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RESUMEN

La presente investigacion se dirigio al analisis de la frecuencia y los factores predictivos
de reintervencién quirurgica en pacientes que fueron sometidos a cirugia laparoscépica
en el Hospital “Pablo Arturo Suarez” durante el afio 2015, con vistas a establecer cuales
de dichos factores fueron los mas significativos, para lo cual se procedio a caracterizar
los estudios precedentes sobre el tema, luego se determinaron las variables mas marcadas
y se evaluaron los resultados obtenidos a fin de armonizar el actual indice predictivo de
reintervencién abdominal (ARPI) con los hallazgos obtenidos. A través de un estudio
transversal analitico se efectué una ardua revision bibliografica y, posteriormente, un
analisis estadistico de los resultados con apoyo en el sistema informéatico SPSS para
Windows, todo lo que permitié concluir, en esencia, que los indices predictivos mas
notable fueron: el dolor abdominal, la signo-sintomatologia de méas de 4 dias, el ileo 0
diarrea y la cirugia inicial de urgencia. No obstante, es posible valorar la inclusion de
otros factores predictivos como la presion intra-abdominal elevada y se necesitan
cuantificar los hallazgos dentro de la misma escala analizada, para lo cual se requiere un

estudio posterior prospectivo mas amplio.

PALABRAS CLAVES: Cirugia laparoscépica, frecuencia de reintervencion quirdrgica,
factores predictivos de reintervencion, indice predictivo de reintervencién abdominal,

complicaciones post-quirdrgicas.



ABSTRACT

The present investigation was directed to the analysis of the frequency and predictive
factors of surgical reintervention in patients who underwent laparoscopic surgery in the
Hospital "Pablo Arturo Suarez" during the year 2015, in order to establish which of these
factors were the most significant, for which we proceeded to characterize the previous
studies on the subject, then the most marked variables were determined and the results
obtained were evaluated in order to harmonize the current predictive index of abdominal
reoperation (ARPI) with the findings obtained. Through a cross-sectional analytical
study, an arduous bibliographic review was carried out and, subsequently, a statistical
analysis of the results with support in the SPSS computer system for Windows, all of
which allowed to conclude, in essence, that the most notable predictive indices were:
abdominal pain, sign-symptoms of more than 4 days, ileus or diarrhea and initial
emergency surgery. However, it is possible to evaluate the inclusion of other predictive
factors such as elevated intra-abdominal pressure and quantification of the findings within

the same scale analyzed, requiring a larger prospective later study.

KEYWORDS: Laparoscopic surgery, frequency of surgical reintervention, predictive
factors of reintervention, predictive index of abdominal reintervention, post-surgical

complications.



CAPITULO |

INTRODUCCION

La cirugia laparoscopica supone beneficios, seguridad y ventajas en base a la relacion
costo-efectividad en paises de bajos y medios ingresos, segun sugieren estudios como los
de Chao, Morgan, Opoku-Anane y Maine (2016). Ademas, dicha técnica permite el uso
de métodos que posibilitan registrar el procedimiento y compartirlo con el paciente, lo
que fortalece la relacién entre ambas partes e indirectamente resulta favorable para la
mejor recuperacion de este Gltimo, al inducirlo a una actitud colaborativa basada en la

comprension de su propio caso (Sanchez, Moreno, Sanchez, & Gomez, 2014).

A pesar de sus ventajas, se registran riesgos y complicaciones derivados de la cirugia
laparoscépica, en particular las reintervenciones quirirgicas posteriores que se hacen
necesarias por diversas causas. Especialmente, los estudios confirman que los pacientes
mas propensos a ser reintervenidos son aquellos en estado de gravedad, y se requiere una
eficaz preparacion previa para lograr el éxito (Carrasco & Carrasco, 2010), aunque no se

descarta la existencia de otros factores predictivos.

Tras una revision bibliografica exhaustiva se hallaron varios trabajos relacionados con el
actual, de indole internacional, pero con escasos datos nacionales; sin embargo, el
proposito es llenar un vacio cognitivo que establezca las bases para los siguientes estudios
relacionados que, mediante escalas pronosticas, brinden ayuda a la conducta terapéutica

final del cirujano frente a pacientes intervenidos.



En el Ecuador, aunque no ha sido posible obtener cifras contables de la cantidad de
cirugias laparoscopicas que se realizan, las indagaciones efectuadas por el investigador
evidencian que es uno de los procedimientos quirurgicos mas utilizados actualmente, a

pesar de que se implement6 de manera paulatina desde hace varias décadas.

No obstante, al concentrar el estudio en el Hospital “Pablo Arturo Suarez” y limitarlo al
afio 2015, pudieron conocerse y manejarse cifras exactas y confiables. Por ejemplo, se
obtuvo que las nuevas instalaciones entregadas a la institucion durante el afio 2015
permiten atender diariamente unos 650 pacientes en consulta externa y otros 200 en
emergencias, lo que presupone mas de 300.000 pacientes al afio (Correa, 2015). Ya en
términos concretos de la investigacion, se analizaron 545 cirugias laparoscopicas en el
mismo afio!, las que se estimaron suficientes para crear un margen de seguridad en el

manejo de datos relevantes con interés clinico.

Se destaca en los protocolos implementados la labor de seguimiento por un lapso de 90
dias posteriores a la cirugia inicial, lo que permite reducir el riesgo de complicaciones
previsibles. No obstante, la frecuencia de intervenciones y reintervenciones quirurgicas
en el medio y sus elementos permitieron la solvencia del problema de investigacion al
comparar los resultados obtenidos con el indice predictivo de reintervencion abdominal
(ARPI) y, de ese modo, resaltar los factores mas representativos e incluir otros nuevos

en la casuistica.

