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RESUMEN

El objetivo de este estudio fue conocer cudles son factores de riesgo asociados a las re
laparotomias en pacientes del servicio de cirugia general del hospital aleman nicaragliense

durante el periodo del 1ro de enero de 2014 al 31 de diciembre del 2017

Se realizd un estudio descriptivo de corte transversal, en la poblaciéon antes descrita, con
una muestra no probabilistica por conveniencia, se revisé de forma sistematica 93

expedientes médicos.

De los 93 pacientes estudiados, la mayoria fueron mayores de 55 afios y menores de 34
afos, predominando las mujeres, con educacidn primaria y secundaria. Los antecedentes
patolégicos personales y familiares mas importantes fueron la hipertensién arterial,
diabetes mellitus, neoplasia, desnutricidn, e intervenciones abdominales previas. El
tabaquismo y alcoholismo predomino en los pacientes reintervenidos. La mayoria de las
laparotomias iniciales fueron procedimientos de emergencia operados por meédicos
residentes cuya duracion fue mayor a 1h, cuyos diagndsticos mas comunes incluyeron la
apendicitis aguda, colecistitis, herida por arma blanca en abdomen, obstruccion intestinal,
hernia estrangulada, neoplasia de colon, y trauma cerrado de abdomen. Los hallazgos mas
comunes en las relaparotomias fueron la coleccidon intrabdominal, el sindrome
adherencial, la evisceracion, la peritonitis, la fuga de anastomosis intestinal, las lesiones
inadvertidas, la dehiscencia y la infeccién de la herida quirdrgica, asi como la fuga biliar. La

mortalidad fue baja.

Se realizaron recomendaciones a diferentes niveles MINSA, UNAN-Managua, y Hospital
Aleman Nicaragliense, con el objetivo de mejorar la capacitacion de los médicos
residentes en la identificacidén de los pacientes en riesgo de re-laparotomia para aplicar las
mejores practicas quirldrgicas que reduzcan este riesgo, como el adecuado lavado de la
cavidad, la manipulacién minima de los tejidos, la adecuada apertura y cierre de la cavidad

abdominal.
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INTRODUCCION

La relaparotomia es la reintervencidon realizada sobre cualquiera de los
organos de la cavidad abdominal en los primeros treinta dias de una
operacion inicial a causa de la complicacién de esta. Esta debe reservarse
para el tratamiento de complicaciones graves, tiene una alta tasa de
mortalidad y morbilidad para los implicados, asi como altos costos para
sistema de salud, entre las causas mas comunes se encuentran, la peritonitis,
la hemorragia intraabdominal, y la fuga de una anastomosis, siendo esta
ultima la que con mayor frecuencia lleva al paciente a un desenlace fatal.
Existen multiples factores de riesgo que se asocian a la necesidad de realizar
una relaparotomia, la edad, el estado nutricional, inmunolégico, el haber sido
sometido a cirugias previas abdominales, y comorbilidades como la diabetes,
hipertensidon, coagulopatias, y neoplasias. El estudio de estos factores de
riesgo ayudan al profesional de la salud a planear de forma adecuada la
intervencion quirdrgica mas adecuada a los pacientes y de esa forma
prevenir la necesidad de una relaparotomia, ahorrandole al sistema nacional
de salud costos asociados a uso de antibiéticos, nutricidn parenteral, estancia
hospitalaria, y reduciendo la morbilidad y mortalidad de los pacientes, cuya
atencion con calidad y calidez es el principal objetivo de cualquier sistema de

salud.

Pagina 7



ANTECEDENTES

Hasta el momento no se han encontrado estudios realizados en Nicaragua
sobre los factores de riesgo de las relaparotomias, por otro lado en América
latina se destacan estudios realizados en cuba, en el 2008 La Dra MARTIN
BOURRICAUDY del Hospital Militar Central "Dr. Carlos J. Finlay". Realizo un
estudios sobre los factores de riesgo asociados a las relaparotomias después
de la cirugia gastrointestinal encontrando el predominio de pacientes
mayores de 50 afos, cuya cirugia inicial fue por obstruccion intestinal,
teniendo como causa de las reintervenciones los procesos sépticos, seguidos
de las evisceraciones y las hemorragias digestivas, con una mortalidad del
50% relacionada directamente al numero de reintervenciones. (MARTIN

BOURRICAUDY, Norkys et al. 2008)

En el 2004 Narteh E., et Portal Benitez,L.N. realizaron un estudio sobre las
relaparotomias de urgencias en el servicio de cirugia general del hospital
universitario Arnaldo Milian Castro en Santa Clara Cuba en donde concluyen
gue los grupos de edad 30 a 39 afos, y los mayores de 70 son los mas
relaparotomizados, con predominio del sexo masculino, las cirugias sobre los
sistemas hepatobiliopancreaticos, intestino grueso y apéndice fueron las que
presentaron mayor frecuencia de complicaciones postoperatorias, con
estadias preoperatoria menor a 24h, y que el criterio clinico sobre la decision
de realizar la relaparotomia predominé sobre los criterios imagenolégicos, el
absceso intraabdominal fue la complicacion mas frecuente y la dehiscencia

de las anastomosis la mas letal. (Narteh E., et Portal Benitez, L.N, 2004)
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En 1999 el Dr Ramirez R. del hospital militar docente "Doctor Joaquin Castillo
Duany", Santiago de Cuba estudio las relaparotomias de urgencia por
peritonitis secundaria para cuya ejecucién se tomaron los criterios clinicos,
de laboratorio e imagenldgicos, siendo el hallazgo quirdrgico mas frecuente
la peritonitis difusa la cual es en si el desencadenante de la disfuncidon

organica multiple. (Ramirez R, 1999)
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JUSTIFICACION

Las relaparotomias son procedimientos de alta morbilidad y mortalidad para
los pacientes involucrados, sus factores de riesgo son multiples y estan en
relacion a caracteristicas propias del paciente, del médico que realizo el
primer procedimiento, y de la técnica quirurgica, llegando en muchos casos a
complicarse hasta llegar a un desenlace fatal. Todo este proceso conlleva un
alto costo humano y econdmico a los actores implicados, por lo que conocer
los factores de riesgo asociados a las relaparotomias es sumamente
importante para que los Cirujanos puedan tomar las medidas necesarias para
reducir las probabilidades de reintervenir a sus pacientes, y a las instituciones
para mejorar de forma continua sus protocolos de atencidn, con el fin de

brindar un servicio con calidad y calidez a sus usuarios.

Pagina 10



Las relaparotomias estan asociadas a multiples factores de riesgo, algunos de
ellos del paciente, como el sexo, la edad, las comorbilidades que lo
predisponen a complicarse, otros estan relacionados con el tipo de cirugia
inicial, electiva o de emergencia, es necesario conocer cuales son estos
factores de riesgo para poder mejorar nuestros protocolos de atencion, y
tomar medidas para prevenir estas re-intervenciones que tienen alta

morbilidad y mortalidad.
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OBJETIVO GENERAL

IDENTIFICAR CUALES SON LOS FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LAS
RELAPAROTOMIAS EN PACIENTES DEL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL DEL
HOSPITAL ALEMAN NICARAGUENSE DURANTE EL PERIODO DEL 1RO DE
ENERO DE 2014 AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2017.

1. DESCRIBIR LAS CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LOS
PACIENTES

2. ENUNCIAR LOS ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES Y
FAMILIARES DE LAS PERSONAS ESTUDIADAS

3. MENCIONAR LOS ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS DE
LOS PACIENTES INVOLUCRADOS

4. ESPECIFICAR LOS ATRIBUTOS DE LA LAPAROTOMIA INICIAL

5. ESTABLECER LOS HALLAZGOS ENCONTRADOS EN LAS
RELAPAROTOMIAS
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MARCO REFERENCIAL

La relaparotomia es la reintervencidon realizada sobre cualquiera de los
organos de la cavidad abdominal en los primeros treinta dias de una
operacion inicial a causa de la complicacién de esta. Esta debe reservarse
para el tratamiento de complicaciones graves y se plantea que en estas lo
mas dificil no es el acto de reintervenir al paciente, sino el de decidir el

momento en el cual este debe de ser reintervenido.

