Una reintervencion oportuna, a
pesar de los progresos de la terapéutica actual, corrobora el pensamiento de que "es
mejor mirar y ver, que esperar para ver".3!

La necesidad de una relaparotomia no programada en el periodo posoperatorio
inmediato de una cirugia abdominal representa, en la mayoria de los casos, una falla
grave de la cirugia inicial y constituye una de las situaciones criticas mas complejas
que debe enfrentar un cirujano. La tasa de reintervenciones en cirugia abdominal
fluctia entre 2-7 por ciento, y se asocia a una mortalidad de 36-48 por ciento.
Asimismo, algunos autores sefialan que las relaparotomias tienen una incidencia de
0,5-15 por ciento de todas las laparotomias realizadas en un hospital y la tasa de
mortalidad global oscila desde 24 hasta 71 por ciento para una media alrededor de
40 por ciento.3!

Por otra parte, el objetivo de la laparotomia en la peritonitis aguda es eliminar su
foco; sin embargo, entre 15 y 30 por ciento de los casos se hace necesaria una
reintervencion, la cual puede ser percutanea o a través de relaparotomia, que se

realizara lo antes posible para garantizar un resultado favorable.3!
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En la actualidad coexisten 2 grandes posibilidades para el paciente que requiere
una relaparotomia. Esta puede ser programada o a demanda; la primera se decide
desde la laparotomia inicial y se basa en el juicio del cirujano; la segunda, de
acuerdo con la evolucion posoperatoria del enfermo, el juicio clinico del especialista
en cirugia y el equipo médico de apoyo, por ejemplo: el médico intensivista.

A escala mundial, la reticencia de los cirujanos al reintervenir a los pacientes que
operaron ellos mismos u otros colegas, es comun en las unidades de cuidados
intensivos y en los servicios de emergencias. Este especialista considera la
reintervencion como un fracaso que debe ocultar o negar, pues solo situaciones
como el estado de choque hemorragico, la sepsis incontrolable o el fallo multiple de
organos lo convencen de la urgencia de volver a operar; eventos que por lo general,
son tardios y disminuyen las probabilidades de supervivencia del afectado.3?

No obstante, la mentalidad quirargica ha evolucionado desde los timidos second
look de los afios 70, las laparotomias "programadas" de los 80, hasta las
operaciones secuenciales de "control de dafio" de los 90, pero aln los emergencistas
e intensivistas piensan que los cirujanos estan a la zaga de la comunidad médica que
trata de intervenir precozmente, antes de que se inicie 0 en los periodos iniciales de
las enfermedades y sus complicaciones, y no en el periodo de estado o en el
terminal, cuando las reservas fisioldgicas del paciente estan agotadas.3?

La mortalidad por reintervencion abdominal varia de 13 a 100 por ciento en
relacion con las condiciones del enfermo, pero en aquellos sin Sepsis sistémica en el
momento de la reintervencion es de 13 por ciento; en los que tienen Sepsis y falla
multiple de 6rganos, de 50 por ciento y en los pacientes con peritonitis difusa y falla
organica multiple se eleva a 100 por ciento.33343% Una reintervencion puede ser la
Gnica esperanza y aungue la cirugia agresiva puede traer consigo una sobrevida
hasta de 52 por ciento,®>3¢ es mucho mas desalentador en la autopsia, el hallazgo de
una enfermedad que requeria tratamiento quirargico y no fue realizado.

Es importante destacar que 2 por ciento de los pacientes laparotomizados
desarrollan sepsis intraabdominal posoperatoria y 29 por ciento de los que tienen
este diagndstico en la cirugia inicial persisten con ella; por tanto, el reconocimiento

temprano con el tratamiento oportuno es crucial para estos afectados. Los errores en
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el diagnaostico y control de un foco séptico abdominal pueden provocar falla organica
multiple, y esta documentado que hay mas incidencia en la disminucién de la
mortalidad cuando se previene su instalacion que cuando se trata una vez que se
manifiesta. Otros factores relacionados con el aumento de la mortalidad son: edad
mayor de 50 afios, peritonitis en el procedimiento inicial, Sepsis sistémica,
desnutricién y cirrosis hepatica.®’

Sobre las reintervenciones se han emitido criterios diversos y controversiales, por
lo que aun no se dispone de una doctrina que los unifique, ni lineamientos sobre la
conducta a seguir con los pacientes que deben ser reintervenidos. En la bibliografia
nacional y extranjera se aborda con poca frecuencia este tema; sin embargo, en
Cuba se citan tasas de reintervenciones abdominales entre 1,3 y 2,6 por ciento en
servicios de cirugia general, 10,6 por ciento en salas de terapia intermedia de cirugia
y hasta 17 por ciento en unidades de cuidados intensivos.38

La reintervencién quirargica abdominal es una entidad frecuente en nuestros dias,
gue suele derivarse de un primer procedimiento quirdrgico que pudo haber sido no
satisfactorio; que detect6 un problema que no pudo ser resuelto por las condiciones
hemodindmicas o ventilatorias del paciente, o por complicaciones posquirdrgicas
derivadas de factores intrinsecos y/o extrinsecos tales como infecciones,
hemorragias, malnutricion, e incluso deficiencias en la propia técnica quirargica.