1 Estadisticas obtenidas en la institucién hospitalaria, como parte de la investigacion. Nota personal.



JUSTIFICACION

La cuantificacion de la frecuencia de pacientes reintervenidos luego de una primera
laparoscopia nos permitio realizar un juicio a priori acerca de la capacidad terapéutica
del procedimiento y al revisar la frecuencia de los elementos presentes en cada paciente
como variables directas o indirectas se pudo reevaluar la escala predictiva actual vy, asi
mismo, sugerir otros nuevos factores que, de conjunto, faciliten la toma de decisiones del

médico cirujano, sin menoscabo de su necesaria valoracién clinica concreta.

Es de notar que las reintervenciones quirurgicas suponen gastos adicionales para el
sistema de salud (Ministerio de Salud Publica, 2014), sobre todo cuando se originan tras
una complicacién que, en ciertos casos, pudo ser previsible o evitable, de modo que la

investigacion en tal sentido reporta ventajas al pais desde una perspectiva econémica.

La proyeccion del presente estudio fue mas alla de la mera descripcion de frecuencias, ya
que mediante el andlisis de los datos en el orden cualitativo se encontraron los principales
factores de riesgo asociados a la reintervencién por cirugia laparoscopica, algunos de ellos
novedosos. En este caso, no se estimaron asociaciones esquematicas, sino se sentaron
especialmente las bases de un futuro estudio analitico prospectivo, ya sea para proponer
nuevos factores predictivos o recomendar el uso de los sistemas ya existentes, en

particular el ARPI.

El presente trabajo se encuentra inserto en las lineas de investigacion de la Pontificia

Universidad Catolica del Ecuador, y de la Facultad de Medicina, las que se refieren a: 1)



documentacion epidemioldgica, 2) gestion de la atencion meédico quirldrgica y 3)

planificacion y administracion sanitaria.

Finalmente, es notorio que la investigacion responde también al Objetivo No. 3 del Plan
Nacional para el Buen Vivir 2013-2017, es decir: “(...) Mejorar la calidad de vida de la
poblacion™ (Senplades, 2013, pag. 135). Especificamente, la Politica y Lineamiento
Estratégico No. 3.3. se refiere a “(...) garantizar la prestacion universal y gratuita de los
servicios de atencion integral de salud” (Ibid., pag. 145), y su inciso g) determina: “(...)
potenciar los servicios de atencién integral en el segundo nivel del sistema nacional de

salud publica y fortalecer sus mecanismos de referencia” (Id.).



CAPITULO I1I

REVISION BIBLIOGRAFICA

Cirugia laparoscépica: ¢ método, técnica o procedimiento?

La dicotomia entre los términos “método”, “técnica” y “procedimiento” ha implicado que
algunos estudios no sean claros al respecto y los utilicen indistintamente. Segun el sitio
web ALEGSA (2014), el método es el conjunto de pasos que deben seguirse para lograr
algo a partir de un conjunto de reglas que confieren un orden determinado, mientras que
una técnica es el modo o forma en que se realizan esos pasos; luego, un procedimiento
viene a ser el conjunto de instrucciones para realizar la técnica. Por otro lado, el sitio web
La Fonda Falsacionista (2015) sefiala que el método es “(...) una serie de pasos
sistematicos para realizar una tarea y cuyo fin es alcanzar un objetivo predeterminado...”;
las técnicas son “(...) herramientas que se utilizan para alcanzar el conocimiento...” (Id.),
y los procedimientos resultan “(...) reglas, normas o protocolos que tienen como objetivo

encontrar un resultado determinado...” (Id.)

No obstante, los términos anteriores son propios de las ciencias metodoldgicas y parten
del supra-concepto de “metodologia”, o sea: “(...) la parte de la l6gica que se ocupa del
estudio de los métodos...” (Bernal, 2010, pag. 55). Sobre esa base, el propio autor dice
que el método es “(...) el conjunto de postulados, reglas y normas para el estudio y la
solucion de los problemas de investigacion, que son institucionalizados por la
denominada comunidad cientifica reconocida” (Id.) Bisquerra (2012) define a la técnica

como una serie de pasos sucesivos que desarrollan el método, pero lo asocia también a



procedimientos operativos concretos; sin embargo, a pesar de que sus definiciones son
muy exiguas en la doctrina, se puede colegir que los procedimientos son “(...) acciones

ordenadas y orientadas a la consecucion de una meta...” (Saez, 1998, pag. 158).

Una vez sentadas las bases teoricas, se debe situar el contexto médico para determinar si la
cirugia laparoscopica es un metodo, una técnica o un procedimiento. Ante todo, es claro que
el supra-concepto aqui seria “Medicina”, es decir, “(...) disciplina y actividad que busca
conservar y enriquecer la salud y curar o aliviar las enfermedades...” (Leon-Barua, 2002,
pag. 81). Luego, “Medicina Interna” seria el meso-concepto, en tanto “(...) especialidad
médica encargada del diagnéstico y tratamiento de enfermedades de los érganos internos del
adulto” (National Library of Medicine (2011), citado por Letelier, Valdivieso, Gazitia,
Echavarri y Armas (2011), pag. 1082). Finalmente, en el ambito que se analiza, el término
“Cirugia General” viene a ser entonces el micro-concepto y se entiende como tal a la
especialidad de la Medicina Interna que estudia, trata y conoce de modo integral al

paciente con criterio quirargico (Llanos, 1995).

Si convenimos en que la cirugia general es una especialidad, entonces por l6gica hemos
de evaluar gue tiene sus propios métodos, técnicas y procedimientos (Bunge, 2014).
Dentro de los distintos tipos de cirugia se encuentran, esencialmente, a cielo abierto y la
mini invasiva, y esta Ultima incluye varias formas como la laparoscopia, la endoscopia,
la artroscopia, la cistoscopia, entre otras (Tango, 2017). La laparoscopia es la creacion de
un espacio operatorio adecuado que posibilita el examen visual con la introduccion de un

laparoscopio y sin apertura de la pared abdominal (Saénz, 2008).



