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RESUMEN

Objetivo: El presente trabajo tuvo como objetivo describir las caracteristicas
epidemiologicas de los pacientes reoperados en cirugia gastrointestinal e
identificar los factores asociados a la necesidad de reintervenir en el hospital
Alberto sabogal Sologuren durante el 2016. Las reoperaciones gastrointestinales
constituyen una causa de gran morbimortalidad hospitalaria en los servicios de

cirugia y obligan a realizar esfuerzos en torno a su prevencion.

Metodologia: Se realiz6 un estudio descriptivo, correlacional, retrospectivo,
revisdndose las historias clinicas de los pacientes identificados como casos de
reoperacién en la estadistica hospitalaria, siendo la primera cirugia practicada
sobre el tracto gastrointestinal y la primera reoperacién dentro de los 30 dias

posteriores.

Resultados: Mostraron una tasa global de reoperaciones del 12% (85 de 708
cirugias), a predominio de las programadas en emergencia (63 de 248) sobre las
electivas (22 de 460). De los reoperados estudiados 58% (38 pacientes)
correspondian al grupo etareo de mayores de 60 afos. El 42% de pacientes
reoperados ingres6 a su primera cirugia en estado séptico, el 48% con
hipoalbuminemia y 35% con anemia. El motivo de reoperacion mas comun fue

por abscesos o colecciones (35%), seguido por la fuga intestinal (25%).

Conclusiones: Se pudo concluir que nuestra tasa de reoperaciones se halla
dentro de los rangos internacionales publicados. Se identific6 como factores
asociados estadisticamente y de forma independiente que la primera cirugia se
programara por emergencia, el estado séptico del paciente al ingreso, la
realizacion durante el turno noche y la edad avanzada del paciente; en cambio
no hubo correlato estadistico con el tipo de sutura usada ni con el segmento del

tubo digestivo operado.

Palabras clave: Reoperaciones, cirugia gastrointestinal, complicaciones

posoperatorias, relaparotomias.
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ABSTRACT

Objective: This study want to describe the epidemiological characteristics of
patients reoperated in gastrointestinal surgery and to identify the factors
associated with the need to re intervent in Alberto Sabogal Sologuren hospital
during 2016. Gastrointestinal reoperations are a cause of great hospital morbidity
and mortality in services of surgery and force to make efforts around its
prevention.

Methodology: Regarding the methodology, a descriptive, correlational,
retrospective study was carried out, reviewing the clinical records of the patients
identified as cases of reoperation in the hospital statistics, the first surgery being
performed on the gastrointestinal tract and the first reoperation within 30 Days
later.

Results: It showed an overall rate of reoperations of 12% (85 out of 708
surgeries), with a predominance of those scheduled in emergencies (63 out of
248) over electives (22 out of 460). Fifty-eight percent (38 patients) of the
reoperated patients were older than 60 years. 42% of reoperated patients entered
their first surgery in the septic state, 48% with hypoalbuminemia and 35% with
anemia. The most common reason for reoperation was abscesses or collections
(35%), followed by intestinal leakage (25%).

Conclusions: It was concluded that our rate of reoperations is within the
international ranks published. Statistically associated and independently
associated factors were identified as the first surgery to be programmed by
emergency, the patient's septic state upon admission, the night shift and the
patient's advanced age; On the other hand there was no statistical correlation

with the type of suture used nor with the segment of the operated digestive tract.

Keywords: Reoperations, gastrointestinal surgery, postoperative complications,

relaparotomies.
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INTRODUCCION

Los actos quirdrgicos representan sobre el cuerpo humano una injuria que
determina cambios hemodinamicos, liberacion de reactantes o mediadores de
fase aguda, produccion de citoquinas, secrecién de hormonas y migracién de
células inflamatorias desde la realizacion de la primera incision. Su realizacion
debe ajustarse estrictamente a una necesidad fundada, sobre todo considerando
gue toda operacion conlleva el riesgo de complicaciones, aun cuando se siguen
todos los protocolos establecidos y se vigilan estrictamente las secuencias
procedimentales.

Las operaciones en general pueden complicarse con sangrado, infecciones de
herida, tromboembolismos, afecciones respiratorias y un sinnidmero de
enfermedades o condiciones que alteran la evolucidn postquirdrgica normal de
un paciente que provocan mayores estancias hospitalarias, incremento de los

costos y elevacion de la morbimortalidad.

Si hablamos especificamente de la cirugia gastrointestinal, se suma el riesgo de
complicaciones como las fugas del contenido visceral que pueden evolucionar
como colecciones, peritonitis o fistulas enterocutaneas y que pueden ser

requirentes de reintervencion quirudrgica.

No siempre las complicaciones implican la necesidad de reoperacion, los
esfuerzos deben ir dirigidos a evitarlas. Se han ideado formas de resolver
complicaciones sin necesidad de terminar en una reintervencion quirtrgica y que
incluyen por ejemplo controles de sangrado mediante embolizaciones, drenaje
de colecciones por via percutanea, canalizacion de fistulas mediante drenes,

entre otros.

Las reoperaciones son un factor causante de mayor morbilidad y mortalidad
hospitalarias. En el hospital Alberto Sabogal Sologuren se incrementd
dltimamente la tasa de reoperaciones en relacion con el cambio del perfil de los

pacientes propios y referidos, al crecer nuestra capacidad resolutiva.

Las politicas hospitalarias deben estar dirigidas a identificar los factores causales
0 asociados a las reoperaciones para poder intervenir sobre ellos y disminuir la

prevalencia de las mismas. Para ello, se debe conocer primero el perfil
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epidemioldgico alrededor de las reoperaciones, tanto en nuestro hospital como
a nivel nacional, para posteriormente disefar estrategias para prevenir

situaciones que lleven a su realizacion.

Se han realizado varios estudios internacionales buscando identificar factores
asociados al riesgo de reoperacion, ya sea propios del procedimiento, relacionados
al paciente y relacionados al diagndéstico quirdrgico. En nuestro pais son muy
escasos los estudios dirigidos a este aspecto de la realidad quirdrgica y en nuestro
hospital no existen antecedentes. Por ello, el presente trabajo se suma a la
investigacion en esta linea, presentando la casuistica hospitalaria de reoperaciones
y sus caracteristicas epidemioldgicas; y trata de abrir el camino a futuros estudios
analiticos que determinen con mayor fuerza estadistica la asociacion de factores

perioperatorios a la necesidad de reintervencion quirdrgica.

Con este objetivo, la investigacion busc6 determinar las tasas de reoperaciones
segun grupos etarios, tipo de programacion (electiva o de emergencia) y el turno
en el que fueron intervenidos, identificando entre ellos diferencias significativas. De
la misma forma, se enfocd también en la blsqueda de las tasas de
hipoalbuminemia y anemia entre pacientes reoperados, como determinar la

presencia preoperatoria de sepsis.



CAPITULO I: MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes

Las complicaciones operatorias son tan antiguas como la cirugia misma, cada
procedimiento practicado conlleva un inherente riesgo de presentacion de eventos
adversos asociados a la intervencion, que ponen en riesgo la vida del paciente y

pueden, en algunos casos, tener necesidad de ser reintervenidos.

Se han realizado varios estudios buscando identificar factores asociados al riesgo
de reoperacion, ya sea propios del procedimiento, relacionados al paciente y
relacionados al diagndstico quirdrgico. Existen también factores importantes como
a la experiencia del cirujano y del equipo quirdrgico que realiza el procedimiento;
tal es asi que se puede reconocer asociacion entre la curva de aprendizaje @y el
volumen de pacientes (casuistica)® con las complicaciones, reoperaciones e

incluso mortalidad de los actos quirlrgicos.

En cirugia gastrointestinal las complicaciones suelen ser muy serias y de gran
repercusion en la salud del paciente porque generalmente conllevan a la fuga del
contenido del tubo digestivo hacia la cavidad peritoneal, el mismo que contiene una
gran carga bacteriana y agentes quimicos. Otras causas relativamente frecuentes
de complicacion son problemas vasculares que pueden ser resumidos como

hemorragias y también isquemias, con consecuencias muchas veces fatidicas.

En nuestro pais, Mendiola A, et al. en el 2012 reportaron en el Hospital Cayetano
Heredia como causa mas frecuente de reoperacion la perforacion en 31.6%,
seguido de absceso abdominal 21.1% y dehiscencias 21.1%. Las perforaciones
fueron los hallazgos mas frecuentes, siendo su frecuencia mayor a lo reportado en

la literatura. La incidencia de reintervencion fue de 15% ®),

Las reoperaciones representan problema para el paciente y también para el
hospital, pues los costos del tratamiento se elevan notablemente. En el 2014
Burke L, et al. publicaron un andlisis comparativo entre la resolucién quirdrgica
(reoperacion) y la percutanea de las fugas anastomoticas en cirugia
gastrointestinal incluyendo operaciones de esoOfago, gastricas, de intestino

delgado y colonicas. El objetivo fue comparar costos hospitalarios entre ambos

3



grupos. Se trabajo con 130 casos de fuga anastomoética determinada por
imagenes, a 103 se les hizo manejo percutaneo y los 27 restantes se reoperaron.
Se concluyé que los costos fueron mucho méas altos con reintervencién
quirdrgica, reportando costos promedio de $99 995 contra $47 838 para el grupo

de drenaje percutaneo®,

Un aspecto importante de las reoperaciones es el deterioro de la pared
abdominal sometida a reapertura; existen numerosas complicaciones a este
nivel como las infecciones, dentro de las cuales la méas grave es la fasceitis, las
evisceraciones, las eventraciones y la hipertensién intraabdominal que en su
forma severa se manifiesta como sindrome compartimental abdominal. En el
2016, Seternes A, et al. presentaron el manejo de pacientes complicados de
cirugia gastrointestinal mediante técnicas de abdomen abierto con uso del
sistema Vaccum pack. Las indicaciones principales que obligaron a este tipo de
manejo incluido en la estrategia de las relaparotomias planeadas fueron
sindrome compartimental abdominal o su prevencion, necesidad de revision
(second look), contaminacién mayor, fasceitis necrotizante y dehiscencia del
cierre de pared. La supervivencia fue de 68% en los pacientes manejados de
esta manera. Otro resultado importante en este estudio es que la falla renal con
terapia de reemplazo, el sindrome compartimental y la edad avanzada son

factores predictores de mortalidad entre los reoperados®).