El gran avance tecnolégico en el campo de la medicina en el dltimo siglo ha
logrado mejorar los métodos diagndésticos y terapéuticos, nutricionales y ventilatorias
que repercuten directamente en el estado fisioldgico trans y postoperatorio y se han
desarrollado modernos equipos para su control y monitoreo; lo que ha permitido
someter a los pacientes con complicaciones de éste tipo a reoperaciones
abdominales con mayor seguridad; sin embargo, y a pesar del desarrollo, la morbi-
mortalidad de las reintervenciones abdominales sigue siendo Inaceptablemente
elevada.3®

Existen pocos estudios o publicaciones nacionales e internacionales de los
lineamientos que deben de seguirse en el manejo de los pacientes que han de ser

reintervenidos. Una nueva operacion constituye un nuevo traumatismo, un
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desequilibrio de los mecanismos homeostéaticos del paciente, por lo que aumentan
las posibilidades de que se presenten complicaciones y la mortalidad es mayor.
La exploracion y manejo de la cavidad abdominal durante una segunda o tercera
laparotomia tienen muchas dificultades, se requiere de un conocimiento profundo de
la historia natural de la enfermedad, de su fisiopatologia y de sus posibles
complicaciones, asi como un juicio maduro para seguir el mejor procedimiento para
cada caso en particular.3®

En general las reintervenciones se relacionan con complicaciones, resultado de la
progresion de la patologia, hallazgos operatorios, condiciones generales y locales del
paciente, y en algunas ocasiones errores en la tactica y en la técnica operatoria, lo
qgue de manera habitual se conoce como iatrogénica.*°

Las reintervenciones se dividen en dos categorias.

1. Reintervenciones urgentes que se llevan a cabo en las primeras 24 horas de
postoperatorio, mediata durante el mismo lapso de hospitalizacion, y con
menos frecuencia tardia, cuando el paciente ya salio del hospital.

2. Reintervenciones planeadas, durante una operacion de urgencia y con menos
frecuencia durante una cirugia electiva se realizan procedimientos transitorios
o parciales, con el fin de disminuir el trauma quirargico. El propdsito de realizar
éste estudio es conocer los factores de riesgo relacionados con la

reintervencion abdominal.#?
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V. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variables

Concepto

Indicador

Escala

Edad

Tiempo transcurrido desde
el nacimiento hasta la

actualidad

<20 afios
21-30
31-40
41-50
51-60
61-70
71-75
>76

Ordinal

Sexo.

Género al que pertenece el

sujeto

Masculino

Femenino

Nominal

Evoluciéon

Cambio o transformacion
gradual de algo, como un
estado, una circunstancia,

una situacion, unas ideas,

Segun expedientes

Nominal

Tiempo evolucion

post-laparotomia

Periodo determinado
durante el que se realiza
una accion o se desarrolla

un acontecimiento

<1undia
1-3 dias
4-6 dias

=7 dias

Ordinal

Hallazgos

transquirargico

Es el lapso de tiempo que
va pasa desde que el
paciente es admitido en la
sala de operaciones y es
les trasladado a la sala de
recuperaciéon, constituye el
acto quirdrgico en el que el
equipo quirdrgico interviene

de manera directa

Obstruccion
intestinal
Dehiscencia de
anastomosis
Absceso
intraabdominal
Infeccion de sitio
operatorio
Secreciones

Bilis en la cavidad

Abdominal

Nominal
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Perforacion de colon
Perforacién del
intestino delgado
Peritonitis

Cuerpos extrafios

Eventracion

Manejo.

Es el conjunto de medios de
cualquier clase (higiénicos,
farmacoldgicos, quirdrgicos
o fisicos) cuya finalidad es
o el alivio
de

enfermedades o sintomas.

la curacion

(paliacion) las

Segun expedientes

Nominal

Tipo de
intervencion

quirurgica.

Una intervencion
quirdrgica es una practica
médica

especifica  que

permite actuar sobre un

organo interno o externo

Abierto

Cerrado

Nominal

Criterios para la

reintervencion

Se como la

realizacion de una nueva

define

operacion a causa del
fracaso de la anterior por no
cumplir el objetivo
de

complicaciones o]

propuesto, aparicion

diagndstico de iatrogenias.