Desde épocas muy remotas de la cirugia, la aparicion de complicaciones
infecciosas, ha constituido un problema de dificil solucion; que puede ir
desde una simple sepsis de la herida quirdrgica superficial hasta una sepsis
intraabdominal grave que muchas veces termina con la vida del enfermo,

cuando la misma no es tratada a tiempo por el cirujano. (Gert H. 2000)

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 sangramiento 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.
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Por lo general se diagnostica con facilidad por la salida de contenido
hematico por los drenajes o signos de shock mantenidos no dependientes de
los anestésicos. En estos casos la reintervencién rapida del caso con la
ligadura del vaso sangrante y / o la sutura del drgano lesionado
inadvertidamente resuelve la situacién sin grandes percances. (Zaverniyi LG

et Poida AL, 1992)

La relaparotomia es necesaria para complicaciones que se desarrollan
posterior a la cirugia abdominal, pero se asocia a una alta mortalidad, la
causa mas comun es la fuga de una anastomosis o reparaciéon primaria
intestinal (29.8%), con una mortalidad del 48.2%, la necrosis intestinal y la
sepsis intraabdominal son factores de mortalidad en este procedimiento

(Gedik E et Soylemez, K, 2009)

La peritonitis es la inflamacién del peritoneo y representa una causa
importante de mortalidad y morbilidad, puede ser localizada o generalizada,
se cree que pasa por tres fases, primero una fase de remocidn rapida de los
contaminantes de la cavidad peritoneal en la circulacidn sistémica, luego una
fase de interacciones sinérgicas entre anaerobios y aerobios, y finalmente un

intento de las defensas del huésped de localizar la infeccidn.

La peritonitis suele ser causada por bacterias, se clasifica en primaria o

secundaria basado en la integridad del tracto gastrointestinal, tipicamente el
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paciente se queja de dolor abdominal intenso, rebote, rigidez muscular,
puede haber pneumoperitoneo hasta en un 70%-80% de las perforaciones
intestinales, con una mortalidad de hasta el 40%, es una causa comun de

relaparotomias en los pacientes que han tenido cirugias abdominales previas

(Skipworth, R.J.E., 2008)

La relaparotomia puede ser programada o por demanda segun las
necesidades del paciente, esta ultima estrategia reduce la mortalidad,

morbilidad y costos del proveedor de salud. (Van Ruler et Mahler, 2007)

Al haber fuga de una anastomosis en ocasiones no se presentan signos
clinicos de forma inmediata, e incluso pueden haber estudios de imagen
negativos que retrasan la ocurrencia de la relaparotomia, este retraso es
comun los fines de semanas, entre los signos clinicos que hay que monitorear
estan la frecuencia cardiaca, temperatura corporal, reaccién peritoneal
generalizada, leucocitosis, ileo y retraso en el vaciado gastrico. (Doeksen, A.

et Tanis, P.J. 2007)

La dehiscencia anastomoética es una de las complicaciones mas severas de la
cirugia colorectal, las consecuencias pueden variar desde infeccidon local
hasta la peritonitis generalizada, sepsis, y fallo multiorganico, si la fuga ocurre
3 dias después de la cirugia, es usualmente un problema de la técnica

quirurgica. La razon mas comun de dehiscencia al 5 0 7mo dia postquirurgico
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es la mala cicatrizacidon de la anastomosis particularmente en pacientes con
comorbilidades  como hipertensién  arterial, diabetes mellitus,
hipoproteinemia, desnutricion, y Neoplasias (Weidenhagen, R., Spelsberg, F.

2007)

El sangrado de una anastomosis mecdnica digestiva es una complicaciéon
poco comun, a menudo es autolimitada pero puede llegar a ser letal si no se
evidencia intraoperatoria o en el postquirurgico inmediato, el tratamiento de
emergencia suele ser endoscopico, pero en ocasiones se requiere el
reforzamiento de la anastomosis, en los casos de resangrado, lo que hace

indispensable la relaparotomia. (Sciumé, C. et Geraci, G., 2006)

El sexo masculino, las relaparotomias previas, el fumar, y la edad avanzada
son factores de riesgos para la aparicion de hernias incisionales, infeccion del

sitio quirurgico, y necesidad de relaparotomia. (Sorensen L.T 2005)

La dehiscencia de la herida quirurgica y consecuente evisceracion de los
organos abdominales es una seria complicacion con una alta mortalidad
asociada, requiere una relaparotomia de urgencia, para realizar lavado vy
drenaje de la cavidad abdominal asi como reconstruccion de la pared
abdominal, la edad avanzada, las infecciones del sitio quirdrgico que afectan
la fascia, las comorbilidades, la anemia, la hipoproteinemia, son

determinantes esenciales para su ocurrencia. (PopKharitov, A. 2004)
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La hemorragia intraabdominal incontrolable del higado y las injurias
retroperitoneales son exacerbadas por la hipotermia, acidosis y coagulopatia,
por lo que se recomienda empacarlos con compresas, cerrar y llevar a la uci
para corregir estos tres factores, y posteriormente realizar una relaparotomia
48h después para extraer las compresas, entre los sobrevivientes a este
procedimiento pueden presentarse abscesos abdominales 23%, dehiscencias
de la herida 9%, fistula enterocutanea 9%, y resangrado hasta Ia

exsanguinacion 23%. (Sharp, K.W. 1992)

La lesion de la via biliar durante la colecistectomia suele ser reconocida y
reparada durante el transoperatorio, sin embargo puede darse el absceso
subhepatico, la fistula biliar, requiriendo la relaparotomia para realizar la

anastomosis biliodigestiva. (Raute, M. et Schaupp, W. 1988)

El trauma cerrado de abdomen se asocia a lesion hepatica y esplénica que
puede llevar a sangrado intraabdominal, sepsis, cirugia inicial inadecuada en
la que quedan lesiones inadvertidas que posteriormente causan peritonitis y

llevan a la relaparotomia. (Ross, S.E. et Morehouse, P.D. 1986)

El sindrome adherencial, la dehiscencia de la herida quirurgica, el absceso
intraabdominal y la hemorragia en los primeros 21 dias de la primera

laparotomia suelen ser causas de relaparotomia. (Blunt, TJ 1985)
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Se han estudiado modelos predictivos de la necesidad de las relaparotomias
en Surafrica en el escenario de las apendicitis complicadas que conllevan a
sepsis intraabdominal, hay 4 factores que de estar presentes predicen la
necesidad de relaparotomia en un 90% que son la duracién de la enfermedad
> 5 dias, frecuencia cardiaca > 120, paciente referido de un centro rural, y

perforacién del apéndice. (KongV,Y et Vander Linde, S 2014)

Se han reportado incidencias de fugas anastomoticas tardias en la cirugia
colorectal que varian entre 2.5 y 20%, considerandose tardias aquellas que
ocurren después de 30 dias posterior a la cirugia, con una incidencia de

relaparotomia del 44% (Morks, A.N. et Ploeg, R.J. 2013)

La laparotomia exploratoria es un procedimiento altamente sofisticado, la
cirugia intestinal es particularmente propensa a desarrollar complicaciones
intraabdominales serias como el ileo paralitico, el sindrome adherencial, asi
como las disfunciones de las anastomosis, parametros como la frecuencia
cardiaca, el lactato y la temperatura corporal son utilizados en la toma de
decisiones sobre la necesidad de reintervenir asi como los hallazgos del
ultrasonido y la cantidad de material de reflujo gastrico. (Huskamp, N.H.