En cuanto a cirugia esofégica, Schubert D en el 2012 analiz6 las indicaciones de
reoperacion como las fugas anastomoéticas esofagicas y la necrosis del
conducto. Remarca en su trabajo la necesidad de la diferenciacion de ambas,
pues en el primer caso existen opciones de manejo por intervencionismo con el
uso de drenajes y stents por endoscopia; mientras que en el segundo caso se

obliga a la reoperacion®).

En el mismo sentido, Nguyen N, et al. en el 2011 remarcan la preferencia por
evitar las reoperaciones cuando se realiza cirugia esofagica, utilizando para
controlar las fugas gastrointestinales post esofaguectomia mediante stents
colocados endoluminalmente; con ello obtiene un control de la fuga en 100% de



sus casos a diferencia de 89% en los casos que recibieron manejo convencional,

por lo que ya no se le hizo necesario reintervenir quirdrgicamente .

Las causas mas frecuentes de reoperacion habitualmente estan relacionadas
con fuga intestinal, la cual se puede manifestar de dos maneras: como fistula
enterocutanea si esta canalizada al exterior mediante un dren o trayecto natural
y como peritonitis cuando el volumen es grande y/o no ha logrado ser contenido
por mecanismos propios de defensa como el epiplon ni exteriorizado. Es por ello
gue surgieron opciones como el drenaje percutaneo realizado por especialistas
en radiologia intervencionista. Byrne J, et al. en el 2015 en Estados Unidos,
analizaron 41 casos de fuga intestinal en pacientes con Enfermedad de Chrony
reportaron solamente un caso con complicaciones en el drenaje percutaneo
(2.4%) y dos casos (4.9%) con necesidad de reoperacion, mostrando una alta

eficacia de dicho procedimiento incluso en pacientes complicados®).

Felder S, et al. (2014) estudiaron 61 pacientes operados en Los Angeles
(EE.UU.) de cirugia gastrointestinal y que cursaron con fuga anastomotica; en
50 casos (82%) se pudo manejar dicha fuga con drenaje percutaneo y solamente
en 11 (18%) existi6 necesidad de reintervenir quirdrgicamente. Los factores
asociados a reintervencion con significancia estadistica fueron enfermedad
cardiopulmonar previa y cirugia por cancer. Se analizaron también el nivel de la
anastomosis, presencia de ostomia previa, tamafio de la coleccion y

microbiologia del aspirado sin encontrar significancia®.

Sobre los factores de riesgo asociados a la necesidad de reoperacidén existen
escasos trabajos; en el 2016, Schneider V,et al. estudiaron a 118 pacientes
sometidos a reversion de ileostomia y reportaron una tasa de 5.3% de
reoperaciones inmediatas (dentro de un total de 11.3% en los tres meses post
cirugia), las cuales fueron indicadas por perforacion intestinal, fuga
anastomotica, ileo posoperatorio e infeccion de sitio quirdrgico profunda. Los
factores de riesgo descritos que se asociaron con significancia estadistica a la

necesidad de reoperacion fueron anemia y alto indice de masa corporal®9.



En el mismo plano, el trabajo de Duraes L, publicado el 2016, distingue la
importancia de la edad como factor de riesgo de complicaciones, reoperaciones
y mayor mortalidad. Describe que los pacientes mayores de 80 afios tienen un
desproporcionado incremento en la mortalidad asociada a reseccion del cancer

colorrectal®?),

El trabajo de HSu C, et al. el 2016 reconoce a la sepsis y shock séptico como
factores de riesgo predictivo de mayor mortalidad quirargica al estudiar pacientes
sometidos a cirugia de emergencia por perforacién de colon. Ademas asocia la
presencia de tres o mas comorbilidades (cardiovasculares, diabetes,
insuficiencia renal, respiratorias, cerebrovasculares y otras) con el riesgo

incrementado de muerte?,

En el 2013, Guevara O, et al. reportan una gran diferencia en cuanto a riesgo de
reoperacién entre los pacientes sometidos a cirugia de emergencia y los
sometidos a cirugia electiva. Reconoce también que dicha reoperacion conlleva
aumento en la mortalidad, mayor estancia hospitalaria y por ende mayores

costos®d,

Entre el 2009 y 2014, Aryaie A, et al. trataron mediante Stents metélicos
colocados por endoscopia a 20 pacientes operados de cirugia del tracto digestivo
superior quienes presentaron fuga de anastomosis o0 de la linea de sutura
consiguiendo la resolucién clinica en 18 casos (90%), pero también reportaron
complicaciones en 12 casos (60%) de las cuales ocho fueron migraciones del

stent(4),

1.2 Bases tedricas

El acto quirargico constituye un momento critico en el manejo terapéutico de los
pacientes. Su realizacion implica el conocimiento previo por parte del paciente y
del médico, de los riesgos inherentes a dicho acto. Existe un adagio que versa “el

anico que no tiene complicaciones es el cirujano que no opera” y asi expresa la



probabilidad de resultados negativos aun cuando la cirugia se realice respetando

todos los protocolos, guias y con una técnica depurada y cuidadosa.

Las variables involucradas en el éxito de una cirugia son muchas; empiezan con
los procedimientos preoperatorios que incluyen un adecuado diagnéstico, la
eleccion de la mejor opcidn quirdrgica, la profilaxis antibidtica cuando corresponda
y algunos elementos preparatorios protocolizados segun la patologia. Luego se
ponen en juego las condiciones del paciente, quien idealmente debiera tener un
buen estado nutricional, estar exento de infecciones activas, mantener un sistema
inmunolégico y regenerador funcionantes, entre otros. Existen también variables
asociadas a la misma cirugia como el tiempo operatorio, el cuidado de la
esterilidad, el sangrado intraoperatorio y muchas mas. Mientras mas complejo un
procedimiento, mas variables se ponen en juego y la presentacion de eventos

adversos se hace mas probable.

La cirugia abdominal en la ultima década se ha desarrollado mucho y ha pasado
de ser la especialidad madre llamada “cirugia general”’, que comprendia el trabajo
en casi toda la anatomia, a focalizarse en el abdomen gracias a una
subespecializacién anatdbmica que incluye a la cirugia gastrointestinal como una de
sus principales vertientes con una alta casuistica hospitalaria. Esta evolucion no
fue impuesta sino que fue consecuencia légica de la alta necesidad de realizar
procedimientos complejos cada vez mas seguros, con la presentacion de un menor

namero de complicaciones.

Complicaciones quirurgicas

Los eventos adversos dentro de una cirugia se pueden catalogar como prevenibles
y no prevenibles, siendo la mayoria del primer tipo. Se pueden prevenir por ejemplo
los errores de identificacion, los problemas de esterilidad, la no disposicion de
hemoderivados. En cambio son no prevenibles el estado del paciente en cirugia de
emergencia, la contaminacion intraabdominal pre existente, la apertura de una

viscera hueca en algunas cirugias, entre otros.

Las complicaciones se definen como eventos inesperados en la evolucién clinica

de un paciente operado, que alteran el curso del manejo terapéutico programado.



Pueden presentarse aun cuando se siguen todos los protocolos y se lleva a cabo

una cirugia sin errores.

Los factores que estan en relacibn con las complicaciones pueden ser
dependientes de caracteristicas de la cirugia como el mantenimiento de la
esterilidad, la técnica quirargica adecuada, el uso de insumos de buena calidad, el
tiempo operatorio entre otros; pero ser dependientes de factores propios del
paciente como el estado nutricional, condicion de sepsis preoperatoria, grado de

contaminacion intraabdominal, edad, comorbilidades y otros(b,

La aparicion de complicaciones en el post operatorio puede obligar a tomar la
penosa decision de reoperar. Se estima que el riesgo de reoperaciéon de una cirugia
abdominal varia entre el 0.5-15% y que el 90% de casos reoperados
corresponderian a cirugias de emergencia, con un riesgo de reoperacion de hasta

seis veces el valor para las cirugias electivas®).

La aparicion de complicaciones luego de una reintervencién quirdrgica, condiciona
problemas serios para el paciente, el cirujano y la institucion que los alberga. El
paciente incrementa su morbimortalidad notablemente, el cirujano puede verse
inmerso en problemas legales sin dejar de lado el nivel elevado de estrés que se
genera y a nivel institucional se ponen en juego variables como estancia

hospitalaria, costos, dafio a la imagen publica entre otros.

Las complicaciones pueden aparecer en cualquier momento del post operatorio,
pero son mas frecuentes dentro del mes posterior, por lo que los disefios de
investigacion sobre reoperaciones generalmente consideran este periodo de

estudio.