Absceso
periestomacal
Distencion
abdominal

Dolor abdominal
Secreciones
Dehiscencia de la

herida

Nominal

Organos afectados

Es una fase en el cual
consiste en la afectacion del
de

hematopoyético,

sistema interno los

organos

Intestino delgado
Vesicula biliar
Perforacion del

colon

Nominal
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bazo o higado en pacientes
gue no responden adecua-

damente al tratamiento

Perforacion
intestino
Colon transverso

Ninguno

del
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VI. MATERIAL Y METODOS
VI.1. Tipo de estudio.

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo retrospectivo con el objetivo de
determinar la incidencia de pacientes reintervenidos por laparatomia exploratoria en
el Hospital Salvador B. Gautier, en el periodo enero-diciembre 2017. (Ver anexo
cronograma)

VII.2. Demarcacion geografica.

El estudio tendra como escenario el Hospital Dr. Salvador B. Gautier, este se
encuentra ubicado en, Av. Alexander Fleming Alexander Fleming esqg. Pepillo
Salcedo, Santo Domingo el cual esta delimitado al norte por calle Gernard Pérez, al
Sur la calle Alexander Fleming, al Este la calle 23, y al Oeste la 39, en el Ensanche
La Fe, el mismo pertenece a el Area IV de Salud de la Region Metropolitana. (Ver

Mapa cartografico y vista aérea).

VII.3. Universo

Estuvo constituido por todos los pacientes que fueron atendidos en el
departamento de cirugia del Hospital Dr. Salvador B. Gautier en el periodo enero-
diciembre 2017.

VI.4. Muestra.

La muestra estuvo constituida por 21 los pacientes que fueron reintervenidos por
laparotomia exploratoria en dicho centro hospitalario en el mismo periodo de tiempo.
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VI.5. Criterios de inclusion.
1. Pacientes con complicaciones quirdrgicas que tuvieron que reintervenidos por
abordaje de laparatomia exploratoria
2. Pacientes posquirdrgicos que fueron ingresados durante el periodo sefalado.

3. Pacientes con expedientes completos y que participaran en dicha entrevista.

VI.6. Criterios de exclusion.
1. Pacientes con complicaciones quirargicas atendidos por el servicio de cirugia
en el “Hospital Salvador B. Gautier” en el periodo diciembre-enero 2017.
2. Pacientes que no cumplan con los criterios de inclusion

3. Pacientes que no hubieran aceptado participar en el estudio.

VI.7. Instrumento de recoleccion de datos.
Para la recoleccion de los datos se elaborard un formulario que preguntas y

datos socio demograficos.

VI.8. Procedimiento.

Los datos fueron recolectados por el sustentante, de la especialidad de cirugia del
Hospital Salvador B. Gautier. El instrumento de llenara durante el periodo de estudio
sefialado. Esta fase fue ejecutada en el periodo comprendido de enero-diciembre
2017.

VI.9. Tabulacion
Los datos obtenidos fueron sometidos a revision y procesamiento, para lo cual se
utiliz6 el programa Microsoft Excel. Las informaciones obtenidas a partir de la

presente investigacion, seran estudiadas en frecuencia simple.

VI1.10. Andlisis

Se analiz0 por medio de frecuencias simples.
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VI1.10. Aspectos éticos.

El presente estudio fue ejecutado con apego a las normativas éticas
internacionales, incluyendo los aspectos relevantes de la Declaracion de Helsinki y
las pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas
(CIOMS). El protocolo del estudio y los instrumentos disefiados para el mismo fueron
sometidos a la revision del Comité de Etica de la Universidad, a través de la Escuela
de Medicina y de la coordinacion de la Unidad de Investigacion de la Universidad, asi
como a la Unidad de ensefianza del, Hospital Salvador B. Gautier, cuya aprobacion
fue el requisito para el inicio del proceso de recopilacién y verificacién de datos.

El estudio implica el manejo de datos identificatorios ofrecidos por personal que
labora en el centro de salud (departamento de estadistica). Los mismos fueron
manejados con suma cautela, e introducidos en las bases de datos creadas con esta
informacion y protegidas por una clave asignada y manejada Unicamente por la
investigadora. Todos los informantes identificados durante esta etapa fueron
abordados de manera personal con el fin de obtener su permiso para ser
contactadas en las etapas subsecuentes del estudio.

Todos los datos recopilados en este estudio fueron manejados con el estricto
apego a la confidencialidad. A la vez, la identidad de los/as contenida en los
expedientes clinicos fue protegida en todo momento, manejandose los datos que
potencialmente puedan identificar a cada persona de manera desvinculada del resto
de la informacién proporcionada contenida en el instrumento.

Finalmente, toda informacion incluida en el texto del presente anteproyecto,

tomada en otras autores, fue justificada por su llamada correspondiente.
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VII. RESULTADOS.

Cuadro 1. Incidencia de pacientes reintervenidos por laparotomia exploratoria en el

Hospital Salvador B. Gautier, en el periodo enero-diciembre 2017. Segun

incidencia.