Visto asi, entonces se puede definir la cirugia laparoscépica como lo hace Tangarona

(2003):

(...) aquella parte de la cirugia formada por un conjunto de técnicas y
maniobras necesarias para realizar una intervencion quirurgica, utilizando
puertas de entrada de pequefio didmetro por donde introducir el instrumental,
tras la creacion de cavidades reales donde eran virtuales o no existian, gracias
a la introduccion de gas o de instrumental suspensorio de pared, y
visualizando el campo por medio de una éptica conectada a una camara de
video y un monitor (pag. 34).

En resumen, la cirugia la laparoscépica es un método (quirdrgico de minima invasion)
con una técnica especifica (laparoscopia) que utiliza su propio instrumento
(laparoscopio), si bien cuenta con procedimientos alternativos para lograr la exploracion

de la cavidad abdominal (introduccion de gas o de instrumental suspensorio de pared).

Breve resefia histdrica de la cirugia laparoscépica

La primera revision interna de una cavidad humana de la que se hayan tenido noticias se
debe al médico arabe Albukassim aproximadamente en el afio 1013 d.C., que utiliz6 el
reflejo de la luz para observar mejor el cuello uterino (Arregui, Fitzgibbons, Katkhouda,
McKernan, & Reich, 1995); sin embargo, fue el aleman Bozzini quien en 1805 utiliz6 un
dispositivo capaz de conducir los rayos de luz al interior de las cavidades humanas para
poder efectuar cistoscopias sencillas, hecho que se considera precursor de la actual
endoscopia (Nezhat, 2011). No obstante, durante el siglo XX fue que se registrd lo que
puede Ilamarse el esplendor de la cirugia laparoscopica, a partir de que en 1901 el doctor
Kelling practicd la primera celioscopia en un animal, del que fue capaz de observar sus

intestinos con el abdomen lleno de aire (Schollmeyer, Mettler, Rither, & Alkatout, 2013).



A partir de 1913 fueron creados paulatinamente varios instrumentos que permitieron
modificar las técnicas de la endoscopia. Por ejemplo, Orndoff bautizé en el afio 1920 la
técnica de utilizar oxigeno para conseguir el neumoperitoneo como la peritoneoscopia,
aunque la habia empleado desde 1917 (McMahon, 2004); Goetze afiadi6 el uso de la aguja
de inflacién (Zamora, 2013); Boesch realizo en 1936 la primera esterilizacion tubérica
con una pinza especial sobre las trompas de Falopio introducida previo a una endoscopia,
mientras Frangenheim utilizé reiteradamente desde 1945 la laparoscopia superior con
anestesia local (Montes de Oca & Gonzalez, 2017); Hasson disefié en 1971 un trocar
especial con una vaina que por medio de insuflacion en la cavidad peritoneal evitaba la
pérdida de aire y de ese modo contribuia notablemente al éxito de la técnica laparoscopica
(Zamora, 2013), hasta que Semm en 1978 crea el llamado insuflador CO-Pneu-

Electrénico que la hace ain mas eficaz (Chamorro, 2010).

La laparoscopia en el siglo XXI es una técnica basica que cualquier cirujano debe ser
capaz de dominar. El laparoscopio mas comun tiene 10 milimetros de didmetro, aunque
los hay mucho mas pequefios (incluso de 1,5 a 3,5 milimetros de diametro), cuyos lentes
tienen un angulo visual entre 0° y 30°; ademas, como regla esta asociado a una camara de
video con luz que se introduce junto con aquel y permite una visién interior de las
cavidades que facilita los procedimientos. A lo anterior se afiaden el insuflador de gas y
otros instrumentos adicionales, como son: la aguja de Veress, el trocar de Hasson y los
mas variados trocares, canulas, tijeras, sujetadores, disectores, puntas de cauterio y porta-

agujas (Patterson & Nagy, 2012).



Segun Galloso y Frias (2010) existieron —y existen aun — varios factores que influyeron
en la aceptacion y el éxito de la cirugia laparoscopica, los que se resumen en la Figura 1
que sigue:

Figura 1. Factores de éxito de la cirugia laparoscépica.
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Fuente: (Galloso & Frias, 2010)



No obstante, Targarona (2003) sefiala como inconvenientes o puntos débiles que se trata
de una técnica mas exigente, con una curva de aprendizaje mas pronunciada, que induce
la fatiga del cirujano y su dependencia de la tecnologia, ademas de tener aplicabilidad
limitada, riesgo de contaminacién tumoral y restriccion en el manejo y extraccion de los
especimenes 0 muestras bioldgicas. Amén de ello, la experiencia ha demostrado que son

mayores las probabilidades de éxito que de fracaso en su aplicacion.

Principales cirugias que se realizan con la técnica laparoscépica

Una de las cirugias que con mayor frecuencia utiliza la técnica laparoscopica es la que se
realiza para extirpar el apéndice (apendicectomia). A la mayoria de los pacientes se les
liga el mufion apendicular con hemolock y al resto con endonudos o clips de titanio,
mientras que la localizacion del apéndice suele ser méas en la regién pélvica que en la
retrocecal, a diferencia de la cirugia abierta. La eleccion de un tipo u otro de cirugia en
tales casos dependerd del médico, por cuanto su diagnostico es predominantemente

clinico (Mosquera, y otros, 2010).

La colescitectomia es una cirugia que se realiza para la extraccion de la vesicula biliar a través
de gancho, espatula o tijera, aunque se ha hecho cada vez mas frecuente la utilizacién de la
técnica laparoscopica en ella. Requiere de mucha precision ya que es muy comun que haya
ruptura de vesicula y la pérdida de calculos en el peritoneo ha sido asociada con un riesgo de
abscesos intra-peritoneales tardios (Parrilla & Ramos, 2010). Ha sido frecuente que esta
operacion se realice de forma ambulatoria, aunque Reddick y Olsen (1990) consideraron que
los pacientes con inflamacién aguda de la vesicula biliar eran mas propensos a requerir

hospitalizacidn, e incluso se valoraba la disposicion del paciente para su ingreso.