En las primeras horas posteriores a la cirugia las complicaciones mas serias son
los sangrados, que generalmente obligan a reoperar y revisar la hemostasia,
aunque pueden manifestarse también tardiamente como hematomas cuando no
encuentran salida de la cavidad peritoneal o son contenidos en la capsula de una
viscera solida. Predisponen a esta complicacion las condiciones de anticoagulacion
del paciente o antiagregacion plaguetaria medicamentosas, aunque también las
fallas hematolégicas o hepaticas asociadas a la sepsis. El sangrado postquirargico
también puede ser el resultado de una inadecuada hemostasia intraoperatoria,



lesiones vasculares inadvertidas, fallas técnicas en el sellado vascular u otros

relacionados con la técnica operatoria.

Posteriormente suelen verse problemas de pared abdominal como infecciones,

evisceraciones agudas, sindrome compartimental abdominal, necrosis de piel.

En la evolucion pueden presentarse también colecciones o abscesos intra
abdominales, muchos de ellos sintomaticos y que deben ser resueltos para evitar

el deterioro del paciente por la sepsis.

Otras complicaciones son propias de cada tipo de intervencion y dependientes de

la técnica quirargica, el estado nutricional, etc.

Complicaciones en cirugia gastrointestinal

La cirugia gastrointestinal especificamente, tiene la particularidad de exponer
hacia la cavidad peritoneal, que habitualmente es estéril, una gran cantidad de
bacterias propias de su flora endoluminal y sustancias quimicas que deberian
mantenerse en el interior del tubo digestivo. Suelen realizarse rafias de su pared
y anastomosis entre diferentes segmentos para tratar de mantener la fisiologia
digestiva funcionante. Estas préacticas conllevan el inherente riesgo de apertura
en el postoperatorio con el consiguiente escape de su contenido a lo que
denominaremos fuga intestinal. Esta complicacion particular se suma a las
generales para todo tipo de cirugia como son sangrados, infecciones de herida,

trombosis, entre otras.

Las fugas de contenido intestinal pueden canalizarse al exterior mediante los
drenes y constituirse en fistulas enterocutaneas, pero también pueden

condicionar abscesos y peritonitis en caso se acumulen en la cavidad peritoneal.

Las reoperaciones estan indicadas en fistulas enterocutaneas con mala
evolucion, con gastos altos y con factores de riesgo para mal prondéstico. Las
colecciones o0 abscesos pueden ser pasibles también de drenaje quirdrgico,
cuando radiologia intervencionista no lo consigue. Finalmente las peritonitis

tienen necesidad indiscutible de una reoperacion.



Otras complicaciones propias de la cirugia gastrointestinal son: la isquemia
mesentérica aguda y el sangrado intraluminal que se traducird en hemorragia

digestiva.
Factores predisponentes a reoperacion

Se han estudiado multiples variables y los resultados también son diversos. Se
reconocen como indicadores de nutricion relacionados al riesgo de reoperacion,
los niveles de albumina y el IMC. En cuanto a la albumina, valores por debajo
de 3 g/dl se relacionan con mayor riesgo de dehiscencia de anastomosis y por
ende fuga intestinal, de esta manera la posibilidad de reoperar se incrementa. El
mecanismo postulado al respecto es que las proteinas en sangre (albumina) son
las usadas en la regeneracion tisular requerida para la adecuada evolucion de
una anastomosis. En cuanto al IMC, algunos reportes asocian la obesidad con
valores de IMC superiores a 30 Kg/m? como predictor de cirugia dificil y por ende
mayor riesgo de complicaciones, de la misma forma que se describen
alteraciones de la regeneracion tisular asociados a la resistencia a la insulina en

estos pacientes(®®).

En cuanto a las cirugias de emergencia, se reportan tasas elevadas de
reoperaciones, hipotéticamente explicadas por el mal estado general del
paciente y porque el objetivo de la operacion en si mismo es resolver
especificamente el motivo de ingreso a la emergencia; en cambio una cirugia
electiva se realiza con la mayor parte de factores de riesgo controlados. Dentro
de este rubro, es reportado también que las cirugias de emergencia practicadas
por la noche tienden a reoperarse mas que las realizadas en el dia, en relacion
al mejor rendimiento del equipo quirdrgico en los horarios diurnos y a situaciones

de mayor tiempo de espera por el ingreso a sala de operaciones de urgencia®®.

El mal estado general del paciente al ingreso y especificamente las cirugias
sobre pacientes sépticos constituirian también factores de riesgo para

dehiscencias y por ende mayor posibilidad de reoperarse(1?,

En cuanto a aspectos de la primera cirugia propiamente, un factor predictor es

el tiempo operatorio, a mayor cantidad de horas dentro de sala se reconoce
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mayor posibilidad de reintervencion, lo cual estaria en relacién con la mayor
injuria propia del acto operatorio prolongado y a la complejidad del procedimiento
practicado.

El sangrado intraoperatorio mayor a 500ml y la necesidad de trasfundir
hemoderivados han sido postulados como predictores de mal prondstico en
funcién al reducido nivel de oxigenacion tisular en caso de hemorragias y a las
variaciones del sistema inmunoldgico post transfusionales. El shock séptico y el
hipovolémico, aunque por distintas rutas, comparten finalmente el efecto de

hipoperfusion tisular que seria el origen de algunas complicaciones.

Sobre el uso de grapadoras gastrointestinales y el riesgo de reoperacion los
resultados son contradictorios y no existe consenso en cuanto al mecanismo que
explique su efecto negativo, por el contrario, su uso reduce en forma significativa

los tiempos operatorios.
Reoperaciones en pacientes oncolégicos

Los pacientes con cancer constituyen una poblacion especial si analizamos los
pormenores de su cirugia. En primer lugar, generalmente los pacientes con
neoplasias del tubo digestivo son nutricionalmente comprometidos, tanto por el
crecimiento tumoral y sus efectos humorales que disminuyen el apetito, como
por los efectos sobre la absorcion relacionados con ubicaciones especiales como
el caso de tumores gastricos o duodenales. La inmunidad también esta
reconocida como disminuida y existen muchos que cursan caracteristicamente
con anemia como los tumores de estdomago y los de colon derecho. Estos hechos
y otros mas, como la radioterapia administrada en el preoperatorio, serian para

algunos investigadores, elementos negativos para el éxito quirtrgico6),

Los procedimientos objeto de mayor numero de estudios son las resecciones
esofégicas con reconstruccion gastrointestinal, las gastrectomias por neoplasias
y la cirugia colorrectal; pues estas cirugias generalmente tienen mayores tasas

reportadas de falla y requerimiento de reintervencion.

El otro lado del problema son las consecuencias derivadas de las complicaciones
posoperatorias y mas aun si se reoperan. Tal es asi que se retarda el inicio de la
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quimioterapia, lo cual afecta negativamente el prondstico sobre todo en algunos
tipos de neoplasia en los cuales debe iniciarse a la brevedad para conseguir
mejorar la sobrevida. Se reconoce, por ejemplo, que en algunos estadios del
cancer de colon, iniciar la quimioterapia luego de ocho semanas de la cirugia

disminuye considerablemente la sobrevida global®”).
Indicaciones de reoperacion

La necesidad de reoperar a un paciente aparece como un intento de resolver
algunas de las mencionadas complicaciones, aunque también puede ser parte
de estrategias de control progresivo de la sepsis abdominal, en la que se realizan

de forma planeada.

Son motivo de reoperacion generalmente los sangrados intra abdominales y
algunos casos de sangrado digestivo intraluminal que no pueda ser controlado

por procedimientos endoscopicos.

Otra indicacidon para reintervenir quirdrgicamente es la fuga de contenido
intestinal cuando se manifieste como peritonitis, al no lograr canalizarse al
exterior; o cuando aun estando bien encaminada se comporta como una fistula
de mal prondstico o de gasto alto con larga evolucion. Particularmente, en este
punto, las fugas intestinales pueden derivarse de dehiscencias parciales de las
rafias intestinales o de las anastomosis, asi como también de lesiones no

advertidas de intestino durante el procedimiento inicial.

Las colecciones peritoneales con sospecha de infeccibn o los abscesos
residuales evidenciados luego de una primera intervencién tendrian indicacion
quirtrgica cuando no se puede realizar procedimientos menos invasivos de

drenaje que son de eleccion.

Los fenbmenos trombéticos mesentéricos asi como otras formas de isquemia
intestinal no oclusivas son catastrofes en la evolucién de un post operado pues
vienen acompafiados de una mortalidad muy elevada. Los estados de
hipercoagulacion asociados a las neoplasias y la manipulacion vascular en
pacientes con ateroesclerosis suelen ser las explicaciones mas comunes para

su origen. La sospecha de su presentacion por clinica, correlacionado con datos
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laboratoriales inespecificos como el lactato elevado puede ser suficiente
indicacién para una reoperacion; aunque en situaciones ideales se podria
realizar la evaluacién con angiografia para determinar el punto de oclusion
vascular e ingresar a realizar la trombectomia. Lamentablemente, en la realidad
hospitalaria peruana, como en nuestro caso particular, la cirugia se limita en la
mayoria de casos al ingreso tardio y a la reseccion intestinal amplia de la
necrosis establecida cuando no ha comprometido todas las asas intestinales.

Abordaje y técnicas de reoperacion

Dentro del arsenal de técnicas quirdrgicas, el abordaje por laparoscopia tiene lugar
en los casos de pacientes estables con colecciones no pasibles de drenaje por
intervencionismo o ante la ausencia hospitalaria de dicha opcion. Todos los demas
casos de reintervencion, que son la mayoria, requieren laparotomia. Existen
trabajos que impulsan las reoperaciones por via laparoscopica como primera
opcion cuando la primera cirugia también fue por dicho abordaje, por ejemplo en la

resolucién de complicaciones de colectomias laparoscopicas por cancer.