Incidencia de reintervenciones por laparotomia | Frecuencia %

exploratoria.

Total de pacientes que le realizaron laparotomia

exploratoria en el periodo enero-diciembre 2017. 50 100.0
Total pacientes reintervenidos 21 4.2

Fuente: expedientes clinicos.

En el periodo comprendido desde en el periodo enero-diciembre 2017 fueron

realizadas 50 laparotomias exploratorias, de las cuales 21 fueron re intervenidas

para un 4.2 por ciento.

Grafico 1. Incidencia de pacientes reintervenidos por laparotomia exploratoria en el

Hospital Central de las Fuerzas Armadas en el periodo marzo 2015 febrero 2016.

Segun incidencia.

Incidencia

H Poblacion

# Muesira

Fuente: Cuadro 1.
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Cuadro 2. Incidencia de pacientes reintervenidos por laparotomia exploratoria en el
Hospital Salvador B. Gautier, en el periodo enero-diciembre 2017. Segun edad

Edad (afios) Frecuencia %
<19 2 9.5
20-29 1 4.8
30-39 2 9.5
40-49 3 14.3
50-59 4 19.0
60-69 1 4.8
=70 8 38.0
Total 21 100.0

Fuente: expedientes clinicos

El 38.0 por ciento de los pacientes eran mayor o igual de 70 afos de edad, el 19.0
por ciento de 50-59 afos, el 14.3 por ciento 40-49 afios, el 9.5 por ciento 30-39 y

menor o igual de 19 afios, y el 4.8 por ciento tenian de 20-29 y 60-69 afios.

Gréfico 2. Incidencia de pacientes reintervenidos por laparotomia exploratoria en el

Hospital Salvador B. Gautier, en el periodo enero-diciembre 2017. Segun edad
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Fuente: cuadro 2.
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Cuadro 3. Incidencia de pacientes reintervenidos por laparotomia exploratoria en el
Hospital Salvador B. Gautier, en el periodo enero-diciembre 2017. Segun sexo

Sexo Frecuencia %

Masculino 12 57.1
Femenino 9 42.9
Total 21 100.0

Fuente: expedientes clinicos.

El 57.1 por ciento de las pacientes eran de sexo masculino, y el 42.9 por ciento

femenino.

Grafico 3. Incidencia de pacientes reintervenidos por laparotomia exploratoria en el

Hospital Salvador B. Gautier, en el periodo enero-diciembre 2017. Segun sexo
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Fuente: Cuadro 3

49



Cuadro 4. Incidencia de pacientes reintervenidos por laparotomia exploratoria en el

Hospital Salvador B. Gautier, en el periodo enero-diciembre 2017. Segun tiempo de

evolucion luego de la laparotomia.

Tiempo de evolucion

luego de la Frecuencia

%

laparotomia

<1undia 4.7
1-3 dias 4 19.0
4-6 dias 11 52.4
2 7 dias 5 23.8
Total 21 100.0

Fuente: Expedientes clinicos

El 52.4 por ciento de los pacientes duro un tiempo de evolucion de 4-6 dias luego

de la laparotomia, el 23.8 por ciento dur6é un tiempo mayor o igual a 7 dias, el 19.0

por ciento de 1-3 dias y el 4.7 por ciento duro menos de un dia.

Grafico 4. Incidencia de pacientes reintervenidos por laparotomia exploratoria en

el Hospital Salvador B. Gautier, en el periodo enero-diciembre 2017. Segun tiempo

de evolucion luego de la laparotomia.
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Fuente: Cuadro 4.
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Cuadro 5. Incidencia de pacientes reintervenidos por laparotomia exploratoria en el

Hospital Salvador B. Gautier, en el periodo enero-diciembre 2017.

Segun tiempo de

evolucion.
Tiempo <1 1-3 4-6 =7 Total

Fr.| % | Fr. % Fr. % Fr. % Fr. %
Favorable 0 |00 23.8 38.1 9.5 15 71.4
Desfavorable | 1 | 4.8 23.8 0.0 0 0.0 6 28.6
Total 1 /48|10 476 | 8 |381 | 2 9.5 21 100.0

Fuente: Expedientes clinicos.

Segun el tiempo de evolucién, el 71.4 por ciento fue favorable y el 28.6 por ciento

desfavorable. En 38.1 por ciento que fue favorable el tiempo fue de 4-6; en el 23.8

fue de 1-3, y en el 9.5 por ciento mayor o igual a 7. En el 23.8 por ciento que fue

desfavorable el tiempo de evolucion fue entre 1-3, y en el 4.8 por ciento menos de 1.