También se reporta la utilizacion de la cirugia laparoscépica en enfermos con cancer
rectal, pues no se invaden de esa forma los tejidos adyacentes y resulta, como es logico,
menos traumatico para aquellos. Incluso, algunos cirujanos insertan una de sus manos a
través de un orificio abdominal hermético para lograr la retraccion manual de los tejidos
y la retroalimentacion tactil, lo que se convierte en una especia de cirugia laparoscopica
asistida manualmente que no obra en los protocolos tradicionales, pero que en dichos

casos si ha reportado beneficios técnicos (Jaap, y otros, 2015).

El estudio de Garg y Gurusamy (2015) indic6 que la cirugia laparoscopica es también
efectiva para el tratamiento de la enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) en los
adultos. Incluso, sefiala que la eleccion entre el tratamiento quirdrgico y el tratamiento
médico debe basarse en definir si las personas prefieren someterse a un procedimiento
que tiene un riesgo de mortalidad de alrededor del 0,5% y una tasa de reoperacion de
alrededor del 5% (la cirugia laparoscopica), a otro como la cirugia convencional que
comporta un modesto aumento del riesgo de fracturas, infecciones por Clostridium

difficile en caso de hospitalizacién y neumonia.

Céceres y otros (2011) sefialaron que la técnica laparoscépica en la nefrectomia parcial
evidencio una baja frecuencia de complicaciones, buenos resultados oncolégicos y una
baja tasa de recidiva a corto plazo, por lo que recomendaban utilizarla como alternativa
de primer orden.

Igualmente se reportan casos de histerectomia total laparoscopica, aunque los autores si
consideraron que la histerectomia por via vaginal seguia siendo la opcion preeminente,

pero de no ser posible el abordaje por la vagina podia seleccionarse entonces la técnica



laparoscépica y acceder a la cavidad abdominal, ya que era factible y muy segura dentro

de los estandares minimos (Ayala, Briones, Anaya, Leroy, & Zavaleta, 2010).

Por otro lado, la técnica laparoscépica resulta comprobada y util en el tratamiento de la
EIP, por cuanto permite la liberacion de las adherencias en su mayoria, el drenaje de los
abscesos, lavados peritoneales y potencia el diagnostico diferencial (Hernandez & Diaz,
2010). No obstante, la llamada “EIP silente” causada por Chlamydia trachomatis es capaz
de provocar irreversibles secuelas en trompas o0 peritoneo, y en estos casos no es viable
proceder por laparoscopia, sino por laparotomia, pues a la postre se producira la
conversion de una a otra técnica (Henry-Suchet, Askienazy-Elbhar, Thibon, Revol, &

Akue, 1994).

Principales complicaciones que se presentan a partir de la cirugia laparoscopica
Dentro de las complicaciones mas frecuentes posteriores a una cirugia se han resefiado
por Delgado (2015) las siguientes:

1) hematoma, casi siempre debido a una hemostasia imperfecta que se distingue por
cambio de coloracion en los bordes de las heridas con un dolor moderado en la zona;

2) seroma, consistente en acumulacion de liquido seroso que se presenta generalmente
después de una semana sobre todo cuando las incisiones son profundas o comprometen
ganglios linfaticos;

3) dehiscencia de heridas, o sea, cuando se separan los bordes de la herida quirdrgica,
usualmente asociados a factores de riesgo intrinsecos del paciente (diabetes mellitus,
inmunosupresion, obesidad, etc.) o locales (cierre inadecuado, aumento de la PIA,

curacion deficiente de la herida, etc.); y



4) evisceracion, que consiste en la salida del contenido abdominal al exterior a través de
la herida, lo que constituye una urgencia quirargica por alto riesgo de infeccion.

Para garantizar el éxito de la cirugia laparoscopica, se opinaba que los pacientes debian
ser jovenes, con bajo riesgo quirargico dentro de los niveles I, 11 y 111 de ASA y no obesos
(Reddick & Olsen, 1990), pero estudios posteriores de Lopez, Zavalza, Paipilla, & Lee
(2011) incluyeron los pacientes de ASA IV también en ese rango. Los riesgos, segun el

sistema ASA, se describen en la Tabla 1 a continuacion:

Tabla 1. Sistema de clasificacion de riesgos de la ASA.

Nivel o Clase Descripcion

I Paciente saludable no sometido a cirugia electiva.

I Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada o no incapacitante.
Puede relacionarse con la causa de intervencion, o no.

Il Paciente con enfermedad sistémica grave, pero no incapacitante. Por ejemplo:
cardiopatia severa o descompensada, diabetes mellitus no compensada
acompafada de alteraciones orgénicas vasculares sistémicas (micro y
macroangiopatia diabética), insuficiencia respiratoria de moderada a severa,
angor pectoris, infarto al miocardio antiguo, etc.

v Paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante, que constituye ademas
amenaza constante para la vida, y que no siempre se puede corregir por medio de la
cirugia. Por ejemplo: insuficiencias cardiaca, respiratoria y renal severas
(descompensadas), angina persistente, miocarditis activa, diabetes mellitus
descompensada con complicaciones severas en otros érganos, etc.

\ Se trata del enfermo terminal o moribundo, cuya expectativa de vida no se espera
sea mayor a 24 horas, con o sin tratamiento quirtrgico. Por ejemplo: ruptura de
aneurisma adrtico con choque hipovolémico severo, traumatismo craneo-
encefélico con edema cerebral severo, embolismo pulmonar masivo, etc. La
mayoria de estos pacientes requieren la cirugia como medida heroica con
anestesia muy superficial.

Fuente: (www.sld.cu, 2005).