2012)
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El mascar ‘chicle’ después de una anastomosis coldnica electiva disminuye el
ileo post operatorio, se han hecho estudios en los que el mascar ‘chicle’ 6h
después de la cirugia durante 1h tres veces al dia hasta que el paciente
canaliza su primer flato disminuye el tiempo promedio de aparicion de la
peristalsis y la aparicion del apetito, asi como menos incidencia de

relaparotomias para adherenciolisis. (Marwah, S., Singla, S. 2012)

En la cirugia de urgencia por catastrofes abdominales no traumaticas se han
identificado como factores de riesgo la enfermedad vascular periférica, el
abuso del alcohol, el indice de masa corporal > 29 kg/m2, el hallazgo de un
intestino isquémico, y una tardanza para entrar a sala de operaciones > 60h,
2 0 mas de estos predictores tienen 55% de riesgo de relaparotomia,
mientras que los que tienen menos de 2 tienen riesgo de 9%. (Kim, J.J., et

Liang, M.K. 2011)

La fuga biliar se define como una concentracién de bilirrubina en el fluido del
dreno > 3 veces la concentracidn sérica de bilirrubina, una fuga grado A no
causa cambios en el paciente, una fuga grado B requiere de terapia medica
sin necesidad de relaparotomia, y una fuga grado C requiere de

relaparotomia. (Koch, M. et Garden, O.J., 2011)
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La hernia paraestomal es una complicacién que ocurre en el 48% de las
colostomias y 28% de las ileostomias, lo que requiere relaparotomia para

relocalizar el estoma al lado contralateral (Hansson, B., De Hingh, I. 2010)

La disrupcion del desarrollo embrionario normal del intestino es la causa de
la malrotacién intestinal, existen varias configuraciones anatémicas y
anomalias resultantes de la rotacion andmala del intestino, los pacientes
adultos estan asintomaticos y la anomalia se descubre al realizarse la
autopsia o de forma incidental durante la cirugia, al asociarse con un
sindrome adherencial puede llegar a producir obstruccion intestinal

resultando en una relaparotomia. (Vural, V., 2015)

La ocurrencia de eventracion, ileo adherencial ha disminuido como causa de
relaparotomia en los ultimos afos gracias a nuevas técnicas quirurgicas y
medidas profilacticas. La disminucion en la letalidad después de Ia
relaparotomia se debe al diagndstico temprano de las complicaciones, la
reintervencion a tiempo, y el uso de la laparostomia en el caso de las

peritonitis. (Trofymov, P.S. et Shestopalov, D.V., 2014)

La laparostomia consiste en dejar el abdomen abierto para tratar toda la
cavidad peritoneal como una gran coleccién; aplicado especificamente a la

sepsis peritoneal.

La finalidad de esta técnica es realizar aseos peritoneales, programados cada
24 o 48 horas y repetidos todas las veces que sea necesario. Ademas, se
utiliza para revisar la viabilidad visceral en pacientes que intervenidos por
presentar un accidente vascular mesentérico, necesitan un second look para

ver la viabilidad visceral. También se utiliza en el trauma abdominal grave,
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para evitar la hipertensién intraabdominal y evitar el sindrome
compartimental. Todo esto pretende proteger la pared abdominal en los

casos en que haya habido que hacer cierres reiterados.

Los aseos peritoneales se hacen principalmente en pabelldn, pero, en
algunos casos, también se pueden hacer curaciones o aseos junto a la cama

del paciente, cuando se encuentra en la UCI bajo sedacion.

El término laparostomia abarca también dejar el abdomen abierto sin
contencion. Esto tiene muchos inconvenientes, porque altera la funcion
diafragmatica, hay una mayor estasia esplénica que disminuye el retorno
venoso, hay muchos mas riesgos de fistulas intestinales, hay dificultad para
mover al paciente y, por supuesto, riesgo de presentar una eventracién

gigantesca.

Por esto, lo mas utilizado es la laparostomia contenida. Existen varios
métodos de realizar esta técnica. Uno de los mdas usados es hacer puntos
totales de Ventrofil y como método de contencién el Moltoprén. También
existen mallas de Marlex, mallas de Dexon con o sin cierres, o con o sin

velcro.

En la actualidad, hay poca disponibilidad de estas mallas. Cuando no se

puede contar con Ventrofil, muchos centros utilizan puntos totales con
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bajadas de suero, grandes botones, trozos de drenaje de |atex o contencién,

ya sea con moltoprén o con una ldmina de polietileno (plastico).

Con relacion al trauma abdominal, ha tenido mucho auge el uso de la bolsa
Bogota. Esta bolsa plastica, habitualmente un recolector de orina, se sutura a
los bordes de la aponeurosis para evitar el sindrome compartimental en el

trauma abdominal grave.

Se ha utilizado el moltoprén forrado con Steri-drape para evitar que quede
en contacto directo con las asas intestinales y, como método de contencion,
un Steri-drape de lado a lado. Debe estar acompafado de un drenaje de
aspiracion cerrado, para evitar que las secreciones despeguen el Steri-drape.
En algunos casos, se usa cerrar la piel con Backhaus, especialmente en la

laparostomia abreviada. (Videla D. 2002)
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PREGUNTAS DIRECTRICES

¢Qué factores de riesgo estan asociados a las relaparotomias?

éCuales  son las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes

relaparotomizados?

éCuales son los antecedentes patoldgicos personales y familiares de las

personas estudiadas?

¢Qué antecedentes personales no patoldgicos tienen los pacientes

involucrados?
¢Cual son los atributos de la laparotomia inicial?

¢Qué hallazgos fueron encontrados en las relaparotomias?
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MATERIALY METODOS
Area de estudio

El estudio se realizé en el servicio de Cirugia General del Hospital Aleman
Nicaragliense, que comprende las areas de cirugia de varones 1y 2, cirugia
de mujeres 1y 2, Aislados, Miscelaneos y sala de operaciones. Atendidas por

Médicos de base, y Residentes.

Tipo de estudio

Es un estudio de tipo descriptivo de corte transversal
Universo del Estudio

Los pacientes relaparotomizados por el servicio de Cirugia General del
Hospital Aleman en el periodo del 1ro de enero de 2014 al 31 de diciembre

del 2017, que suman un total de 93 pacientes.
Tamafio de la muestra

Corresponde a 93 pacientes.

Tipo de muestreo

No probabilistico por conveniencia

Criterios de inclusion

Paciente mayor de 14 afos, que haya sido relaparotomizado por el servicio

de Cirugia del Hospital Aleman Nicaragliense, durante el periodo estudiado.
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Criterios de exclusion

Paciente menor de 14 anos, que no haya sido relaparotomizado por el

servicio de Cirugia del Hospital Alemdan Nicaragliense, durante el periodo

estudiado.

Operacionalizacion de las variables

La operacionalizacion de las variables se realizd en relacidon a los objetivos

especificos.