Gréfico 5. Incidencia de pacientes reintervenidos por laparotomia exploratoria en el

Hospital Salvador B. Gautier, en el periodo enero-diciembre 2017. Segun tiempo de

evolucion.
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Fuente: Cuadro 5.
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Cuadro 6. Incidencia de pacientes reintervenidos por laparotomia exploratoria en el

Hospital Salvador B. Gautier, en el periodo enero-diciembre 2017. Segun tiempo de

intervencion

Tiempo de intervencion Frecuencia %
< 1dia 1 4.7
1-3 dias 3 14.3
4-6 dias 11 52.4
> 7 dias 6 28.6
Total 21 100.0

Fuente: Expedientes clinicos.

El 52.4 por ciento de los pacientes duro un tiempo de intervencién de 4-6 dias, el

28.6 por ciento un tiempo mayor o igual a 7 dias, el 14.3 por ciento de 1-3 dias y el

4.7 por ciento menos de un dia.

Grafico 6. Incidencia de pacientes reintervenidos por laparotomia exploratoria en el

Hospital Salvador B. Gautier, en el periodo enero-diciembre 2017. Segun tiempo de

intervencion
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Fuente: Cuadro 6
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Cuadro 7. Incidencia de pacientes reintervenidos por laparotomia exploratoria en el

Hospital Salvador B. Gautier, en el periodo enero-diciembre 2017. Segun criterio de

reintervencion

Criterio de reintervencion Frecuencia %

Absceso periestomacal 4 19.1
Distencion abdominal 5 23.8
Dolor abdominal 7 33.3
Secreciones 3 14.3
Dehiscencia de la herida 2 9.5

Total 21 100.0

Fuente: Expedientes clinicos.

El 33.3 por ciento de los pacientes presentaron dolor abdominal en la

reintervencion, el 23.8 por ciento presentaron distencion abdominal, el 19.1 por

ciento presentaron absceso periestomacal, el 14.3 por ciento presento secreciones, y

el 9.5 por ciento presentaron dehiscencia de la herida.

Gréfico 7. Incidencia de pacientes reintervenidos por laparotomia exploratoria en el

Hospital Salvador B. Gautier, en el periodo enero-diciembre 2017. Segun criterio de

reintervencion.
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Fuente: Cuadro 7
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Cuadro 8. Incidencia de pacientes reintervenidos por laparotomia exploratoria en el
Hospital Salvador B. Gautier, en el periodo enero-diciembre 2017. Segun 6rganos

afectados.

Organos afectados Frecuencia %
Intestino delgado 5 23.8
Vesicula biliar 2 9.5
Perforacion del colon 1 4.7
Perforacion del intestino 2 9.5
Colon transverso 4 19.0
Ninguno 7 33.3
Total 21 100.0

Fuente: Expedientes clinicos.

El 33.3 por ciento de los pacientes no presentaron 6rganos afectados, el 23.8 por
ciento presento afecciones en el intestino delgado, el 19.0 por ciento en el colon
transverso, el 9.5 por ciento presento afecciones de vesicula biliar y perforacion del
intestino y el 4.7 por ciento presento perforacion del colon.

Grafico 8. Incidencia de pacientes reintervenidos por laparotomia exploratoria en el

Hospital Salvador B. Gautier, en el periodo enero-diciembre 2017. Segun 6rganos

afectados.
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Fuente: Cuadro 8.
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Cuadro 9. Incidencia de pacientes reintervenidos por laparotomia exploratoria en el

Hospital Salvador B. Gautier, en el periodo enero-diciembre 2017. Segun

complicaciones.

Complicaciones Frecuencia %
Absceso 6 28.5
Lesion grado | del intestino delgado 2 9.5
Absceso intra abdominal 3 14.3
Peritonitis 2 9.5
Eventracion de osas intestinales 2 9.5
Perforacion del intestino 3 14.3
Cuerpo extrafio en vias digestivas 1 4.8
Masa en colon 1 4.8
Secrecioén del higado 1 4.8
Total 21 100.0

Fuente: Expedientes clinicos.

El 28.5 por ciento de los pacientes presentaron complicaciones de absceso, el

14.3 por ciento abscesos intra abdominal y perforacion del intestino, el 9.5 por ciento

presento complicaciones de lesién grado | del intestino delgado, eventracién de osas

intestinales y peritonitis, el 4.8 por ciento presentaron cuerpo extrafio en vias

digestivas, masa en el colon y secrecién del higado.

Gréfico 9. Incidencia de pacientes reintervenidos por laparotomia exploratoria en el

Hospital Salvador B. Gautier, en el periodo enero-diciembre 2017. Segun

complicaciones.
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Fuente: Cuadro 9.
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Cuadro 10. Incidencia de pacientes reintervenidos por laparotomia exploratoria en el
Hospital Salvador B. Gautier, en el periodo enero-diciembre 2017. Segun tipo de

hallazgo.