No obstante, la clasificacion expuesta no es absoluta en cuanto a todos los riesgos que
pueden suponer complicaciones al momento de la cirugia laparoscépica y, en especial,

no contiene las posibles causas o factores condicionantes que generan reintervenciones



quiruargicas luego de aquella. Un analisis de varias investigaciones al respecto puede ser

clarificador en tal sentido, lo que se resume en la Tabla 2 que sigue:

Tabla 2. Complicaciones mas frecuentes que se presentan en la cirugia laparoscopica y
autores que las describen.

Tipo de complicacion

Autores que la describen

Lesiones vasculares (hemorragias,
hematomas, etc.)

Lesiones viscerales (bilomas, fistulas,
hernias, etc.)

Infecciones

Sepsis de la herida

Enfisema

Embolismo pulmonar
Neumomediastino
Neumotdrax

Desequilibrios acido-basicos

Arritmia cardiaca

(Galloso & Frias, 2010), (Parrilla & Ramos, 2010), (Lopez,
Zavalza, Paipilla, & Lee, 2011), (Keulemans, Eshuis, de
Haes, de Wit, & Gouma, 1998), (Seuret, 2010), (Céceres,

Nufiez-Mora, Cabrera, Garcia-Medeiro, Garcia-Tello, &
Angulo, 2011), (Mosquera, y otros, 2010), (Roque, Martinez,

Torres, Lépez, Pereira, & Barreras, 2011), (Cevallos, 2010)

(Galloso & Frias, 2010), (Parrilla & Ramos, 2010), (Lo6pez,
Zavalza, Paipilla, & Lee, 2011), (Keulemans, Eshuis, de

Haes, de Wit, & Gouma, 1998), (Céceres, NUfiez-Mora,
Cabrera, Garcia-Medeiro, Garcia-Tello, & Angulo, 2011),

(Ayala, Briones, Anaya, Leroy, & Zavaleta, 2010),
(Mosquera, y otros, 2010), (Roque, Martinez, Torres, Lopez,
Pereira, & Barreras, 2011)

(Parrilla & Ramos, 2010), (Mosquera, y otros, 2010),
(Rodriguez Z. , 2010)

(Galloso & Frias, 2010), (Cevallos, 2010)
(Galloso & Frias, 2010)

(Galloso & Frias, 2010)

(Galloso & Frias, 2010)

(Galloso & Frias, 2010)

(Seuret, 2010)

(Cevallos, 2010)

Fuente: Elaboracion propia a partir de la revision bibliogréafica.



Sefialan Parrilla y Ramos (2010) que la colecistectomia laparoscéopica puede resultar
dificil cuando ha habido cirugia abdominal previa, engrosamiento parietal de la vesicula
0 su distension por colecistitis o hidropesia vesicular o un cistico muy ancho, muy corto
0 engrosado, aunque se ha dejado a criterio del cirujano su eleccion por cuanto no es de
alta incidencia una complicacion posterior. Sin embargo, a pesar de que la morbilidad y
la mortalidad son bajas (0,05% al 1,2%), se conocen complicaciones como hemorragias,
infecciones y colecciones intra-peritoneales que se manifiestan a modo de bilomas

clasicos o fistulas biliares externas a través del drenaje sub-hepatico.

Por su parte, el estudio realizado por Lopez, Zavalza, Paipillay Lee (2011) revela que las
complicaciones mayores de la colecistectomia laparoscopica se refieren a sangrado,
lesion hepatica, fuga cistica, lesiones mayores de la via biliar y lesion serosa del
estomago. Resulto significativo que las conversiones a cirugia convencional se dieron,
fundamentalmente, por dificultad técnica, lesion evidente de via biliar o sangrado a partir
de la coledocolitiasis, pero ninguno de los pacientes ofrecié datos clinicos, de laboratorio
ni sonogréaficos de dicha complicacion, lo que supone un reto diagndstico para los

cirujanos que se puede resolver en el acto o posteriormente con CPRE.

Keulemans, Eshuis, de Haes, de Wit y Gouma (1998) establecen en su estudio que las
hemorragias son menos frecuentes que la lesion del conducto biliar (un 0,5% menos); esta
ultima complicacion suele ser detectada durante la cirugia o se hace sintomatica varios
dias después de la cirugia laparoscopica, siendo una de las razones por las cuales se
observa prevalencia de morbilidad, afecciones a la calidad de vida o readmisiones cuando

se realiza ambulatoriamente que cuando le sucede con una observacion clinica por hasta



24 horas. No obstante, se trata de una complicacion que justifica el cambio de la técnica

quirdrgica, bien sea in situ como en via de la reintervencion.

Rogue y otros (2011) convienen en sefialar que el dolor abdominal persistente que sube
en intensidad y sin alivio a pesar del tratamiento de analgesia indica la sospecha de que
existen complicaciones intra-abdominales, asociadas a hemoperitoneo o fuga de bilis por
lesiones de las vias biliares durante el procedimiento, aungue es destacable que la tasa de
reintervencion no es alta. Esto se asocia también a una oclusion intestinal, determinante

de la reoperacion, aungue es una complicacién muy rara.

La investigacion de Cevallos (2010) sefiald que las principales complicaciones post-
quirdrgicas gue se presentan luego de la colecistectomia laparoscopica son la infeccion
de la herida (1,9%), el hematoma de pared abdominal (1,3%), el hemoperitoneo (0,7%) y
la arritmia (0,6%), que a su vez fueron determinantes en la mayoria de los casos de una

reintervencion.

Céceres y otros (2011), a partir de un estudio realizado en las nefrectomias parciales por
medio de la cirugia laparoscopica, explicaron que existieron complicaciones tanto intra-
operatorias (lesion esplénica, desgarro de vena cava y sangrado por mal funcionamiento
del bulldog) como post-operatorias (hematoma de pared, fistula urinaria, hematomas
intracavitarios, fistula arteriovenosa, urinoma y fiebre), pero todas de baja incidencia. De
estas Ultimas, solo precisaron reintervencion quirargica: el hematoma de pared, la fistula

urinaria y la fistula arteriovenosa.