La relaparoscopia (reoperacién laparoscépica) tiene las ventajas de la invasion
menor, es decir menores infecciones de herida, menor dolor, menos eventraciones
que la cirugia abierta. Esto es muy importante en el caso de las reintervenciones,
pues estas se caracterizan por una evolucion con complicaciones de pared
abdominal severas. Otro aspecto a favor de la laparoscopia es que en el momento

gue se requiera, se puede optar por convertirla a cirugia abierta.

Las desventajas de ingresar por laparoscopia a una reoperacion pasan por
dificultades de diseccion por las adherencias, que obliga a ser muy cautelosos para
no lesionar las visceras. Ademas debemos considerar que en muchos casos son
pacientes inestables o en shock séptico, en quienes el efecto de la distension por
CO2 (neumoperitoneo) puede ser dafiino, al producir menor precarga por
compresion de la vena cava inferior y con ello agravar el shock. De la misma forma,
estados de insuficiencia respiratoria asociados a la sepsis pueden empeorar por la

elevacion diafragmatica producida y la mayor carga de CO2 en sangre.

El abordaje preferido hasta el momento para el manejo de las complicaciones,
sobre todo si son severas es la via abierta (laparotomia) que en casos de
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practicarse luego de una primera cirugia también abierta denominaremos

relaparotomia.

Relaparotomia y sus variantes

En el caso de las cirugias de emergencia, realizadas para el manejo de cuadros
severos de infeccién intra abdominal, cuando el paciente se halla en condiciones
criticas e inestabilidad hemodinamica, se puede optar por realizar reparaciones
por etapas o cirugias de control de dafios y con ello reducir el tiempo operatorio
que es un factor importante para el prondstico. A esto se le denomina

relaparotomias planeadas o reoperaciones programadas.

En el caso de cirugias electivas o cirugias de emergencia en las que se busca
completar el procedimiento, las reoperaciones se practican para resolver
complicaciones o problemas inesperados que surgen luego de la primera
intervencion; a esta forma de presentacion de la reintervencién se le denomina

relaparotomia a demanda.

La necesidad de reducir la morbimortalidad de las reoperaciones en emergencia
para el manejo de los pacientes con sepsis abdominal preoperatoria, ha hecho
que se realicen varios trabajos con el objetivo de mejorar el manejo de estos
casos complejos. De esta forma nacieron investigaciones en las que se compara
reoperaciones planeadas y reoperaciones a demanda, encontrandose
particularidades de cada una que pueden definir algunas de sus indicaciones.
Las reoperaciones en cirugia gastrointestinal necesarias en un porcentaje
significativo de casos, siendo en su mayoria resueltos por laparotomia y menos
por laparoscopia, especialmente en casos acompafnados de sepsis abdominal
en los que se suele optar por relaparotomias a demanda debido a las
condiciones hospitalarias y a la logistica propia, asi como para evitar

laparotomias innecesarias.

Efectos de las reoperaciones sobre el paciente

En el manejo de las complicaciones postoperatorias debemos considerar que

mayor efecto negativo, sobre el paciente, tendra el procedimiento que mas
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invasivo sea. Los fenomenos metabdlicos, hormonales y humorales que implican
una cirugia son muchos y generan desde catabolismo mayor que consume las
reservas energeéticas del paciente hasta encefalopatias multifactoriales que

contribuyen a su deterioro progresivo.

La manipulacion intestinal adicionada a los trastornos electroliticos suelen llevar
a periodos prolongados de ileo adinamico que perpetuan los requerimientos de
nutricion parenteral al retardar el uso de la via enteral. Ademas, la manipulacion
misma y también el ileo pueden condicionar dehiscencias en otros puntos
anastomoticos o rafias, ademas de la posibilidad de lesionar las asas durante la
liberacion de adherencias.

Cada reoperacion y los estados inflamatorios peritoneales condicionaran
tardiamente la aparicion de adherencias que pueden ocasionar dolores cronicos
y episodios de obstruccion intestinal, sin que exista hasta el momento un

tratamiento preventivo con buenos resultados.

Los efectos negativos més frecuentes a corto y mediano plazo son problemas
relacionados con la pared abdominal pues el repetido acto de apertura y cierre
van debilitando los tejidos, principalmente la aponeurosis; ademas se incrementa
el riesgo de infecciones de herida. Por lo mencionado, la probabilidad de

evisceracion y de formar eventraciones se incrementa en el paciente reoperado.

Otro de los problemas surge cuando se produce hipertension intraabdominal y
no se logra cerrar la pared sin generar sindrome compartimental abdominal.
Entonces el cirujano debe apelar a cierres temporales como la bolsa de Bogota,
lo cual define la necesidad de hacer relaparotomias para cambio de bolsa hasta
conseguir el cierre. Con esta modalidad las complicaciones suelen ser multiples,

desde eventraciones, adherencias, fistulas a cielo abierto, entre otras®.

Opciones no quirargicas

La cirugia (reoperacién) como opcion de manejo de las complicaciones

postquirdrgicas, ha pasado de ser la primera y Unica a encontrarse actualmente

reservada para casos de peritonitis generalizada posoperatoria 0 en situaciones

donde no se disponga de opciones menos invasivas. Los tratamientos
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minimamente invasivos han cobrado vigor, contandose dentro del arsenal
terapéutico con el drenaje por radiologia intervencionista para colecciones, la
embolizacién en algunos sangrados, la endoscopia terapéutica con stents en fugas

intestinales entre otros.

La realidad hospitalaria peruana sin embargo no dispone de manera constante de
éstas opciones. En EsSalud solo algunos de los pocos hospitales nacionales
cuentan con servicios de radiologia intervencionista con capacidad y menos aun
con experiencia para resolver complicaciones quirdrgicas abdominales. El
problema pasa por la escasez de especialistas y por los elevados costos del
equipamiento e insumos requeridos, que de analizarse adecuadamente podria
verificarse son inferiores a los que finalmente cuesta reoperar. En cuanto a la
terapia endoscopica, mas difundida que el intervencionismo, el problema principal

seria la inexperiencia y la disponibilidad de insumos.

Las colecciones intrabdominales postquirdrgicas a nivel internacional ya no son de
inicio indicaciones de reoperacion pues se opta primero por intentar el drenaje
percutdneo. El avance de la radiologia intervencionista ha hecho que se desplace
a la cirugia, quedando reservada solo para cuando no es posible el drenaje o para
realidades como la nuestra donde no se disponga en forma permanente. El drenaje
puede realizarse con guia ecografica o tomogréfica, instalando catéteres de diverso

calibre segun las caracteristicas de la coleccion a drenar.

Cuando analizamos por segmentos la cirugia gastrointestinal encontramos
situaciones particulares respecto al manejo de algunas de sus complicaciones. Asi,
en cuanto a dehiscencias o fugas en segmentos proximales, como esoéfago,
estbmago o duodeno, ha demostrado mejores resultados el uso de stents
colocados por endoscopia que reoperar al paciente. Debemos considerar que el
manejo conservador clasico (solo con terapia nutricional) es de alto costo por el
uso de nutricion parenteral por largo tiempo y de mal prondstico por los altos
volimenes de fluido que suelen perderse. Del otro lado, la cirugia generalmente se
asocia a mayor morbimortalidad y no existe consenso sobre las técnicas
empleadas, limitandose generalmente a realizar control de contaminacién
inicialmente y tratando de canalizar la fuga al exterior. De ahi que las técnicas
endoscopicas asociadas a la nutricion parenteral estan ganando rapidamente un
lugar en el manejo de éstas complicaciones@:(18),
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1.3 Definicién de términos basicos

Cirugia gastrointestinal: Es aquella intervencion practicada en el tubo digestivo
en su porcion abdémino pélvica; incluyendo por ende, esofago distal, estbmago,
duodeno, yeyuno, ileon, colon y recto; con apertura de su luz y la realizacion de

rafias o de anastomosis.

Rafia gastrointestinal: Es la realizacion de al menos una linea de sutura sobre
la pared del tubo digestivo cuya luz ha sido expuesta. Puede ser practicada

mediante técnica manual o por grapadora mecanica.

Anastomosis: Constituyen conexiones entre dos segmentos del tubo digestivo
o entre el intestino y la via biliar, su realizacion también puede ser manual en

uno o dos planos, o mediante grapadoras.

Dehiscencia de sutura: Hace referencia a una solucién de continuidad en una
rafia o anastomosis, practicadas previamente, con salida de la secrecion
gastrointestinal y puede manifestarse habitualmente como absceso, como

peritonitis o como fistula.

Perforacion intestinal: Es la solucion de continuidad de la pared del tubo
digestivo en una zona que no ha sido suturada previamente, que cruza todas sus

capas y permite la salida de secrecion gastrointestinal.

Fistulas: Son comunicaciones entre dos superficies epitelizadas mediante un
conducto generalmente fibroso. Se establece a partir de una fuga que fue

encausada hacia el exterior mediante un dren y se perpetua en el tiempo.

17



CAPITULO Il HIPOTESIS Y VARIABLES

2.1 Formulacién de la hipotesis
Hipodtesis principal

Las reoperaciones en cirugia gastrointestinal serian mas frecuentes en pacientes
mayores de 60 afos, en operados de emergencia y en los intervenidos

inicialmente durante el turno noche de emergencia.

Hipdtesis secundarias

La prevalencia de reoperaciones en cirugia gastrointestinal en el Hospital

Sabogal estaria en valores cercanos al 20% de las operaciones anuales.