Tipo de hallazgo Frecuencia %
Secreciones purulentas 2 9.5
Absceso 6 28.5
Secrecion abdominal 4 19.0
Bilis en cavidad abdominal 1 4.8
Peritonitis 2 9.5
Perforacion del colon 1 4.8
Perforacién del intestino delgado 2 9.5
Cuerpos extrainos 1 4.8
Eventracion 2 9.5
Total 21 100.0

Fuente: Expedientes clinicos.

En cuanto a los tipos de hallazgos el 28.5 por ciento de los pacientes presentaron
absceso, el 19.0 por ciento secreciébn abdominal, el 9.5 por ciento presento
secreciones purulentas, perforacion del intestino delgado, peritonitis y eventracion, y
el 4.8 por ciento presentaron hallazgos de bilis en la cavidad abdominal, perforacion
del colon, y cuerpos extrafios.

Gréfico 10. Incidencia de pacientes reintervenidos por laparotomia exploratoria en el
Hospital Salvador B. Gautier, en el periodo enero-diciembre 2017. Segun tipo de
hallazgo.
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Fuente: Cuadro 10.
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Cuadro 11. Incidencia de pacientes reintervenidos por laparotomia exploratoria en el

Hospital Salvador B. Gautier, en el periodo enero-diciembre 2017. Segun hallazgo

transquirargico

Hallazgo transquirdargico Frecuencia %
Secreciones 2 9.5
Absceso 6 28.5
Bilis en la cavidad abdominal 3 14.3
Perforacion de colon 2 9.5
Perforacion del intestino delgado 1 4.8
Peritonitis 1 4.8
Cuerpos extrafios 3 14.3
Masa en el colon 1 4.8
Eventracion 2 9.5
Total 21 100.0

Fuente: Expedientes clinicos.

En cuanto a los hallazgos transquirdargicos el 28.5 por ciento de los pacientes

presentaron abscesos, el 14.3 por ciento presento bilis en la cavidad abdominal, y

cuerpos extrafios, el 9.5 por ciento presento secreciones, perforacion de colon, y

eventracion, y el 4.8 por ciento presentaron perforacion del intestino delgado,

peritonitis y masa en el colon.
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Gréfico 11. Incidencia de pacientes reintervenidos por laparotomia exploratoria en el

Hospital Salvador B. Gautier, en el periodo enero-diciembre 2017. Segun hallazgo

transquirurgico
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VIIl. DISCUSION.

La naturaleza y caracteristicas de cada institucion determinan la frecuencia y tipos
de intervenciones quirdrgicas abdominales que se realizan. En este estudio igual que
en otros similares las reintervenciones quirdrgicas abdominales son mayoritarias.

El porcentaje de relaparotomias de este estudio fue de 4.2 por ciento, muy similar
a los limites reportados en otros trabajos que van desde 0.5% a 15.9 %.%> El valor
que se reporta es relativamente bajo con el limite superior debido a que otros
estudios incluyen como relaparotomia temprana dentro de los dos meses, lo cual
puede estar ligado al indice de violencia que afecta a nuestro pais en ultimas fechas.

Cabe sefialar que la mayoria de las reintervenciones fueron abdominales y al
respecto, en multiples estudios su incidencia es de 0.5 a 15% aproximadamente, de
todas las cirugias de abdomen que se realizan en un hospital*3444546 mientras que
en algunos estudios efectuados en Estados Unidos de Norteamérica y Espafia,
comprende alrededor de 2.5% de las operaciones iniciales. Por tanto, si se considera
la reoperacion como un indicador de calidad, los resultados expuestos coinciden con
un indice aceptable de reintervenciones.

Los resultados de este estudio concuerdan con lo sefialado por algunos autores
con respecto a que la edad es el primer factor prondstico a considerar en la
mortalidad por reintervenciones. La mayoria de las revisiones muestran que existe
una relacion directa entre la mortalidad y la edad. Por su parte, Garcia #¢ encontr6
que el grupo de mayores de 61 afos fue el mas significativo y Martin et
al #° informaron un incremento del nimero de fallecidos al aumentar la edad, puesto
que 71.0 de los integrantes de su serie tenia mas de 50 afios; sin embargo,
Martinez et al*® refirieron que en su casuistica poco numerosa, la edad avanzada no
tuvo relacion con la mortalidad.

En esta investigacion el criterio para la reintervencion fue el dolor abdominal,
seguido por la distension abdominal y el absceso periestomacal, y la complicacion
mas frecuente para la reintervencion fue el absceso, seguido por perforacion del
intestino, todo lo cual no es coincidente con la literatura consultada, en una
investigacion efectuada en Ciudad de La Habana, Valdés, et al., ! sefialaron como

causas fundamentales de reintervencion: peritonitis por procesos supurativos o

59



perforaciones (22.3%), dehiscencia de sutura gastrointestinal (18.5%) y hemorragias
intraabdominales (17.1%); mientras que Castillo Lamas et al % notificaron que las
peritonitis y las hemorragias posoperatorias fueron las causas principales de
relaparotomia.