Ayala, Briones, Anaya, Leroy y Zavaleta (2010), por su parte, expusieron que dentro de
las posibles complicaciones de la histerectomia total laparoscépica que justificaban la
reintervencion se encontraban: las lesiones vesicales, la perforacion intestinal, la fistula
recto-vaginal, la hernia Richter y el ileo intestinal, aunque estos casos tuvieron una seria

asociacion con episodios de fiebre (0,68).

La apendicectomia laparoscopica, a partir de un estudio de Mosquera y otros (2010)
evidencio entre las principales complicaciones a las infecciones, serohematoma, absceso
residual y obstruccion intestinal, aunque siempre en menor medida que cuando se hizo

por cirugia abierta.

indice predictivo de reintervencion abdominal (ARPI)

Los tres indices predictivos mas comunes para evaluar la reintervencién abdominal son:
ARPI, POSSUM y APACHE. ElI ARPI se constituye por una serie de circunstancias
fisioldgicas, signos y sintomas para predecir la necesidad de una reintervencion en los
pacientes que requirieron cirugia abdominal (Pusajé J. F., Doglio, Hernandez, Salvador,
& Bonfigli, 2012). El POSSUM es un sistema de andlisis de 12 factores fisioldgicos mas
otros valores dependientes de la naturaleza y complejidad del procedimiento quirurgico,
a fin de evaluar la mortalidad y morbilidad después de la cirugia (Copeland, Jones, &

Walters, 1991).

El APACHE Il es un método de cuantificacion de la gravedad de un paciente con

independencia del diagnostico a traves de variables fisiologicas (Firman, 2003).



Diversos estudios, como el de Seuret (2010), sefialaron que no existe un sistema unico y
totalmente fiable, pues en la escala ARPI muchos de los pacientes sobre los que se
recomendaba observar e investigar resultaron reintervenidos, mientras que la mayoria de
los pacientes en idéntica condicion a partir de la escala POSSUM si coincidieron, a pesar

de tener una gran dispersion en la distribucién de puntos valorativos.

Por su parte, el APACHE Il no es propiamente un predictor de reoperacion, pero como
refleja el nivel de deterioro fisioldgico de un paciente se considerd que podia ser muy Util,
méaxime cuando casi las dos terceras partes de los pacientes que fueron reintervenidos por

cirugia abdominal se encontraban en el rango critico también.

Los elementos que mas frecuencia de presentacion significativa presentan en la escala
ARPI original con su nivel numérico de coeficientes a partir del rango de probabilidades
son los que se muestran en la Tabla 3 siguiente, segin Pusajo y otros (2008) y Pusajo,

Doglio, Hernandez, Salvador y Bonfigli (2012):



Tabla 3. Elementos de frecuencia significativa de presentacion para reintervencion
abdominal y sus coeficientes numéricos, segin ARPI.

Factores predictivos Coeficientes numéricos
Infeccion de la herida 8
Signo-sintomatologia luego de 4 dias 6
Dolor abdominal 5
ileo o diarrea 4
Cirugia de urgencia 3
Fracaso respiratorio 2
Fracaso renal 2
Alteraciones de la conciencia (sin 2

configurar fracaso neuroldgico)

Fuente: (Pusajé J. F., Doglio, Herndndez, Salvador, & Bonfigli, 2012) y (Pusajo y otros, 2008).

En base a ello, los propios autores evaltan las situaciones particulares que pueden darse
con cada caso para la toma de decisiones a partir del flujograma que se muestra en la

Figura 2:



Figura 2. Flujograma para la toma de decision en base a la sumatoria ARPI.
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Cabe recalcar, como bien afirmaron Pusajé y otros (2012), que este indice predictivo
siempre serd una guia indicadora en la que la impresion de los médicos tratantes sera
esencial, de modo que en la préactica el cirujano no dejara de reintervenir a un paciente a
pesar de que el ARPI sea de 2 puntos, ni tendra necesariamente que hacerlo a pesar de

que se vea un indice de 16 puntos, ya que la casuistica sera esencial.

No obstante, existen estudios posteriores que han enriquecido el ARPI, algunos de los
cuales se permiten incluir variables distintas a las anteriores muchas veces sin asignarle
un valor numérico especifico, por lo que devienen intentos loables pero incompletos a
tales fines; otros, por el contrario, son fiables y ofrecen criterios predictivos realmente
solidos que no deben menospreciarse, sin perjuicio de lo expuesto ut supra; en no pocos

casos aparecen también estudios que desdicen la fiabilidad del ARPI.

Se destaca, por ejemplo, el de Soler, Lombardo, Tamargo y Malbrain (2016) que fueron
categoricos en incluir la PIA elevada como un indicador predictivo de reintervencion
abdominal, por supuesto, unido a los restantes. En tal sentido, conviene recordar que los

grados de hipertension abdominal son los que muestra la Tabla 4:

Tabla 4. Grados de hipertension abdominal.

Grado Valor en mmHg
| 12-15
I 16 -20
i 21-25
v Mayor de 25

Fuente: (Carrillo & Garnica, 2010, pag. 175)



Caracterizacion de los factores predictivos

Infeccion de la herida

Cualquier intervencion quirurgica es potencialmente apta para crear una infeccion en el
paciente, sobre todo si posee ciertas enfermedades concomitantes, la cirugia es invasiva
0 se prolonga en el tiempo, e incluso existen factores bioldgicos serios en el medio
ambiente normal de la institucion nosocomial o por la profilaxis antimicrobiana que se
siga tanto en la sala quirdrgica como en el propio sujeto de la operacién. Cainzos (2006)
fue enfatico al destacar tres factores principales al momento de la incision que indican el
mayor o menor riesgo de infeccidn de la herida: 1) cantidad y tipos de microorganismos
que se encuentren en la zona incisional; 2) condiciones presentes en la herida al final del
procedimiento, y 3) capacidad intrinseca de defensa del paciente ante la contaminacion

microbiana.