1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes

Variables Definicion Indicador Escala Valor
Edad NGmero de Ndmero de Ordinal
afos cumplidos | afios referidos 20-24
al momento de por el 25-29
la cirugia expediente del 30-34
paciente 35-39
40-44
45-49
50-54
55-60
60-64
65+
Sexo Division del Sexo del paciente Nominal Masculino
género humano Femenino
en dos grupos:
mujer o hombre
Escolaridad Nivel de Escolaridad Nominal Analfabeta
educacion del referida por el Alfabetizado
paciente expediente del Primaria
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paciente

Secundaria

Universitario

2. Antecedentes patoldgicos personales y familiares de las personas

estudiadas

Variables Definicién Indicador Dimension Escala Valor
Antecedentes | Patologias Patologias que HTA Nominal | Si
patoldgicos gue padece | padece el DM No
personales el paciente | paciente Cardiopatia
referidas por el | Nefropatia
expediente del Hepatopatia
paciente Neoplasia
Vasculopatia arterial
Coagulopatia
Desnutricién
Obesidad
Intervenciones
abdominales
Antecedentes | Patologias Patologias que HTA Nominal | Si
patoldgicos que padecen los DM No
familiares padecen los | familiares del Cardiopatia
familiares paciente Nefropatia
del referidas por el | Hepatopatia
paciente expediente del Neoplasia

paciente

Vasculopatia arterial
Coagulopatia
Desnutricion

Obesidad
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3. Antecedentes personales no patoldgicos de los pacientes

involucrados

Variables

Antecedentes
personales no

patolégicos

Definicion | Indicador

Habitos toxicos

del paciente

Habitos
toxicos del
paciente
referidos por
el expediente

del paciente

Dimension Escala Valor
Tabaquismo Nominal Si
Alcoholismo No

Toxicomania
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4. Atributos de la laparotomia inicial

Variables Definicidn Indicador Dimension Escala Valor
Cirujano Cirujano Médico de
que realizé que realizé Base
la primera la primera Residente
laparotomia | laparotomia
Referido
por el
expediente
Tipo de Tipo de Tipo de Tipo de Cirugia Nominal | Cirugia de
Cirugia Cirugia de la | Cirugia Emergencia
primera Referida Cirugia
laparotomia | por el Programada
expediente
Tiempo Tiempo Tiempo Tiempo Quiruargico Ordinal | 0—1h
Quirdrgico | Quirudrgico Quirdrgico >1h—2h
dela Referido >2h—3h
primera por el >3h —4h
laparotomia | expediente >4h
Diagndstico | Diagndstico | Diagndstico | Apendicitis aguda Nominal | Si
operatorio operatorio operatorio Colecistitis aguda No
dela dela dela
laparotomia | primera primera Coledocolitiasis
inicial laparotomia | laparotomia | piverticulitis aguda
Referido Peritonitis
por el
expediente Neoplasia gastrica
del Neoplasia de colon
paciente
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Neoplasia de pancreas
Neoplasia hepatica

Herida por arma blanca en

abdomen

Herida por arma de fuego

en abdomen

Trauma cerrado de

abdomen

Hernia estrangulada
Obstrucciodn intestinal
Isquemia mesentérica
Coleccién intrabdominal
Status lleostomia

Status Colostomia en ASA
Atonia Uterina

Ulcera péptica Perforada
Neoplasia de la via biliar
Tuberculosis Intestinal
Diverticulitis de Meckel
Embarazo a termino
Fistula recto vaginal
Colangitis

Absceso Pélvico
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Proctitis Post Radiacion

5. Hallazgos encontrados en las relaparotomias

Variables

Definicion

Indicador

Dimension

hallazgos
transoperatorios
encontrados en
las

relaparotomias

hallazgos
trans-
operatorios
encontrados
en las
relaparoto-

mias

hallazgos
transoperatorios
encontrados en
las
relaparotomias
referido por el
expediente del

paciente

Infeccidn del sitio quirdrgico

Dehiscencia de la herida

quirargica

Evisceracion

Absceso paraestomal

Sepultamiento del estoma

Prolapso del estoma

Obstruccion del estoma

Coleccién intraabdominal

Peritonitis

Fuga de anastomosis

intestinal

Fuga biliar

Fuga Gastrorrafia

Fuga del muién duodenal

Lesiones inadvertidas

Sangrado del tubo digestivo

Sangrado intracavidad

Fistulas enterocutaneas

Nominal Si

No
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Sindrome adherencial

Ictero obstructivo

Viscera hueca perforada

Desempaquetamiento

Fallecido

Fallecido
tras la re-

laparotomia

Fallecido tras la
relaparotomia
referido por el

expediente

Fallecido

Nominal Si

No
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Variables del estudio

1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes

a.
b.

Cc.

Edad
Sexo

Escolaridad

2. Antecedentes patologicos personales y familiares

d.

b.

Antecedentes patoldgicos personales

Antecedentes patoldgicos familiares

3. Antecedentes personales no patoldgicos

a.
b.

Cc.

Tabaquismo
Alcoholismo

Toxicomania

4. Atributos de laparotomia inicial

a.
b.
C.

d.

Cirujano
Tipo de Cirugia
Tiempo Quirudrgico

Diagndstico operatorio de la laparotomia inicial

5. Hallazgos encontrados en la relaparotomia

a.

b.

Hallazgos transoperatorios de la re laparotomia

Fallecido
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Instrumento de recoleccion de datos

El instrumento de recoleccion de datos es un cuestionario con preguntas
cerradas, el cual lleva el titulo del trabajo, el numero del instrumento, el
nombre del investigador, la fecha de la relaparotomia, nimero de

expediente.
Estd dividido en 5 secciones:

e Seccion 1: Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes
e Seccion 2: Antecedentes patoldgicos personales y familiares
e Seccion 3: Antecedentes personales no patoldgicos

e Seccion 4: Atributos de laparotomia inicial

e Seccidn 5: hallazgos encontrados en las relaparotomias

(Ver Anexo 1)

Plan de recoleccion de datos

Se realizd una revisién del libro de cirugias en sala de operaciones para
identificar los casos de relaparotomia, y obtener los nimeros de expediente
de estos pacientes, edad, y la fecha que fueron operados, que cumplieran
con los criterios de inclusién, el siguiente paso fue presentarnos en

estadisticas para solicitar los expedientes correspondientes al listado

Pagina 33



obtenido en el paso anterior y se procedié al llenado del instrumento para

cada expediente.
Procesamiento y analisis de los datos

Se cred una base de datos en IBM SPSS para el procesamiento de la
informacion. Se realizd un analisis univariado donde se calcularon frecuencias
y porcentajes para describir el problema a estudiar. La informacién se

presentd en forma de tablas y graficas. (Ver Anexo 2)
Consideraciones éticas

Debido a que se realizé revision de expedientes no hubo ningun riesgo
adicional para los pacientes involucrados en este estudio, los datos
recolectados fueron usados solamente para fines de esta investigacién y no
fueron compartidos con ningun otro investigador fuera de nuestro equipo. Y
no podran ser publicados sino hasta que exista aprobacion de todos los
miembros del equipo, y se reservan todos los derechos de publicaciéon, y

reproduccion en cualquier medio escrito, electrénico o audiovisual.
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RESULTADOS

Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes

Se tomd una muestra de 93 pacientes que fueron relaparotomizados por el
servicio de cirugia general del hospital aleman nicaragliense en el periodo
estudiado. El rango de edad en que se encontraba la mayoria de los
pacientes operados fue entre 55 y 60 afios con un 15.1 % (14), seguido de los

pacientes en los grupos de 65 + y los de 30 a 34 afios, cada uno con 14% (13).

Luego encontramos al grupo de 25 a 29 afios 10.8 % (10), junto a los de 45 a
49 anos 9.7% (9), y 50 a 54 afios con 8.6%(8). Coincidieron los grupos de 20 a
24 ahos, 35 a 39 afios, y 40-44 afios con 7.5 % (7) cada uno. En menor
proporcion tenemos los rangos de 15 a 19 afios con el 4.3 % (4) y 60 a 64
afios con un 1.1 % (1). La edad promedio fue de 44 afios, la edad minima de
15 afos y la maxima de 78 anos. La moda de 57 afos y la mediana 43 afos,

con una desviacién estandar de + 16.41 afios. (Ver TABLA 1, y Grafico 1.1)

Con respecto al sexo, el 55.9% (52) de los pacientes eran mujeres y el 44.1 %

(41) eran varones. (Ver TABLA 1, y Grafico 1.2)

En relacidn a la escolaridad predomino la educacidon primaria con el 47.3%
(44), seguido por la secundaria con el 31.2% (29). El analfabetismo
corresponde al 14 % (13), y solo el 7.5% (7) con educacidén universitaria. (Ver

TABLA 1, y Grafico 1.3)
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Antecedentes patoldgicos personales