Los segmentos anatémicos intestinales (yeyuno/ileon y colon) serian los mas
frecuentemente operados en la primera intervencion de los pacientes reoperados

en cirugia gastrointestinal.

Las indicaciones mas frecuentes de reoperacion serian fuga intestinal y

sangrado posoperatorio.
Los pacientes reoperados presentarian elevadas tasas de hipoalbuminemia y

anemia, ademas cursarian frecuentemente con sepsis antes de la primera

cirugia.
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2.2 Variables y su operacionalizacion
Variable Definicién Tipo por su | Indicador Escala Categorias y | Medio de
naturaleza de sus valores verificacion
medicion
Reoperacion Reintervencion Cualitativa Realizacién de | Nominal Si Reporte
por reoperacion No operatorio
complicaciones
del
procedimiento
quirdrgico dentro
de los 30 dias
Hipoalbuminemia | Valor de | Cualitativa Resultado  de | Nominal Si Historia
albdmina sérica albuminemia No clinica
menor de 3 menor a 3mg/dl
mg/dl
Tiempo operatorio | Tiempo que | Cuantitativa | Tiempo Razon 1 minuto a 8 | Reporte
demora la transcurrido horas operatorio
cirugia desde la primera
incision hasta el
ultimo punto de
cierre.
Uso de | Realizacion de | Cualitativa Uso de al menos | Nominal Sutura con | Reporte
autosuturas anastomosis con una grapadora grapadora operatorio
grapadoras en el tracto
automaticas gastrointestinal Sutura manual
Segmento Parte del tubo | Cualitativa Organo Nominal Estdbmago Reporte
anatémico digestivo digestivo Duodeno operatorio
operado intervenido principal en la Yeyunol/ileon
cirugia Colon - recto
Anemia moderada | Niveles bajos de | Cualitativa Hemoglobina Nominal Si Historia
Hemoglobina menor de 10 No clinica
mg/dl
Tipo de cirugia Naturaleza de la | Cualitativa Priorizacion de | Nominal Cirugia Solicitud de
intervencion la primera electiva Sala de
cirugia Cirugia de | operaciones
emergencia
Sepsis Disfuncion Cualitativa Diagnéstico de | Nominal -No sepsis Historia
organica por sepsis en -Sepsis clinica
respuesta historia  clinica (incluye Sepsis
disregulada a segun criterios severa, shock
una infeccion. (SIRS o quick séptico y
SOFA) DOMS)
Turno quirdrgico Horario en el | Cualitativa Hora de inicio de | Nominal Diurno: 8 a 20h | Reporte
que inicia la cirugia Nocturno:20h operatorio
cirugia a8h.

19




CAPITULO IIl: METODOLOGIA

3.1 Tipos y disefio

Cuantitativo, correlacional, no experimental, transversal, retrospectivo y de

estadistica Inferencial.
3.2 Disefio muestral
Poblaciéon universo

Todos los pacientes del Hospital Alberto Sabogal Sologuren atendidos durante
el 2016.

Poblacion de estudio

Pacientes intervenidos de cirugia gastrointestinal que fueron reoperados durante

el afio 2016 en el Hospital Alberto Sabogal Sologuren.
Tamafo de la muestra

Todos los casos.

Seleccién de la muestra o muestreo

Muestreo no probabilistico, por conveniencia.
Criterios de seleccion

Se incluyeron todos los casos en el periodo de estudio de acuerdo a los

siguientes criterios:
Criterios de inclusion

Pacientes mayores de 14 afos de ambos sexos que fueron reintervenidos
quirargicamente en el Hospital A. Sabogal por complicaciones diagnosticadas
durante el primer mes postoperatorio, siendo la primera cirugia realizada sobre

estdbmago y/o intestinos.
Criterios de exclusion
Menores de 14 afios. Reoperacion sin hallazgos significativos (relaparotomia en

blanco). Primera cirugia que no involucra estdmago ni intestinos. Cirugias
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posteriores no relacionadas con la primera intervencion. Falta de reporte
operatorio o documento ilegible. Ausencia del registro de las variables
estudiadas en la historia clinica.

3.3 Técnicas y procedimientos de recoleccion de datos

Se accedio al sistema de gestion hospitalaria para identificar los casos que
fueron sometidos a dos o mas cirugias durante el periodo de estudio, para ello
se ingresaron como elementos de busqueda los cédigos institucionales que
identifican a las cirugias abdominales. Con ello se obtuvo la lista de los posibles

casos a seleccionar de acuerdo a los criterios de inclusion.

En base a los resultados obtenidos se solicitaron las historias de los pacientes
en el archivo para su revision. Para ello se obtuvo los permisos necesarios de la

oficina de docencia del hospital.

Se revisaron las historias clinicas con especial atencién a los reportes
operatorios de los cuales se obtuvo datos correspondientes a la cirugia principal
y a las reoperaciones, como el tiempo operatorio, los diagndsticos pre y post

operatorio, hallazgos y técnica empleada.

Los datos clinicos iniciales se tomaron de la historia clinica elaborada en
emergencia (de ser el caso) o de la historia de ingreso a hospitalizacion antes de
la primera cirugia. Asi se pudo conocer las variables como edad, sexo, entre

otras.

La informacién se consign6é en la ficha de recoleccion de datos (Anexo 1)

elaborada para tal fin para luego elaborar nuestra base de datos.

También se tomaron en cuenta para el andlisis comparativo, algunos datos
estadisticos hospitalarios globales disponibles en los registros de sala de
operaciones y la unidad de estadistica. De esta manera se pudo acceder al
namero total de cirugias codificadas en el sistema de gestion hospitalaria como
procedimientos gastrointestinales y su discriminacion como emergencias o

electivas, asi como los datos globales segun distribucion por edad.
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3.4 Procesamiento y analisis de datos

Los datos obtenidos fueron consignados en una base de datos en Excel y se
procesaron mediante estadistica descriptiva usando el programa SPSS que
permirtié obtener las correspondientes medidas de tendencia central y luego se
valoré la asociacion de las variables estudiadas en relacion a la variable
reoperacion mediante las pruebas de estadistica inferencial correspondientes

segun las caracteristicas de cada una, como Chi cuadrado.
3.5 Aspectos éticos

Se respeto la privacidad de los pacientes en cuanto al manejo de los datos de
las historias clinicas revisadas; ademas el disefio de la investigacion hizo que no

se requiera firma de consentimiento informado por parte de los pacientes.
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CAPITULO IV: RESULTADOS

Se evaluaron un total de 85 casos de reoperaciones practicadas dentro de los
treinta dias siguientes a la primera cirugia, siendo la cirugia inicial practicada
sobre el tubo digestivo en sus segmentos intrabdominales; de ellos, un 44% (38

casos) correspondieron a varones y un 56% (47 casos) a mujeres.

El universo se obtuvo del registro hospitalario de cirugias gastrointestinales,
ascendiendo a 708 operaciones entre cirugias electivas (460) y de emergencia
(248); con ello calculamos la tasa de reoperaciones para el periodo estudiado

obteniendo 12%.

Tabla 1. Reoperaciones segun grupo etario

Grupo Etario N° casos %
14-20 8 94
21-40 12 14.1
41-60 21 24.7
61 a mas 44 51.8
Total 85 100

Gréfico 1. Reoperados segln grupo etario
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Sobre las variables analizadas en el preoperatorio podemos apreciar primero la
distribucion etaria (Tabla 1), encontrando mayor niumero de reoperados con
edades superiores a 60 afios (44 casos) y menores numeros en los grupos
etarios de 14 a 20 afos (ocho casos), de 21 a 40 afios (doce casos) y de 41 a
60 afios (21 casos). El andlisis estadistico se hizo en comparacion con la
distribucion etaria hospitalaria reportada para las cirugias gastrointestinales,
encontrandose diferencia significativa entre los grupos (Tabla 2) y se hizo la
agrupacion mayores de 60 afios y menores (0 iguales) obteniéndose diferencia

estadistica con las pruebas de Chi cuadrado respectivas (Tabla 3)

Tabla 2. Distribucién etaria y reoperacion

Grupo etario Reoperados No reoperados Total

14 a 20 afos 8 67 75

21 a 40 afos 12 112 124

41 a 60 afios 21 222 243

61 a mas 44 222 266

Total 85 623 708
p =0.036

Tabla 3. Reoperaciones en mayores de 60 afios

Edad Reoperados No reoperados Total
Mayores de 60 44 222 266
60 afios 0 menos 41 401 442
Total 85 623 708
p=0.004

Puede apreciarse en las mismas tablas (2 y 3) que la distribucién de la poblacion
operada fue mayor en los grupos etarios de 41 a 60 afios y de 61 a mas afos,
concentrando un total de 243 y 266 cirugias respectivamente; esto en términos
relativos se traduce en 34.3% y 37.6% del total de operaciones en los grupos

mencionados.
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El Hospital Alberto Sabogal Sologuren, por corresponder a la seguridad social,
se caracteriza por tener pacientes de la poblacion econ6micamente activa y
jubilados, pero ademds por ser un centro de alto nivel de resolucion dentro de su
red de prestaciones recibe principalmente a poblacion geronte y con
comorbilidades, que no puede ser atendida en centros de menor nivel; esto se

refleja en nuestros hallazgos de distribucion por grupos etarios.

Las reoperaciones, de manera proporcional a la distribucion global de cirugias,
también obtuvieron mayores cifras absolutas entre los pacientes de 41 a 60 afios
(21 casos) y de 61 a mas afios (44 casos). Aunque si valoramos las cifras
relativas, notamos que el grupo con mayor proporcioén de reoperaciones fue el
altimo de los mencionados con 16.5% (44 reintervenidos de un total de 266
operados). En cambio en el grupo de 14 a 20 afios se reoper6 un 11.9% de los

casos; 10.7% en el de 21 a 40 afos y 9.5% en los pacientes de 41 a 60 afos.