Luego, de acuerdo con el grado de contaminacién bacteriana, las heridas quirdrgicas se

clasifican como muestra la siguiente Tabla 5:



Tabla 5. Clasificacién de las heridas quirdrgicas de acuerdo al grado de contaminacion
bacteriana.

Denominacién Descripcion

Herida limpia Cirugia electiva no traumatica, cierre primario de la herida, sin drenajes. Sin
evidencia de inflamacion o infeccién. No se inciden los tractos genitourinario,
respiratorio, digestivo ni orofaringeo. No hay rotura en la técnica aséptica.

Herida limpia- Cirugia electiva o de urgencia, pueden existir cambios macroscdpicos de

Contaminada inflamacién, sin evidencia de infeccién. Se inciden, bajo condiciones controladas
y sin mayor contaminacion, los aparatos digestivos, genitourinario, respiratorio u
orofaringeo; pueden existir pequefias roturas de la técnica aséptica. Se colocan
drenajes mecanicos y ostomias.

Herida Cirugia de urgencia indicada por herida traumatica reciente (menos de 6 h) o
contaminada enfermedad inflamatoria aguda. Salida importante de contenido gastrointestinal
del aparato digestivo incidido. Incision del tracto biliar, genitourinario,
respiratorio u orofaringeo con infeccidn presente en su contenido. Rotura
importante de la técnica aséptica. Incisiones en presencia de inflamacién no
purulenta.

Herida sucia o tipo  Cirugia de urgencia por herida traumdtica (més de 6 h) o enfermedad inflamatoria
v aguda que determine tejido desvitalizado, cuerpos extrafos retenidos,
contaminacion fecal, bacteriana por viscera hueca, perforada o ambos. Datos de
inflamacion e infeccion aguda con material purulento encontrado durante la
operacion.

Fuente: (Asociacién Mexicana de Cirugia General & Federacién Mexicana de Colegios de Especialistas
en Cirugia General, 2017, pag. 141).

Varios estudios se han referido a esto, por ejemplo: Pérez y otros (2012) analizaron que
las infecciones de las heridas son mas frecuentes en hombres mayores de 70 afios
operados por cirugia abierta en el area de medicina interna, fundamentalmente por
Staphylococcus aureus con resistencia a la meticilina y Escherichia coli con multiples
resistencias; Velazquez, Garcia, Velazquez, Vazquez y Vega (2011) sefialaron que la
prevalencia de infeccion en el sitio quirdrgico se comportd dentro de los estandares
normales (entre el 4% y el 6% de los pacientes intervenidos) y se manifesto sobre todo

en las heridas limpias contaminadas.



El estudio de Bestard, Rodriguez, Ricardo y Despaigne (2011) confirma que la génesis
de las infecciones postoperatorias es multi-factorial y para minimizarlas es importante la
adecuada atencion preoperatoria de los pacientes, las técnicas quirdrgicas y anestésicas
bien aplicadas, extremar las medidas de asepsia-antisepsia antes y después de la cirugia
y actuar sobre los factores causales especificos, que incluirian una profilaxis antibidtica
en caso necesario. No obstante, afirman la Asociacion Mexicana de Cirugia General y la
Federacion Mexicana de Colegios de Especialistas en Cirugia General (2017) que la
cirugia laparoscopica es uno de los métodos quirdrgicos menos generadores de una

infeccion, por lo que incluso resta un punto del indice de riesgos NNIS.

Las consecuencias de una herida infectada van desde molestias minimas hasta
la muerte. Si se tiene en cuenta que la infeccidn del sitio operatorio es mucho
mas grave por la alta mortalidad que lleva aparejada, pues causa
aproximadamente el 77% de las defunciones de pacientes operados, y que
realmente su tasa se subestima porque casi en ningun estudio se computa la
morbilidad después del alta por falta de métodos de vigilancia posoperatoria,
mediante los cuales se puede diagnosticar [el] 75% de las infecciones, se
comprenderd mejor la trascendencia del diagndstico de las posquirargicas
luego del egreso, por lo cual se acepta que entre 25-60% de las infecciones
del sitio operatorio se manifiestan cuando la persona intervenida ha
abandonado el hospital... (Despaigne, Rodriguez, Pascual, Lozada, &
Mustelier, 2013, pag. 701).

Signo-sintomatologia de mas de 4 dias

Ante todo, es indispensable distinguir qué se entiende por signo y qué por sintoma en la
ciencia médica. Un signo es una manifestacion objetiva y clinicamente fiable que se ve
en el paciente a partir de la exploracion médica directa, mientras que un sintoma es una
referencia subjetiva del propio paciente que no puede ser observada per se (Almonte,

2010).



Los signos y sintomas mas frecuentes que se presentan con posterioridad a la cirugia

abdominal son los que muestra la Figura 3:

Figura 3. Signos y sintomas postquirdrgicos mas comunes.
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Fuente: (Rodriguez & Noguerales, 2012, pags. 210-235)

Numerosos estudios coinciden en afirmar que los signos y sintomas son mas certeros si
pasan de cuatro dias porque usualmente a partir del quinto se manifiestan la infeccién de
las heridas y otras alarmas que indican la posibilidad de complicaciones en la operacion
que pueden requerir una nueva cirugia, como fiebre, dolor, tumefaccién localizada,
edema o abscesos (Adrianzén, 2009), (Recari, Oroz, & Lara, 2009), (Sainz, 2013) y

(Bassy & Esteban, 2014).

Dolor abdominal

El dolor postoperatorio es “(...) un sintoma esperado e inevitable en un paciente

quirargico asociado a lesiones tisulares quirdrgicas, presencia de drenajes y tubos,

complicaciones postoperatorias 0 una combinacion de todas las anteriores...” (Bader, y



otros, 2012, pag. 1250). El dolor genera sufrimiento, y este se condiciona por factores de

tipo fisicos, emocionales, espirituales y sociales, inclusive (Ibid.).