Segun los hallazgos, el mas frecuente fue el abceso, seguido por la secrecion
abdominal; por su parte, Villaet al4’ encontraron que los hallazgos en las
reintervenciones  fueron: dehiscencias de suturas (38.8%), abscesos
intraabdominales (25.0%), oclusiones mecanicas (22.2%) y complicaciones variadas
de la cirugia abdominal (13.8%). Otros autores 2 hicieron referencia a las
dehiscencias de suturas, a las colecciones intraabdominales y a las oclusiones
intestinales.

Al respecto, Rivero“ sefial6 como principales diagnésticos durante las
reintervenciones las dehiscencias de suturas, las colecciones intraabdominales, las
oclusiones intestinales mecanicasy las hemorragias, aunque en proporciones
diferentes en su investigacion; asimismo, Gonzalez*° refirié que la evisceracion era
una causa importante de reoperacion, para ocupar el segundo lugar del nimero de
reintervenciones, al igual que lo obtenido en esta casuistica.

Es importante sefalar que al analizar la alta incidencia de evisceracion
posquirdrgica (16.3%) se deben considerar los factores de riesgos que condicionan
esta temible complicacién, tales como: edad, aumento de la presion intraabdominal,
sepsis, urgencia de la operacién, afecciones asociadas, desnutricion, anemia,
hipoproteinemia, hipoavitaminosis, inmunodepresion, neoplasia, insuficiencia renal y
hepatica, por citar algunas, asi como el material de suturas y la técnica quirdrgica
empleada en el cierre de la pared abdominal, elementos importantes para su
prevencion.

El retraso en el diagnostico y en la nueva operacion son factores importantes que
repercuten directamente en el incremento de la mortalidad de los pacientes
reintervenidos. Las complicaciones que se presentan provocan menos dafio cuanto
mas rapido sean diagnosticadas y tratadas.

El tiempo que transcurre desde la operacion inicial hasta la reintervencion es

importante para establecer un prondstico, debido a que en los pacientes
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reintervenidos precozmente se observan los mas bajos indices de morbilidad y
mortalidad.*?

Se plantea que el tiempo transcurrido entre la operacion inicial hasta la
reintervencion es un factor esencial por la presencia de complicaciones. El
compromiso del estado inmunoldgico y el agotamiento de las reservas energéticas, el
fallo de 6rganos y sistemas alejados de la localizacion de origen de la enfermedad,
las complicaciones, asi como la demora en las reintervenciones, influyen en el
estado final de estos pacientes. 48

Villa, et al., “® encontraron en su estudio que en los primeros 5 dias fueron
reintervenidos 38.8% de los pacientes; en la segunda semana 55.5% y en la tercera
5.5%, de modo que resulté significativo que en este ultimo grupo ocurrié 100% de
mortalidad.

Betancourt et al observé en su casuistica que a 52.4% de los pacientes se le
practicé una "reintervencién temprana" (primeras 72 horas); mientras que 19.2% fue
reoperado 7 o mas dias luego de la operacion inicial.

Garcia Vega * hall6 en su casuistica que la mayoria de los pacientes fueron
reintervenidos en los primeros 7 dias (91,1%), el resto fue reoperado en la segunda
semanay a este grupo correspondié una alta mortalidad (44.4%).
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IX. CONCLUSIONES.

1.

En el periodo comprendido en el periodo enero-diciembre 2017.fueron
realizadas 50 laparotomias exploratorias, de las cuales 21 fueron re

intervenidas para un 4.2 por ciento.

2. EI 38.0 por ciento de los pacientes era mayor o igual de 70 afos de edad.

3. EI57.1 por ciento de las pacientes eran de sexo masculino.

El 52.4 por ciento de los pacientes tuvo un tiempo de evolucion de 4-6 dias
luego de la laparotomia.

Segun el tiempo de evolucion, el 71.4 por ciento fue favorable; en 38.1 por
ciento que fue favorable el tiempo fue de 4-6 dias.

El 52.4 por ciento de los pacientes tuvo un tiempo de intervenciéon de 4-6 dias.

7. ElI 33.3 por ciento de los pacientes presentaron dolor abdominal en la

reintervencion.

8. EI 33.3 por ciento de los pacientes no presentaron érganos afectados.

El 285 por ciento de los pacientes presentaron absceso como

complicaciones.

10.En cuanto a los tipos de hallazgos el 28.5 por ciento de los pacientes

presentaron absceso.

11.En cuanto a los hallazgos transquirurgicos el 28.5 por ciento de los pacientes

presentaron abscesos.
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X. RECOMENDACIONES.

1. El cirujano debe de ser consistente de sus propias limitaciones y no tener
reparos en consultar con cirujanos de mas experiencia.