Tabla 4. Hipoalbuminemia, anemia y sepsis preoperatoria entre pacientes reoperados

de emergencia

Variable N° %

Hipoalbuminemia 32 50.8
Anemia 23 36.5
Sepsis preoperatoria 28 42.4

Se encontr0 Se encontré0 que los reoperados de emergencia presentaban
habitualmente hipoalbuminemia (50.8%), anemia moderada (36.5%) e
ingresaban en estado séptico a su primera cirugia (42.4%) (Tabla 4). Se hizo el
analisis solamente para cirugia de emergencia, pues para ingresar a cirugia
electiva generalmente requieren ser corregidos estos parametros o tratado
cualquier cuadro séptico previo, solo se pudo apreciar hipoalbuminemia en dos
casos de pacientes sometidos a cirugia programada por cancer gastrico que
ingresaron luego de recibir nutricion parenteral por 10 dias, sin elevar valores de

albumina en sangre.
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Gréfico 2. Hipoalbuminemia, anemia y sepsis en reoperados de emergencia
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El valor promedio de albumina sérica en reoperados que fueron intervenidos
inicialmente de emergencia fue de 2.4 g/dl y en el grupo de cirugia electiva fue
3.2 g/dl. El resultado promedio de hemoglobina preoperatoria fue 9.1 g/dl en el
primer grupo y 11.4 g/dl en el segundo. Las cirugias electivas generalmente se
realizan sobre pacientes preparados, cumpliendo con los estandares minimos
de hemoglobina en 10 mg/dl o mayor y niveles de albumina superiores a tres;
con ello se busca disminuir el riesgo de complicaciones. En cambio, las cirugias
de emergencia se realizan sobre pacientes con preparacibn minima, para no
retrasar la intervencion; por ello, no siempre se logra tener el control sobre estas
dos variables con lo que disminuye la probabilidad de éxito de procedimientos

gue implican rafias 0 anastomosis gastrointestinales.
Tabla 5. Pacientes reoperados y no reoperados segun tipo de cirugia

Tipo de cirugia

Electiva De emergencia Total
Reoperados 22 63 85
No reoperados 438 185 623
Total 460 248 708

Valor x?=3.84 , p<0.001
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Ademas, se realiz6 el analisis comparativo usando las proporciones de
reintervenidos dentro de cada tipo de operacion, encontrdndose 49
reoperaciones entre los operados de emergencia (248 cirugias) que en cirugia
electiva (460 cirugias) fueron reoperados 17 (Tabla 5) y se realizé la prueba de
Chi cuadrado obteniéndose un valor de x? de 3.84 que para 1 grado de libertad
arroja un p<0.001. Con esto podemos afirmar que existe diferencia significativa
entre dichos valores, siendo mayor el nUmero de reoperaciones en cirugia de

emergencia que en las cirugias electivas.

Tabla 6. Reoperaciones segun turno de primera cirugia en emergencia

Turno Reoperados No reoperados Total
Diurno 16 88 104
Nocturno 47 97 144
Total 63 185 248

x2=3.84 p=0.002

El turno en el que se practico la cirugia fue analizado para el grupo de cirugias
de emergencia en consideracion a que las cirugias electivas son realizadas
siempre en turno diurno. Se encontré que 16 reoperados fueron inicialmente
intervenidos de emergencia en turno diurno, en cambio la mayoria (47) fueron
operados por la noche. El analisis comparativo se hizo luego de obtener la
estadistica hospitalaria de cirugias gastrointestinales de emergencia en cada
turno, que reporta 104 operaciones de este tipo en el turno diurno y 144 durante
la noche. Asi se obtuvo diferencia significativa (p=0.002), mostrando que se

reoperan mas los gque inicialmente se intervinieron de noche (Tabla 6).

Es necesario mencionar que el Hospital Alberto Sabogal, destina a emergencia
solo una sala de operaciones efectiva durante el dia y dos durante la noche, esto
hace que muchas cirugias de urgencia se difieran para el turno nocturno
retardando muchas intervenciones y sobrecargando al equipo de guardia de la

noche, lo cual podria tener relacion con lo encontrado.
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Tabla 7. Segmento anatémico operado (primera cirugia)

Segmento anatémico NUumero de reoperados %

Estdmago 17 20.0
Duodeno 9 10.6
Yeyunol/ileon 21 24.7
Colon 38 44.7
Total 85 100

Tabla 8. Tiempo operatorio de la primera intervencion

Cirugias de Cirugias electivas

emergencia

Tiempo operatorio promedio 3 horas 10 minutos 3 horas 25 minutos
Duracion mayor a 2h 48 (76%) 14 (64%)

Tabla 9. Uso de sutura mecénica o grapadora (primera cirugia)

Tipo de sutura Reoperados %

Manual 39 46
Mecénica (grapadora) 46 54
Total 85 100

Se analizaron las variables correspondientes a la primera cirugia, encontrandose
gue el segmento anatomico operado con mayor frecuencia en los reoperados fue
Colon (44.7%), seguido de yeyunol/ileon (21%). (Tabla 7). El tiempo operatorio
promedio en emergencia fue tres horas con diez minutos y en electivas tres horas
25 minutos (Tabla 8). El uso de grapadoras en la primera intervencién se reporta
en 46 casos (54%) mientras que en 39 pacientes (46%) se realiz6 todo
manualmente (Tabla 9).
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El uso de grapadoras ha contribuido a disminuir el tiempo operatorio, pero en
nuestro hospital no siempre se encuentran disponibles en emergencia por
problemas logisticos propios, principalmente en el turno noche. Otro factor a
considerar es la compra irregular por parte del area de adquisiciones que hace
gue existan temporadas en las que no se disponen ni para cirugias electivas.
También conviene mencionar que la procedencia y calidad de las grapadoras es
variada, teniendo productos europeos, americanos e incluso chinos segun el
proveedor que se elija durante el proceso de adquisicidon segun las normas de

contrataciones con el estado.

Tabla 10. Reoperados segun motivo de reintervencion

Motivo de reoperacion N° de casos %

Absceso o coleccion 30 35.3
Dehiscencia de sutura 21 24.7
Perforacion de viscera 15 17.6
Obstruccion intestinal 10 11.7
Sangrado 5 5.9
Otros 4 4.8

En cuanto al motivo de reintervencién quirdrgica, en nuestros resultados
encontramos como principal causa los abscesos o colecciones intraabdominales
(35.3%), seguido de fugas o dehiscencias (24.7%) y un porcentaje menor
corresponden a perforaciones (17.6%), obstruccién intestinal (11.7%), sangrado
(5.9%) y otras causas (4.7%) (Tabla 10).

Los motivos de reintervencion se clasificaron segun los datos de la historia clinica
y los hallazgos operatorios de la reoperacion. No se incluyeron cuatro casos en
los que estuvo indicada la reoperacion pero los pacientes fallecieron antes de su

realizacion.
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Gréfico 3: Reoperados segun motivo de reintervencion

= Absceso/coleccion = Dehiscencia = Perforacion Sangrado  ® Obstruccion = Otros

Se encontr6 que mas de un tercio de pacientes fueron reintervenidos por
abscesos/colecciones. De éstas, algunos casos eran intrabdominales multiples,
otras unicas, retroperitoneales e incluso una coleccion intrahepatica. La segunda
causa de reintervencion fueron las fugas intestinales por dehiscencia de rafias o
anastomosis practicadas en la primera operacion; la gama de hallazgos fue
desde dehiscencias parciales hasta totales, la mayor parte de casos asociados
a peritonitis, por una inadecuada canalizacion hacia los drenes, o también a

colecciones intrabdominales no manejables por otros medios.

Si bien es cierto no fue objetivo del estudio ver la evolucion de los pacientes, se
pudo establecer que de los 85 reoperados que se incluyeron fallecieron 19,
haciendo un 22% de casos, sin determinarse especificamente la causa de
muerte o su relacion directa con las reoperaciones.
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CAPITULO V: DISCUSION

Los resultados del presente trabajo dejan en evidencia una elevada tasa de
reoperaciones (12%) dentro de las cirugias gastrointestinales practicadas en el
Hospital A. Sabogal S. comparada con estadisticas internacionales como las
presentadas en los trabajos de Burke L,® (5%) y Seternes A,® (4%). Esta
diferencia principalmente es atribuible a la disponibilidad, en paises del primer
mundo, de métodos de resolucibn menos invasivos que una reoperacion. En
cambio, si comparamos la tasa encontrada con el trabajo realizado por Mendiola
A,® en el Hospital Cayetano Heredia durante el 2012, cuya incidencia de
reintervencion fue de 15%, evidenciamos semejanza con nuestros resultados

que incluso son ligeramente menores.

Se hallé un gran porcentaje de pacientes reoperados, con cirugia inicial de
emergencia, que padecian hipoalbuminemia y anemia, con tasas por encima de
las habituales en la poblacion general, tal como lo reportado en la investigacion
de Guevara 0,13, Sin embargo es necesario realizar estudios disefiados
especificamente para valorar la asociacion de estos hallazgos con las

reoperaciones y poder definirlos como factor de riesgo.