De los pacientes relaparotomizados tienen HTA el 34.4% (32), y no tienen el

65.6% (61). (Ver TABLA 2.a, y Gréfico 2a.1)

Hay antecedentes de Diabetes mellitus en el 14.0% (13), y no hay en el 86.0%
(80). (Ver TABLA 2.3, y Gréfico 2a.2)

Son cardidpatas el 8.6% (8), y no lo son el 91.4% (85). (Ver TABLA 2.3, y
Gréfico 2a.3)

La nefropatia estuvo presente en el 6.5% (6) de los casos, y no lo estuvo en el

93.5% (87). (Ver TABLA 2.a, y Grafico 2a.4)

El 5.4% (5) de los pacientes son hepatépatas y el 94.6% (88) no lo son. (Ver
TABLA 2.3, y Grafico 2a.5)

Las neoplasias estuvieron presentes en el 14.0% (13) y ausentes en el 86.0%

(80). (Ver TABLA 2.3, y Gréfico 2a.6)

No se presentaron casos con vasculopatias arteriales, ni coagulopatias. (Ver

TABLA 2.3, y Graficos 2a.7 y 2a.8)

El 24.7% (23) estaban desnutridos, y el 75.3% (70) no lo estaban. (Ver TABLA
2.3, y Grafico 2a.9)

Se presentd obesidad en el 7.5% (7) de los casos, y no hubo obesidad en el

92.5% (86) de los casos. (Ver TABLA 2.a, y Gréfico 2a.10)

Hubo antecedente de intervenciones abdominales previas en el 22.6% (21)
de los pacientes, mientras que el 77.4% (72) de ellos no tuvieron este

antecedente. (Ver TABLA 2.3, y Grafico 2a.11)
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Antecedentes patoldgicos familiares

De los pacientes relaparotomizados sus familiares tienen HTA en el 53.8%

(50), y no tienen en el 46.2% (43). (Ver TABLA 2.b, y Grafico 2b.1)

Hay antecedentes familiares de Diabetes mellitus en el 43.0% (40), y no hay

en el 57.0% (53). (Ver TABLA 2.b, y Grafico 2b.2)

Tienen familiares cardidpatas el 10.8% (10), y no tienen el 89.2% (83). (Ver
TABLA 2.b, y Gréfico 2b.3)

La nefropatia estuvo presente en los familiares del 1.1% (1) de los casos, y no

lo estuvo en el 98.9% (92). (Ver TABLA 2.b, y Grafico 2b.4)

El 2.2% (2) de los familiares de los pacientes son hepatdpatas y el 97.8% (91)
no lo son. (Ver TABLA 2.b, y Gréfico 2b.5)

Las neoplasias estuvieron presentes en las familias del 12.9% (12) y ausentes

en el 87.1% (81). (Ver TABLA 2.b, y Grafico 2b.6)

Hay antecedentes familiares de vasculopatia arterial en el 1.1% (1), y no hay

en el 98.9% (92) (Ver TABLA 2.b, y Grafico 2b.7)

No se presentaron casos con antecedentes familiares de coagulopatias, ni

desnutricion. (Ver TABLA 2.b, y Gréficos 2b.8 y 2b.9)

Se presenté obesidad en los familiares del 1.1% (1), y no hubo obesidad en

los familiares del 98.9% (92). (Ver TABLA 2.b, y Grafico 2b.10)
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Antecedentes personales no patoldgicos

El tabaquismo se presentd en el 40.9% (38) de los pacientes, y no se presentd

en el 59.1% (55). (Ver TABLA 3, Grafico 3.1)

Hubo alcoholismo en el 40.9% (38) de los pacientes, y no hubo en el 59.1%

(55). (Ver TABLA 3, Grafico 3.2)

La Toxicomania estuvo en el 11.8% (11) de los casos, mientras que el 88.2%

(82) no usaron drogas. (Ver TABLA 3, Grafico 3.3)
Atributos de laparotomia inicial

El 58.1% (54) de los relaparotomizados fueron operados inicialmente por
médicos residentes, mientras que el 41.9% (39) fueron operados por médicos

de base. (Ver TABLA 4, Grafico 4.1)

Un 76.3% (71) de las laparotomias iniciales fueron cirugias de emergenciay el

resto 23.7%(22) fueron cirugias programadas. (Ver TABLA 4, Gréfico 4.2)

Con respecto al tiempo quirdrgico, la mayoria de las cirugias iniciales duraron
entre 1y 2h 41.9% (39), le siguieron cirugias entre 0 y 1h con el 31.2%(29),
luego el rango de 2 a 3h con el 16.1% (15), y en menor proporcién de 3 a 4h

con un 9.7% (9), y las de mas de 4h con el 1.1% (1). (Ver TABLA 4, Grafico 4.3)

Los diagndsticos de las laparotomias iniciales fueron en orden de
importancia: Apendicitis aguda 19.4% (18), Colecistitis aguda 9.7% (9), Herida
por arma blanca en abdomen 7.5% (7), Obstruccion intestinal 6.5% (6),
Hernia estrangulada 5.4% (5), Neoplasia de colon 5.4% (5), Trauma cerrado
de abdomen 5.4% (5), Embarazo a término 5.4% (5), Herida por arma de

fuego en abdomen 4.3% (4), Diverticulitis aguda 3.2% (3), peritonitis 3.2% (3),
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Status colostomia en asa 3.2% (3), Ulcera péptica perforada 3.2% (3), Status
ileostomia 2.2% (2), colangitis 2.2% (2), absceso pélvico 2.2% (2),
Coledocolitiasis 1.1% (1), Neoplasia gastrica 1.1% (1), Neoplasia de pancreas
1.1% (1), Isquemia mesentérica 1.1% (1), Coleccién intrabdominal 1.1% (1),
Atonia uterina 1.1% (1), Neoplasia de la via biliar 1.1% (1), Tuberculosis
intestinal 1.1% (1), Diverticulitis de Meckel 1.1% (1), fistula recto vaginal 1.1%
(1), proctitis post-radiacion 1.1% (1). (Ver TABLA 4, Grafico 4.4)

Hallazgos encontrados en la relaparotomia

En los hallazgos transoperatorios de los casos estudiados se encontraron en
orden de importancia: coleccién intrabdominal 61.3% (57), sindrome
adherencial 38.7% (36), evisceracidn 36.6% (34), peritonitis 34.4% (32), Fuga
de anastomosis intestinal 18.3% (17), lesiones inadvertidas 15.1% (14),
Dehiscencia de la herida quirdrgica 15.1%(14), Infeccién del sitio quirdrgico
7.5% (7), fuga biliar 6.5% (6), sangrado intracavidad 4.3% (4), viscera hueca
perforada 3.2% (3), fistulas entero cutaneas 2.2% (2), ictérico obstructivo por
calculos residuales 2.2% (2), compresas por desempaquetamiento 2.2% (2),
fuga de la gastrorrafia 1.1% (1), fuga del muidén duodenal 1.1% (1), no
hubieron complicaciones del estoma (absceso, sepultamiento, prolapso, ni
obstruccién), ni tampoco hubo sangrado del tubo digestivo, y fallecieron el
2.2% (2) de los pacientes relaparotomizados. (Ver TABLA 5, y Gréficos del 5.1
al 5.22)
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DISCUSION DE LOS RESULTADOS
Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes

Se observa en los resultados que la mayoria de los pacientes
relaparotomizados estan en los grupos de 55 a 60 afios y en los mayores de
65 afnos, esto es consistente con el estudio de Martin Bourricaudy, Norkys et
al. 2008, también se observo otro pico de pacientes relaparotomizados en el
grupo etario de 30 a 34 aios, lo cual es similar a los resultados publicados
por Narteh E., et Portal Benitez, L.N. 2004, los pacientes mas jovenes se
presentan principalmente con apendicitis, lesiones por arma de fuego y arma
blanca asi como trauma cerrado de abdomen, y los pacientes mayores con
colecistitis, obstruccidn intestinal, y neoplasias de colon, por lo que ser
mayor a 55 afios y menor a 34 anos representa un factor de riesgo para
relaparotomia debido al tipo de patologia con la que acude al hospital

corresponde esto ultimo al estudio de Sorensen L.T 2005.