2. Trabajar en equipo e instrumental adecuado evitando asi convertir una
intervencion simple en una complicada.

3. Tener en cuenta todas las estructuras anatomicas alteradas por una cirugia
previa.

4. Valorar criticamente los sintomas en el postoperatorio inmediato y mediato.
Considerar siempre tres principios béasicos al reintervenir: drenaje de focos
sépticos, debidamente del tejido esfacelado y prevencion ininterrumpida de la

reacumulacion de abscesos que condicionan sepsis.
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XIl. ANEXOS
XII.1. Cronograma

ITEMS febrero marzo abril mayo junio Julio agosto septiembre

Seleccién y
solicitud de
aprobacién del

tema

Seleccion de

asesores

Sometimiento
del temay
reunién con

asesores

Visitas a
institucionales
para
recopilacion de
datos

Reunién con
asesores
tematicos y
metodolégico y
entrega del

anteproyecto

Reunién con
asesores,
procesamientos
de informacion

recogida

Reunién con
asesores,

discusion sobre

procesos

Entregas de
copias de

trabajo final

Presentacion

de tesis
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XIl.2. Formulario de recoleccién de los datos

INCIDENCIA DE PACIENTES REINTERVENIDOS POR LAPARATOMIA
EXPLORATORIA EN EL HOSPITAL SALVADOR B. GAUTIER, EN EL PERIODO
ENERO-DICIEMBRE 2017.

Numero de record:

1. Edad: <20 afios___ 21-30__ 31-40 41-50 51-60 _ 61-70__ 71-
75 >76

2. Sexo: Masculino_ Femenino

3. Tiempo de evolucién luego de la laparotomia: <1undia___ 1-3dias ___ 4-6
dias  =7dias____

4. Tiempo de evolucién: Favorables  Desfavorables

5. Hallazgos transquirtrgico: Obstruccion intestinal__ Dehiscencia de
anastomosis___ Absceso intraabdominal___ Infeccion de sitio
operatorio  Secreciones______ Bilis en la cavidad abdominal
Perforacion de colon___ Perforacion del intestino delgado
Peritonitis__ Cuerpos extrafios_ Eventracién___

6. Manejo: Segun expedientes

7. Tipo de intervencion quirdrgica: abierto cerrado

8. Criterios para la reintervencion: Absceso periestomacal _ Distencién
abdominal__ Dolor abdominal _ Secreciones____ Dehiscencia de la
herida

9. Organos afectados: Intestino delgado____ Vesicula biliar____ Perforacion del
colon___ Perforacion del intestino_ Colon transverso__ Ninguno__
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XI1.3. Costos y recursos

XI1.3.1. Humanos

- Un investigador o sustentante
- Dos asesores
- Archivistas y digitadores

XII.3.2. Equipos y materiales Cantidad | Precio Total
Papel Bond 20 (8 1/2 x 11) 3 resmas 130.00 | 390.00
Papel Mistique 3 resmas 80.00 540.00
Lapices 1 docena 180.00 36.00
Borras 6 unidades 3.00 24.00
Boligrafos 1 docena 4.00 36.00

Sacapuntas 6 unidades 3.00 18.00
Computador Hardware: 3.00
Pentium Ill 700 Mhz; 128 MB RAM,;
20 GB H.D.;CD-ROM 52x
Impresora HP 932c
Scanner: Microteck 3700
Software:
Microsoft Windows XP
Microsoft Office XP
MSN internet service 1,200.00
Omnipage Pro 10 150.00
Dragon Naturally Speaking 600.00
Easy CD Creator 2.0
Presentacion:
Digital data proyector
Cartuchos HP 45 Ay 78D 2 unidades
Calculadoras 2 unidades

XII.3.3. Informacion
Adquisicion de libros
Revistas
Otros documentos
Referencias bibliograficas
(ver listado de referencias)

XI1.6.3.4. Econbmicos
Papeleria (copias) 1200 copias 2.00 | 2,400.00
Encuadernacién 12 informes 400.00 | 4,800.00
Alimentacién 1,200.00
Transporte 2,000.00
Imprevistos 2,000.00

Total $30,472.00

Los gastos seran cubiertos por el sustentante del estudio.
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Xll.4. Evaluacion.
Sustentante

Dr. Luis Aristides Bernardo Rojas Cabrera

Asesora:

Dra. Claridania Rodriguez

Autoridades

Coordinador de la residencia

Encargado del Departamento

DR. JOHN GONZALEZ

Jefe de ensefianza e investigaciones cientifica HSBG.

DRA. CLARIDANIA RODRIGUEZ
Encargada de Residencias Medicas UNPHU

DR. WILLIAM DUKE
Decano Facultad Ciencias de la Salud UNPHU

Fecha de presentacion:

Calificacion:
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