Es frecuente el ingreso de los pacientes de emergencia a sala de operaciones
en estado séptico, llamando la atencién que entre los reoperados se hallara
menos de 50% de casos con sepsis previa, o que podria deberse a un
subregistro de dicho dato en las historias de emergencia. Debemos precisar que
en el 2016 se dejo de definir sepsis en funcion al SIRS, modificando el score
para su diagnostico y asumiendo el Quick SOFA; con ello se incrementé la
sensibilidad y se diagnosticaron mayor niumero de casos como sepsis; esta
transicion no fue inmediata. Por ello, no existio uniformidad en los criterios

aplicados por diferentes cirujanos y en diferentes momentos del afio®?.

En cuanto a otras variables analizadas, encontramos significancia estadistica
(p<0.05) en cuanto a la edad de los pacientes, reportandose mayores tasas de
reoperaciones en las cirugias practicadas en pacientes mayores de 60 afos.
Estos datos pueden ser interpretados correlacionando también que la mayor
parte de los pacientes que cursan con complicaciones postoperatorias
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pertenecen a este grupo etario, lo que es atribuible principalmente a la deficiente
vascularizacién intestinal existente en la poblacion geronte por condiciones de
ateroesclerosis, lesion microvascular por diabetes o hipertension arterial,
inmunidad disminuida para responder a la contaminacién entre otros, que
resultan cruciales para el éxito de una cirugia gastrointestinal. Al respecto,
existen investigaciones como la de Lees M, 9 quien reporta complicaciones en
un 53% de pacientes gerontes operados, con tasas altas de sepsis (12.1%),

sangrado (9.7%), infecciones de sitio operatorio (20.6%) entre otros.

En el hospital Alberto Sabogal, se maneja un alto volumen de pacientes adultos
mayores, usualmente jubilados, que son referidos de centros de menor
capacidad resolutiva debido a comorbilidades y/o riesgos quirdrgicos elevados.
Es por ello que nuestra investigacion evidencié que segun el registro hospitalario
se practicaron un total de 266 cirugias gastrointestinales en mayores de 60 afios,
correspondiendo a un 37.6% del total.

Algunas enfermedades asociadas a una alta mortalidad en el paciente de la
tercera edad son la Isquemia mesentérica y la perforacion gastrica/duodenal por
enfermedad ulcerosa, patologias que también se hallaron en nuestro estudio®?,
En la primera patologia es usual que el hallazgo de la cirugia sea una lesion
irreversible (necrosis intestinal) y extensa, por lo que no se llegan a reoperar;
pero uno de nuestros casos corresponde a un paciente a quien se le resecé parte
de intestino delgado por trombosis mesentérica parcelar. Lamentablemente se
tuvo que reoperar por progresion de la necrosis a pesar de anticoagulacion, con

resultado final ominoso.

En cuanto al tipo de cirugia inicial y al turno en que se practicaron las
intervenciones se hallaron mayores tasas de reoperacién en las cirugias
practicadas de emergencia en comparacion con las electivas (programadas)
coincidiendo con las estadisticas de los trabajos revisados y en aquellas

practicadas en el turno noche respecto a las cirugias realizadas durante el dia.

Estos datos deben interpretarse en funcion a otras variables intervinientes que
no pudieron analizarse por el disefio retrospectivo de nuestro trabajo; tal es asi
gue generalmente las intervenciones practicadas de emergencia generalmente

son debidas a patologia infecciosa o con mayor grado de contaminacién respecto
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a las cirugias electivas que suelen ser limpias. De igual manera, respecto a las
cirugias practicadas durante la noche, estas suelen llevarse a cabo con retraso
respecto al momento del diagnostico, con lo cual el factor contaminacion o el
estado general del paciente son diferentes a los de una cirugia practicada poco
tiempo después del diagnostico. Otros factores a considerar son la complejidad
de la cirugia y el cansancio en el equipo quirdrgico, que parecen jugar también
un papel en el desarrollo de complicaciones que conducen a una reoperacion.
Estas variables intervinientes podrian ser investigadas en futuros trabajos con

disefios prospectivos.

Los estudios al respecto contindian siendo controversiales y se han desarrollado
principalmente en norteamérica y Europa, no encontrandose trabajos nacionales
ni de otros paises latinoamericanos. La investigacion de Komen N, sobre un
total de 739 pacientes, reporta mayor riesgo de fuga anastomética en cirugia
colorrectal cuando esta se realiza en horas adicionales al trabajo habitual,
durante la tarde y noche, llegando hasta un 14% de frecuencia en comparacion
con un 8% de fugas cuando se realiza en horario matutino. Otros estudios, sin
embargo, no encuentran diferencias significativas entre practicar la cirugia
durante el dia o la noche; por ejemplo el estudio de Geraedts A,?? donde se
analizan colecistectomias laparoscopicas no halla variacién en cuanto a la tasa
de complicaciones; asi mismo, Govindarajan A,@® incluye en su estudio cirugias
de diferentes especialidades (en forma global) y no encuentra diferencias en

cuanto a mortalidad, complicaciones o reingresos.

Nuestros resultados sugieren que existiria diferencia en cuanto a la frecuencia
de reoperaciones cuando se realiza cirugia gastrointestinal durante la noche, aun
cuando nuestro disefio no permita hacer una afirmacion mas categorica. La
realidad peruana respecto al trabajo médico que incluye a muchos profesionales
que laboran en dos o mas instituciones a la vez durante turnos diurnos y
nocturnos, sin un adecuado periodo de descanso, podria estar influyendo en su
rendimiento por efecto de la fatiga, estrés y deprivacion de suefio. Esta linea de
investigacién necesita mayor cantidad de estudios que analicen especificamente
el factor cirujano frente al éxito quirdrgico sobretodo en procedimientos

complejos.
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En nuestro hospital, desde hace algunos afios se destina una de las dos salas
operaciones de emergencia para la realizacion de procedimientos electivos,
quedando solo una disponible durante el dia y dos para la guardia nocturna; esta
practica administrativa podria ser peligrosa de condicionar mayor niumero de
horas de diferimiento de las cirugias de urgencia y sobrecarga de cirugias

nocturnas.

El tiempo operatorio promedio en los reoperados es alrededor de tres horas,
siendo necesario realizar estudios comparativos para poder determinar si se

puede asociar el tiempo mayor de dos horas al riesgo de reintervencion.

En cuanto al uso de sutura mecanica o sutura manual no encontramos
diferencias significativas, lo cual se correlaciona también con trabajos revisados
como los de Schuber D,® y Felder S,® quienes compararon especificamente
esta variable y al igual que nosotros no encontraron indicios de su influencia en

el éxito o fracaso de una cirugia gastrointestinal.

En cuanto al motivo de reintervencién quirdrgica, en nuestros resultados
encontramos como principal causa los abscesos o colecciones intraabdominales
(35.3%), seguido de fugas o dehiscencias (24.7%) y un porcentaje menor
corresponden a perforaciones (17.6%), obstruccion intestinal (11.7%), sangrado
(5.9%) y otras causas (4.8%). Estos datos epidemiolégicos son notablemente
diferentes a los reportados por el trabajo previamente citado de Mendiola A,
quien reporta como causa mas frecuente de reoperacion la perforacién en
31.6%, seguido de absceso abdominal 21.1% y dehiscencias 21.1%®). Estas
diferencias son atribuibles a que la realidad epidemioldgica es distinta entre

hospitales del Ministerio de Salud y la seguridad social de nuestro pais.

En cuanto a reportes internacionales, la diferencia radica en la disponibilidad de
métodos menos invasivos de resolucion de complicaciones, tal es asi que los
abscesos/colecciones muy pocas veces se consideran motivo de reoperacion,
siendo resueltos mediante drenaje guiado por ecografia o tomografia®-®).©), Asi
mismo, se reporta menor morbimortalidad cuando se usan stents colocados por
endoscopia, en el manejo de algunas dehiscencias anastomoéticas parciales o
fistulas, en comparacién con la reoperacion-(4, En el hospital Sabogal, la

unidad de Radiologia Intervencionista, no se puede considerar aln un apoyo
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significativo en los casos mencionados, por la inexperiencia y sus escasos
recursos; de manera semejante la aplicacion de stents endoscépicos en fugas
anastomoticas no es una realidad. Esto hace que aun tengamos muchos casos

de reoperaciones que pudieran ser evitadas con el apoyo de estos servicios.

En el caso de las perforaciones viscerales, que representaron la tercera causa
de reintervencion, en todos los casos el diagnostico fue intraoperatorio. La
indicacion inicial de reoperacion usualmente fue fuga de contenido intestinal con
sospecha de dehiscencia. Los hallazgos operatorios fueron atribuidos a Colitis
isquémica en algunos casos de pacientes ancianos que cursaron con shock,
lesiones quirdrgicas inadvertidas en dos resecciones oncoldgicas, quemadura
por PAF no advertida en un caso, vasculitis en otro y no fueron precisados en los
restantes. Tampoco existio confirmacion histopatologica de tales diagnosticos,

asumiéndose solamente lo reportado por el cirujano.

La colitis isquémica estd descrita usualmente en pacientes ancianos con
alteraciones en el flujo vascular del colon, quienes al ser sometidos a cambios
hemodindmicos que lleven a un hipoflujo esplacnico cursan con isquemia,
necrosis y/o perforacién de las areas con mayor suceptibilidad. La investigacion
de Noh M,?% reporta una mortalidad de 30% asociada al hallazgo de colitis
isquémica; destacando también de manera semejante a lo encontrado en
nuestro trabajo, que es usual el ingreso tardio a sala de operaciones porgue no

es una patologia que se suela sospechar desde inicio.