Con respecto al sexo hubo ligero predominio del sexo femenino con respecto
al masculino, sin embargo con cifras relativamente similares, no se
corresponde con lo manifestado por el estudio de Narteh E., et Portal

Benitez, L.N. 2004.

La mayoria de los pacientes relaparotomizados tienen escolaridad primaria y
secundaria, en una menor proporcion hay pacientes analfabetas y con
educacion universitaria, observamos que a medida que baja el nivel de
escolaridad aumentan el nUmero de casos relaparotomizados, por lo que la

baja escolaridad representa un factor de riesgo.

La edad es el primer factor prondstico a considerar en complicaciones

operatorias que llevan a realizar relaparotomias.
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Antecedentes patoldgicos personales y familiares

El antecedente patoldgico personal mas observado en los resultados de este
estudio fue la hipertensién arterial, seguido por la desnutricidon, las

intervenciones quirurgicas previas, la diabetes mellitus y las neoplasias.

En una menor proporcidon y en orden de importancia se encuentran la

cardiopatia, la obesidad, nefropatia, y hepatopatia.

No se presentaron casos con antecedentes personales de vasculopatias

arteriales, ni coagulopatias.

En cuanto a los antecedentes familiares en orden de importancia tenemos la

hipertension arterial, la diabetes mellitus, las neoplasias y la cardiopatia.

En una escasa proporcion la hepatopatia, nefropatia y vasculopatia arterial.

No hubo antecedentes familiares de coagulopatia, ni desnutricion.

De los hallazgos anteriores los antecedentes patoldgicos personales y
familiares mas importantes a tomar en cuenta al momento de valorar el
riesgo de un paciente de ser relaparotomizado son: la hipertension arterial, la
diabetes mellitus, las neoplasias, la desnutricion y las intervenciones
abdominales previas, esto es similar a lo expuesto por Weidenhagen, R.,

Spelsberg. F. 2007.
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Antecedentes personales no patoldgicos

El habito toxico mas importante fue el tabaquismo, seguido por el
alcoholismo, y en menor proporciéon la toxicomania. Estos hallazgos son

similares al estudio de Sorensen L.T. 2005.

Los pacientes con adicciones al alcohol y otras drogas son mas propensos a
comportamientos antisociales que se asocian a sufrir accidentes de transito,
agresiones con arma blanca y de fuego, con lesiones que se asocian a

reintervenciones quirargicas.

El fumar se ha demostrado que afecta la cicatrizacion, y la inmunidad
llevando a la infeccion, dehiscencia de heridas y posterior evisceracion.

Sorensen L.T. 2005
Atributos de laparotomia inicial

La mayoria de los pacientes fueron operados por residentes de cirugia,
siendo predominantemente cirugias de emergencia cuya duracion fue mayor

a 1h.

Por lo que la duracién del procedimiento inicial mayor a 1h, el ser operado
por un recurso en formacién durante un procedimiento de urgencia son

predictores a tomarse en cuenta para relaparotomia.

En cuanto al diagndstico inicial, en orden de importancia tenemos:
Apendicitis aguda, Colecistitis aguda, Herida por arma blanca en abdomen,
Obstruccion intestinal, Hernia estrangulada, Neoplasia de colon, Trauma
cerrado de abdomen, Embarazo a término, Herida por arma de fuego en

abdomen, Diverticulitis aguda, peritonitis, Status colostomia en asa, Ulcera
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péptica perforada, Status ileostomia, colangitis, absceso pélvico,
Coledocolitiasis, Neoplasia gastrica, Neoplasia de pdncreas, Isquemia
mesentérica, Coleccidn intrabdominal, Atonia uterina, Neoplasia de la via
biliar, Tuberculosis intestinal, Diverticulitis de Meckel, fistula recto vaginal,
proctitis post-radiacidon. Estos diagndsticos son similares a los observados

por Narteh E., et Portal Benitez, L.N, 2004.
Hallazgos encontrados en la relaparotomia

La coleccién intrabdominal fue el hallazgo mas frecuente, esto se

corresponde al estudio de Narteh E., et Portal Benitez, L.N. 2004.

El sindrome adherencial, la evisceracién, y la peritonitis le siguen en
importancia similar al estudio de Martin Bourricaudy, Norkys et al. 2008. Y en

el estudio de PopKharitov, A. 2004.

Con similares cifras continuamos con las fugas de anastomosis intestinales,
las lesiones inadvertidas, y dehiscencia de la herida quirurgica, por tratarse
en la mayoria de laparotomias iniciales de cirugias de urgencia que no
permiten la estabilizacién optima de los pacientes como en la investigacion

de Narteh E., et Portal Benitez, L.N, 2004.

En menor frecuencia y en orden de importancia tenemos: Infeccidn del sitio
quirurgico, fuga biliar, sangrado intracavidad, viscera hueca perforada,
fistulas enterocutaneas, ictérico obstructivo por calculos residuales,
compresas por desempaquetamiento, fuga de la gastrorrafia, fuga del mufidn

duodenal.
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No hubo complicaciones del estoma (absceso, sepultamiento, prolapso, ni

obstruccién), ni tampoco hubo sangrado del tubo digestivo.

La mortalidad fue pequefa en este estudio lo cual se contradice con la
bibliografia revisada, en la que mencionan mortalidad hasta del 40-44%, sin
embargo esto se debe probablemente al diagndéstico temprano de la
complicacion, y a la decisidn rapida de realizar la relaparotomia por el equipo
quirurgico, esta Ultima aseveracién es similar al reciente estudio de

Trofymov, P.S. et Shestopalov, D.V., 2014.

Los dos fallecidos se debieron a una viscera hueca perforada y a una hernia

estrangulada.
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CONCLUSIONES

1.

La edad mayor a 55 y menor a 34 aios representé el principal hallazgo

sociodemografico, seguido por la baja escolaridad y el sexo femenino.

Los antecedentes personales y familiares de hipertensién arterial,
diabetes mellitus, neoplasia, desnutricion, e intervenciones

abdominales previas son factores de riesgo de relaparotomia.

El tabaquismo y el alcoholismo se asocian a las re intervenciones.

La duracién del procedimiento inicial mayor a 1h, el ser operado por
un recurso en formacion durante un procedimiento de urgencia son
predictores de relaparotomia. Cuyas principales causas son la
apendicitis, colecistitis, herida por arma blanca en abdomen,
obstruccién intestinal, hernia estrangulada, neoplasia de colon, vy

trauma cerrado de abdomen.

Los hallazgos mas comunes en las relaparotomias fueron la coleccion
intrabdominal, el sindrome adherencial, |a evisceracién, la peritonitis,
la fuga de anastomosis intestinal, las lesiones inadvertidas, la
dehiscencia y la infeccion de la herida quirdrgica, asi como la fuga
biliar. La mortalidad fue baja debido al diagndstico temprano y la

decisidon oportuna de reintervenir a los pacientes.
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RECOMENDACIONES
Al Ministerio de Salud de Nicaragua:

Elaborar cursos sobre la prevencion de la coleccion intraabdominal, las
adherencias, la evisceracidn, las fugas anastomoticas, y las infecciones

quirurgicas en todos sus servicios médico-quirdrgicos.

A la UNAN-Managua:

Fomentar la realizacidon de estudios sobre relaparotomias en sus programas

de residencia de cirugia en todos los hospitales involucrados.