Sobre la via de abordaje de la reoperacion, a diferencia de otros reportes donde
se considera la laparoscopia como una opcion,:(%) encontramos que el 100%
de nuestros casos fueron resueltos por laparotomia, incluso cuando la primera
cirugia fue por dicho acceso. El trabajo de Feigel A, y Sylla P, revisa reportes
de reintervenciones por laparoscopia y considera que el procedimiento es seguro
en manos entrenadas y casos seleccionados, aunque también observa las
dificultades de reconocimiento de estructuras anatomicas modificadas por el
primer acto operatorio y los fendmenos inflamatorios subsecuentes. En el
hospital Sabogal aiin no se estandariza este abordaje para las reoperaciones,
en razon de la percepcion no fundamentada del cirujano sobre una mayor
seguridad con la via abierta, sobre todo considerando que durante una
reoperacion generalmente se intenta una cirugia rapida y que garantice la
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resolucion de la complicacion; a la fecha resultan aun anecddticos los pocos
casos de relaparoscopia gastrointestinal, aunque se espera que vayan creciendo
en numero con el incremento de la experiencia; otro motivo por el que no se
realiza, es la disponibilidad limitada del equipo de laparoscopia para el ingreso
temprano a sala de operaciones en caso de emergencia, eligiendo muchas veces
el acceso abierto para evitar el retraso en la reoperacion con consecuencias

negativas para el paciente.
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CONCLUSIONES

La tasa de reoperaciones en pacientes mayores de 60 afios (61 a méas) con
16.5% es significativamente mayor que en otros grupos etarios. Igualmente es
mas frecuente la reoperacion de pacientes de emergencia que de cirugia
electiva, siendo dentro del primer grupo significativamente mayores las tasas de

reintervencion cuando son practicadas en el turno noche.

La prevalencia de reoperaciones en cirugia gastrointestinal en el Hospital Alberto
Sabogal durante el 2016 fue de 12%, siendo un valor semejante a las

estadisticas nacionales pero mayor a los reportes internacionales.

Existe mayor nimero de reoperados que inicialmente fueron sometidos a cirugia
colénica o yeyunol/ileal, en comparacion con otros segmentos del tubo digestivo
investigados. Los pacientes de cirugia gastrica inicial representaron el 20% del

total, siendo los terceros en frecuencia.

Las indicaciones mas frecuentes de reoperacion son las colecciones o0 abscesos,
seguidos de las fugas intestinales. Otras causas incluyen perforaciones

viscerales, obstruccion intestinal y sangrado.

Se determind que un porcentaje elevado de pacientes reoperados cursaban con
sepsis, hipoalbuminemia y anemia al ingresar a su primera cirugia, entre los

sometidos a intervenciones de emergencia.
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RECOMENDACIONES

Priorizar a la poblacion mayor a 60 afios que se somete a cirugia gastrointestinal,
mA&s auln si esta cirugia se realizara de emergencia; para evitar el diferimiento de
su cirugia pues son factores que representan mayor probabilidad de

complicaciones que conlleven a reoperacion.

Implementar politicas hospitalarias que disminuyan la tasa de reoperaciones al
encontrarse por encima de los valores internacionales y considerando la

existencia de factores asociados potencialmente modificables.

Desarrollar estrategias para mejorar los procedimientos quirdrgicos
gastrointestinales con la incorporacién de tecnologia nueva en emergencia,

sobre todo en aquellas que se llevan a cabo en el intestino (yeyuno/ileon y colon).

Mejorar el estado nutricional, corregir los niveles de hemoglobina y tratar el
cuadro séptico hasta donde sea posible, antes del ingreso del paciente a sala de

operaciones con la finalidad de disminuir el nUmero de reoperados.

Invertir a nivel hospitalario en la implementacién de los servicios de radiologia
intervencionista 'y gastroenterologia que pueden resolver algunas
complicaciones como colecciones y fugas intestinales, con lo que se evitaria

tener que reoperarlos.

Desarrollar la presente linea de investigacion con estudios que incluyan otras
variables intervinientes y con disefios que permitan obtener mayores

conclusiones, especialmente para las cirugias de emergencia.
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ANEXOS

1. Instrumento de recoleccion de datos

PaC e e .
Numerode H.C. ..................... Autogenerado: ..o,
Edad: ....... anos Sexo: oM oF

Caracteristicas clinicas preoperatorias (antes de la primera cirugia):

Albuminemia: ................ mg/dl

Hemoglobina: ................ g/dl

Sepsis: NO Si (o sepsis severa o shock séptico o DOMS)
Primera cirugia: Tipo de cirugia o Electiva o Emergencia
DiagnOstiCo PreOperatorio:. ... .c.c.e i
DiagnOStiCO POSOPEIALONIO: .. ceeuee ettt et et eeenes
Cirugia realizada: .........cooiii e

Segmento anatéomico: o estdmago o duodeno o yeyuno/ileon o colon
Tiempo operatorio: .... h .... min Turno operatorio de inicio: D N

Tipo de sutura: o Manual --- o Sutura mecanica

Segunda cirugia (Reoperacién): Dia posoperatorio: .........

Motivo de reoperacion:

Cirugia realizada: ..........oiiiii i

Evolucién posoperatoria: ofallece o alta



2. Estadistica complementaria

Calculos de Chi cuadrado

Grupo etario y reoperaciones

chi-square statistic 8.546
degrees of freedom 3
level of significance 0.05
critical chi-square 7.815
P(value) 0.036
decision reject null
CHI-SQUARE
Observed Frequencies

Column Column Column Column Column

1 2 3 4 5 TOTAL
Row 1 8 67 75
Row 2 12 112 124
Row 3 21 222 243
Row 4 44 222 266
Row 5 0
TOTAL 85 623 0 0 0 708

Percent of Observed Frequencies

Column Column Column Column Column

1 2 3 4 5 TOTAL
Row 1 9.4% 10.8% 0.0% 0.0% 0.0% 10.6%
Row 2 14.1% 18.0% 0.0% 0.0% 0.0% 17.5%
Row 3 24.7% 35.6% 0.0% 0.0% 0.0% 34.3%
Row 4 51.8% 35.6% 0.0% 0.0% 0.0% 37.6%
Row 5 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
TOTAL 100.0% 100.0% 0.0% 0.0% 0.0% 100.0%

Expected Frequencies

Column Column Column Column Column

1 2 3 4 5
Row 1 9.0 66.0 0.0 0.0 0.0
Row 2 14.9 109.1 0.0 0.0 0.0
Row 3 29.2 213.8 0.0 0.0 0.0
Row 4 31.9 234.1 0.0 0.0 0.0 ;
Row 5 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 ;
TOTAL 85.0 623.0 0.0 0.0 0.0

Squared Difference Expected to
Observed



Column Column Column Column Column
1 2 3 4 5 TOTAL
Row 1 0.1 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1
Row 2 0.6 0.1 0.0 0.0 0.0 0.6
Row 3 2.3 0.3 0.0 0.0 0.0 2.6
Row 4 4.6 0.6 0.0 0.0 0.0 5.2
Row 5 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
TOTAL 7.5 1.0 0.0 0.0 0.0 8.5
Mayores de 60 afios y reoperacion
chi-square statistic 8.297
degrees of freedom 1
level of significance 0.05
critical chi-square 3.841
P(value) 0.004
decision reject null
Observed Frequencies
Column Column Column Column Column
1 2 3 4 5 TOTAL
Row 1 41 401 442
Row 2 44 222 266
Row 3 0
Row 4 0
Row 5 0
TOTAL 85 623 0 0 0 708
Percent of Observed Frequencies
Column Column Column Column Column
1 2 3 4 5 TOTAL
Row 1 48.2% 64.4% 0.0% 0.0% 0.0% 62.4%
Row 2 51.8% 35.6% 0.0% 0.0% 0.0% 37.6%
Row 3 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
Row 4 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
Row 5 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
TOTAL 100.0% 100.0% 0.0% 0.0% 0.0% 100.0%



Row 1
Row 2
Row 3
Row 4
Row 5
TOTAL

Row 1
Row 2
Row 3
Row 4
Row 5
TOTAL

Row 1
Row 2
Row 3
Row 4
Row 5
TOTAL

Row 1
Row 2
Row 3
Row 4
Row 5

Expected Frequencies

Column Column Column Column Column
1 2 3 4 5
53.1 388.9 0.0 0.0 0.0
31.9 234.1 0.0 0.0 0.0
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
85.0 623.0 0.0 0.0 0.0
Turno operatorio y reoperaciones
CHI-SQUARE
Observed Frequencies
Column Column Column Column Column
1 2 3 4 5
16 88
47 97
63 185 0 0 0
Percent of Observed Frequencies
Column Column Column Column Column
1 2 3 4 5
25.4%  47.6% 0.0% 0.0% 0.0%
74.6%  52.4% 0.0% 0.0% 0.0%
0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
100.0% 100.0% 0.0% 0.0% 0.0%
Expected Frequencies
Column Column Column Column Column
1 2 3 4 5
26.4 77.6 0.0 0.0 0.0
36.6 107.4 0.0 0.0 0.0
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
63.0 185.0 0.0 0.0 0.0

TOTAL

TOTAL
104
144

248

TOTAL
41.9%
58.1%
0.0%
0.0%
0.0%

100.0%




Squared Difference Expected to

Observed

Column Column Column Column Column

1 2 3 4 5 TOTAL
Row 1 4.1 14 0.0 0.0 0.0 55
Row 2 3.0 1.0 0.0 0.0 0.0 4.0
Row 3 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Row 4 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Row 5 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
TOTAL 7.1 2.4 0.0 0.0 0.0 9.5

Reoperaciones segln sexo

Sexo N° casos %

Masculino 38 44

Femenino 47 56

REOPERACIONES SEGUN SEXO

Masculino

Femenino
56%

44%