Al Hospital Aleman Nicaraguense:

Capacitar a los residentes de cirugia en las mejores practicas para la
realizacion de anastomosis intestinales, apertura y cierre de la cavidad

abdominal.
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ANEXOS



ANEXO 1: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA, MANAGUA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

Nombre Investigador:

#Instrumento: Expediente: Fecha cirugia:

1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes
1.1.Edad
1.2.SexoM__ F__
1.3.Escolaridad
Analfabeta__ Alfabetizado _ Primaria__ Secundaria__ Universitario
2. Antecedentes patologicos personales y familiares

2.1.Antecedentes patoldgicos personales

Antecedentes patoldgicos
personales Si No

HTA
DM

Cardiopatia

Nefropatia

Hepatopatia

Neoplasia

Vasculopatia arterial

Coagulopatia

Desnutricion
Obesidad
Intervenciones abdominales

Otros:
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2.2.Antecedentes patoldgicos familiares

Antecedentes
patoldgicos familiares

Si

No

HTA

DM

Cardiopatia

Nefropatia

Hepatopatia

Neoplasia

Vasculopatia arterial

Coagulopatia

Desnutricion

Obesidad

Otros:

3. Antecedentes personales no patoldgicos
3.1.Tabaquismo SI__ NO__
3.2.Alcoholismo SI__ NO___

3.3.ToxicomaniaSI__ NO__
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4. Atributos de laparotomia inicial
4.1.Cirujano: Medico de Base __ Residente

4.2.Tipo de Cirugia: Cirugia Emergencia __ Cirugia Programada

4.3.Tiempo Quirurgico: __

4.4.Diagndstico operatorio de la laparotomia inicial

diagnéstico laparotomia inicial

Si

No

Apendicitis aguda

Colecistitis aguda

Coledocolitiasis

Diverticulitis aguda

Peritonitis

Neoplasia gastrica

Neoplasia de colon

Neoplasia de pancreas

Neoplasia hepatica

Herida por arma blanca en abdomen

Herida por arma de fuego en abdomen

Trauma cerrado de abdomen

Hernia estrangulada

Obstruccidén intestinal

Isquemia mesentérica

Coleccién intraabdominal

Status lleostomia

Status Colostomia en ASA

Atonia Uterina

Ulcera péptica Perforada

Neoplasia de la via biliar

Tuberculosis Intestinal

Diverticulitis de Meckel

Embarazo a termino

Fistula recto vaginal

Absceso Pélvico

Proctitis Post Radiacion

Otros:
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5. Hallazgos encontrados en la relaparotomia

5.1.Hallazgos transoperatorios de la relaparotomia

hallazgos trans operatorios

si

No

Infeccidn del sitio quirdrgico

Deshiciencia de la herida quirurgica

Evisceracion

Absceso paraestomal

Sepultamiento del estoma

Prolapso del estoma

Obstruccion del estoma

Coleccidn intraabdominal

Peritonitis

Fuga de anastomosis intestinal

Fuga biliar

Fuga gastrorrafia

Fuga del muiiéon duodenal

Lesiones inadvertidas

Sangrado del tubo digestivo

Sangrado intracavidad

Fistulas enterocutaneas

Sindrome adherencial

Icteroobstructivo

Viscera hueca perforada

desempaquetamiento

Otros:

5.2 fallecido: SI_ NO_
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ANEXO 2: TABLAS Y GRAFICOS DE RESULTADOS

Objetivo 1:

TABLA 1: Caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes

STD DESV:
MIN: 15 PROM: 44 16.41

MAX: 78 MODA: 57 MEDIANA: 43
Frecuencia Porcentaje

15-19 ‘

20-24
25-29 ‘
30-34
35-39

40-44 ‘

45-49

50-54 ‘
55-60
60-64

65+

Total

Frecuencia Porcentaje
Masculino

|

|

|
Femenino ‘
Total ‘
|

|

|

|

|

Frecuencia Porcentaje

=gl ~nalfabeta 13 14.0
2 Primaria 44 47.3
g Secundaria 29 31.2
5 Universitario 7 7.5

Total 93 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
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Objetivo 1:

Grafico 1.1: Edad

20
o 157

L]
o
ww
_II.I
o
£ 107
[ 1]
2
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- 10.75%
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4 30%)
[+ om]l
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Fuente: TABLA 1

Grafico 1.2: Sexo

B Masculino
Bl Femenino

Fuente: TABLA 1

Grafico 1.3: Escolaridad

E Analfabeta

W Frimaria

M Secundaria 7.53%

H Universitario 13.98%

Fuente: TABLA 1
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Objetivo 2:

TABLA 2.a: Antecedentes patoldgicos personales

Frecuencia Porcentaje

HTA
DM
CARDIOPATIA
NEFROPATIA
HEPATOPATIA
NEOPLASIA
. Frecuencia ‘ Porcentaje
VASCULOPATIA ARTERIAL
‘ Frecuencia ‘ Porcentaje ‘
COAGULOPATIA
Frecuencia ‘ Porcentaje
DESNUTRICION
Porcentaje
OBESIDAD
INTERVENCIONES 21 Porcem
ABDOMINALES 72 77.4
93 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
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Objetivo 2: Graficos 2a.1 al 2a.6

Grafico 2a.1: Antecedente patoldgico personal de HTA

Grafico 2a.2: Antecedente patoldgico personal de DM

Hsi
WMo

Grafico 2a.3: Antecedente patoldgico personal de
cardiopatia

M si
WMo

Grafico 2a.4: Antecedente patoldgico personal de
Nefropatia

Esi
Mo

Grafico 2a.5: Antecedente patoldgico personal de
hepatopatia

Grafico 2a.6: Antecedente patoldgico personal de
Neoplasia

Fuente: TABLA 2.a
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Objetivo 2: Gréficos 2a.7 al 2a.11

Grafico 2a.7: Antecedente patoldgico personal de Grafico 2a.8: Antecedente patoldgico personal de
coagulopatia

vasculopatia arterial

Grafico 2a.9: Antecedente patoldgico personal de Grafico 2a.10: Antecedente patoldgico personal de

desnutricion

obesidad

Grafico 2a.11: Antecedente patoldgico personal de intervenciones abdominales

Esi
Mo

Fuente: TABLA 2.a
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Objetivo 2:

TABLA 2.b: Antecedentes patoldgicos familiares

Frecuencia Porcentaje

HTA
Frecuencia Porcentaje
DM
Frecuencia Porcentaje
CARDIOPATIA
Frecuencia Porcentaje
NEFROPATIA
Frecuencia Porcentaje
HEPATOPATIA
Frecuencia Porcentaje
NEOPLASIA
. Frecuencia Porcentaje
VASCULOPATIA
ARTERIAL
i Frecuencia Porcentaje
COAGULOPATIA
DESNUTRICION Frecuencia = Porcentaje
Frecuencia = Porcentaje
OBESIDAD

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
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Objetivo 2: Gréficos 2b.1 al 2b.6

Grafico 2b.1: Antecedente patoldgico familiar de HTA

M si
WMo

Grafico 2b.2: Antecedente patoldgico familiar de DM

Hsi
Mo

Grafico 2b.3: Antecedente patoldgico familiar de
cardiopatia

Grafico 2b.4: Antecedente patoldgico familiar de
Nefropatia

Grafico 2b.5: Antecedente patoldgico familiar de
hepatopatia

Grafico 2b.6: Antecedente patoldgico familiar de
Neoplasia

Esi
R

Fuente: TABLA 2.b
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Objetivo 2: Graficos 2b.7 al 2b.10

Grafico 2b.7: Antecedente patoldgico familiar de
vasculopatia arterial

Grafico 2b.8: Antecedente patoldgico familiar de
coagulopatia

Grafico 2b.9: Antecedente patoldgico familiar de
desnutricion

Grafico 2b.10: Antecedente patoldgico familiar de
obesidad

Esi
M Mo

Fuente: TABLA 2.b
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Objetivo 3:

TABLA 3: Antecedentes personales no patolégicos

Frecuencia Porcentaje

TABAQUISMO

Frecuencia Porcentaje

ALCOHOLISMO

Frecuencia = Porcentaje
11 11.8

82 88.2
93 100.0

TOXICOMANIA

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
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Objetivo 3: Graficos 3.1a 3.3

Gréfico 3.1: Tabaquismo

Esi
[ I

Grafico 3.2: Alcoholismo

Hsi
Mo

Grafico 3.3: Toxicomania

M si
M Mo

Fuente: TABLA 3
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Objetivo 4:

TABLA 4: Atributos de laparotomia inicial

Frecuencia Porcentaje
Residente 54 58.1
CIRUJANO Médico de 39 41.9
Base
Total 93 100.0
Frecuencia Porcentaje
Cirugia 76.3
1 Emergencia
TIPO DE CIRUGIA Crgm ==
Programada
Total 100.0

Porcentaje

0-1h
. 1-2h

TIEMPO QUIRURGICO 2-3h
3-4h

> 4h

Total

DIAGNOSTICO DE LAPAROTOMIA
INICIAL Frecuencia  Porcentaje

Apendicitis aguda 18 19.4
Colecistitis aguda 9 9.7
Coledocaolitiasis 1 1.1
Diverticulitis aguda 3 3.2
Peritonitis 3 3.2
Neoplasia gastrica 1 1.1
Neoplasia de colon 5 5.4
Neoplasia de pancreas 1 1.1
Herida por arma blanca en abdomen 7 7.5
Herida por arma de fuego en abdomen 4 4.3
Trauma cerrado de abdomen 5 5.4
Hernia estrangulada 5 5.4
Obstruccién Intestinal 6 6.5
Isquemia Mesentérica 1 1.1
Coleccién Intraabdominal 1 1.1
Status lleostomia 2 2.2
Status colostomia en ASA 3 3.2
Atonia Uterina 1 1.1

Ulcera péptica perforada 3 3.2
Neoplasia de la via biliar 1 1.1
Tuberculosis Intestinal 1 1.1
Diverticulitis Meckel 1 1.1
embarazo a termino 5 5.4
fistula recto vaginal 1 1.1
Colangitis 2 2.2

Absceso Pélvico 2 2.2
Proctitis post Radiacion 1 1.1
Total 93 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
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Objetivo 4:

Grafico 4.1 Cirujano Gréfico 4.2 Tipo de Cirugia

E cCirugia Emergencia
M Cirugia Programada

EResidente
W Wedico de Base

Fuente: TABLA 4 Fuente: TABLA 4

Gréfico 4.3 Tiempo quirurgico

50

3] P
T T
|

Porcentaje Tiempo Quirdrgico
g

2-3h

Fuente: TABLA 4

Pagina 69




Objetivo 4:

Graéfico 4.4 Diagndstico de laparotomia inicial
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Fuente: TABLA 4
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TABLA 5: Hallazgos encontrados en la relaparotomia

INFECCION DEL SITIO QUIRURGICO

Frecuencia Porcentaje

DEHISCENCIA DE LA HERIDA
QUIRURGICA

EVISCERACION

Si \ 7 7.5
No \ 86 925
Total 93 100.0
‘ Frecuencia ‘ Porcentaje ‘

[ \ 14 15.1
No 79 84.9
Total 93 100.0
‘ Frecuencia ‘ Porcentaje ‘

34 36.6

59 63.4

100.0

ABSCESO PARAESTOMAL

Frecuencia Porcentaje
No 100.0

SEPULTAMIENTO DEL ESTOMA

‘ Frecuencia ‘ Porcentaje ‘

No 100.0

PROLAPSO DEL ESTOMA

‘ Frecuencia ‘ Porcentaje

No 93| 1000

OBSTRUCCION DEL ESTOMA

Frecuenua Porcentaje
93 100.0

COLECCION INTRABDOMINAL

Frecuenua Porcentaje

PERITONITIS

FUGA DE ANASTOMOSIS INTESTINAL

FUGA BILIAR

FUGA GASTRORRAFIA

FUGA MUNON DUODENAL

LESIONES INADVERTIDAS

SANGRADO DEL TUBO DIGESTIVO

61.3

No \ 36 38.7
Total | 93 100.0
Frecuencia Porcentaje

Sj \ 32 34.4
No | 61 65.6
Total \ 93 100.0
Frecuencia Porcentaje

Si | 17 18.3
No | 76 81.7
| Total | 93 100.0

‘ Frecuencia ‘ Porcentaje ‘

\ 6 6.5

87 93.5

93 100.0

‘ Frecuencia ‘ Porcentaje ‘

1 1.1

\ 92 98.9

\ 93 100.0

‘ Frecuencia ‘ Porcentaje ‘

\ 1 1.1

| 92 98.9

| 93 100.0

‘ Frecuencia ‘ Porcentaje ‘

| 14 15.1

| 79 84.9

| 93 100.0

Frecuencia Porcentaje

100.0

‘ 93
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‘ Frecuencia ‘ Porcentaje ‘

SANGRADO INTRACAVIDAD

FISTULAS ENTERO CUTANEAS

100.0

Porcentaje

38.7

SINDROME ADHERENCIAL

ICTEROOBSTRUCTIVO

Porcentaje
3.2

96.8

100.0

VISCERA HUECA PERFORADA

Porcentaje

2.2
97.8
100.0

DESEMPAQUETAMIENTO

Porcentaje

2.2
97.8
100.0

FALLECIDO

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
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Objetivo 5: Graficos 5.1 a 5.6

Gréfico 5.1: Infeccion del sitio quirdrgico

Infeccion del sitio Quirdrgico
Esi
Mo

Grafico 5.2: Dehiscencia de la herida quirurgica

Dehiscencia de |a herida
quirdrgica

Esi

W

Grafico 5.3: Evisceracion

Evisceracion
Esi
W

Gréfico 5.4: Absceso paraestomal

Abscaso paraestomal
No

Grafico 5.5: Sepultamiento del estoma

Sepultamiento del estoma
Eno

Grafico 5.6: Prolapso del estoma

Prolapso del estoma
Eno

Fuente: TABLA 5
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Objetivo 5: Graficos 5.7 a 5.12

Grafico 5.7: Obstruccion del estoma

Obstruccion del estoma
No

Grafico 5.8: Coleccion intraabdominal

Coleccian intrabdominal
Esi
W

Gréfico 5.9: Peritonitis

Peritonitis

Grafico 5.10: Fuga de anastomosis intestinal

Fuga de anastomosis intestinal

T 5
W
Grafico 5.11: Fuga Biliar Grafico 5.12: Fuga Gastrorrafia
Fuga bliliar Fuga Gastrorrafia
Esi s
o Mo
Fuente: TABLA 5
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Objetivo 5: Gréficos 5.13 a 5.18

Grafico 5.13: Fuga del mufién duodenal

Fuga del mufion ducdenal
Esi
Mo

Gréfico 5.14: Lesiones inadvertidas

Lesiones inadvertidas
Esi
Mo

Grafico 5.15: Sangrado del tubo digestivo

Sangrado del tubo digestivo
Eno

Grafico 5.16: Sangrado Intracavidad

Sangrado intracavidad
dsi
Mo

Grafico 5.17: Fistulas enterocutaneas

Fistulas enterocutaneas
Esi
Mo

Graéfico 5.18: Sindrome adherencial

Sindrome adherencial
Esi
[

Fuente: TABLA 5
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Objetivo 5: Gréficos 5.19 a 5.22

Gréfico 5.19: Ictero Obstructivo

Icteroobstructivo

Grafico 5.20: Viscera hueca perforada

“iscera hueca perforada

Esi Esi
Mo Wo
Grafico 5.21: Desempaquetamiento Grafico 5.22: Fallecido
Desempaguetamiento
=Si fallecido
Ma
Esi

Ho

Fuente: TABLA 5
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