El dolor se manifiesta como una respuesta fisiologica compleja. Es capaz de favorecer los
vomitos, el ileo y la dilatacion gastrica; a nivel metabodlico se produce una liberacion de
las llamadas “hormonas del estrés” (cortisol, ACTH, catecolaminas, etc.) que indican
retencion de sodio, agua y cuerpos cetdnicos, con un balance nitrogenado negativo que a
nivel cortical estimula el aumento de la viscosidad sanguinea y de los agregantes
plaquetarios; incluso al nivel psicoldgico se demostré que el dolor produce ansiedad e
insomnio, y en algunos casos se llega al delirio postoperatorio, por lo que no se puede
soslayar su alivio con la mayor inmediatez posible (Rodriguez & Noguerales, 2012).

Especificamente, el dolor abdominal se presenta por las causas que se mencionan en la

Figura 4 siguiente:

Figura 4. Causas fundamentales del dolor abdominal.

QEStiramiento de las visceras
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O Invasion de neuronas aferentes por neoplasia

Fuente: (Universidad Auténoma de Guadalajara, 2008)



A su vez, las consecuencias del dolor postoperatorio son de multiple naturaleza, entre las
que se pueden citar: traumatismo tisular que provoca la liberacion de mediadores de la

inflamacion y hormonas del estrés, estasis gastrica, ileo e isquemia.

En general, es potenciador del retraso en la recuperacion postoperatoria, incrementa la
estancia en el hospital (con sus inherentes costes personales o sociales) y de no controlarse
como se debe puede dar lugar a la aparicion del dolor crénico, que es una complicacion

mucho mas severa (Bader, y otros, 2012).

En general para el manejo del dolor post quirdrgico, se rercomienda que se siga el

siguiente esquema recomendado, como lo detalla la figura 5 a continuacién:



Figura 5. Protocolo de tratamiento del dolor postoperatorio.
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Fuente: (Bader, y otros, 2012, pags. 1252-1261)



De lo anterior se desprende que la preparacion preoperatoria del paciente implica que
deben ser informados de las distintas opciones y metodos de analgesia postoperatoria,
para favorecer la toma de decisiones conjuntas con el personal médico, lo que a su vez
disminuira la posibilidad de un dolor posterior o su control mas eficaz. Una vez concluida
la operacion, se evalta el dolor a partir de las distintas escalas que se conocen (EVV,
EAV, EVN y otros indicadores especiales), inicialmente cada 15 min y luego cada 1 0 2
h; no obstante, debe cuidarse de excesos porque el dolor siempre es un sintoma y, por

tanto, esta cargado de la subjetividad del paciente (Ibid.).

La analgesia preventiva estd definida como “(...) la administracion de analgésicos antes
de la incision quirdrgica para evitar que se establezca una sensibilizacion central a partir
de la incision o la lesion inflamatoria con el fin de conseguir un control éptimo del dolor
postoperatorio...” (Ibid., pag. 1253). Autores como Huaman (2014) convienen en afirmar
que la analgesia preventiva es una herramienta prometedora, aunque penden los estudios
que precisen los mecanismos bajo la relacion entre dolor postoperatorio agudo y crénico,

para un mejor control y tratamiento.

Las técnicas analgésicas sistémicas pasan por el uso de los AINE’s que son farmacos que
no inducen la depresion respiratoria ni la sedacion, aunque no funcionan con dolor
intenso, seguido del paracetamol cuya efectividad incluso ligado a los opiaceos (tercera
alternativa) parece reducir la necesidad de estos ultimos; en el caso de los opiaceos, se
coincide en cuanto a que es mas eficaz seguir una administracion pautada con analgesia

controlada por el paciente. Finalmente, las técnicas anestésicas regionales son Utiles para



disminuir el dolor focalizado, que si no es extendido termina por aliviar al paciente

(Bader, y otros, 2012).

La analgesia multimodal se considera, no obstante, el tratamiento mas eficaz para aliviar
el dolor del paciente intervenido. Rodriguez y Noguerales (2012) sugieren combinacion
de opiaceos, analgésicos por via epidural, catéteres nerviosos, periféricos, AINE’s y el
paracetamol; por su parte, Bader y otros (2012) indican combinar las diferentes clases de

analgeésicos con las técnicas analgésicas propiamente dichas.

Por ultimo, se recomienda prestar especial atencion a las poblaciones especiales, entre las
que se sefialan: los pacientes quirdrgicos capaces de andar, los pacientes geriatricos, los
pacientes obesos y otros grupos muy enfermos o con deterioro cognitivo, todos los que
requieren normas mas acusadas en una u otra modalidad (Ibid.). Cabe recordar que el
tratamiento insuficiente del dolor postquirdrgico aumenta la morbi-mortalidad de los
pacientes, pues a ello se asocian diversos factores como: trombosis venosa profunda,
embolismo pulmonar, isquemia, retraso de la cicatrizacion, entre otros (Rodriguez &

Noguerales, 2012).

ileo

El ileo es la interrupcion aguda del transito intestinal (Biblioteca Nacional de Medicina
de los EE. UU., 2016). El mas frecuente es el llamado ileo biliar, que resulta “(...) una
obstruccion intestinal mecanica secundaria a la presencia de un calculo biliar en la luz
intestinal...” (Martin, y otros, 2013, pag. 485), o bien de “(...) la obstruccion mecanica

del intestino delgado o del colon, como consecuencia del paso de uno o mas litos a traves



de una fistula biliodigestiva...” (Rojas, Martinez, & Romero, 2012, pag. 229). Se
mencionan también multiples causas de su presentacion, por ejemplo: bacterias o virus,
alteraciones quimicas, ciertas enfermedades y la cirugia abdominal (Biblioteca Nacional

de Medicina de los EE. UU., 2016).

Ruiz, Morales y Lobo (2010) consideran, no obstante, que el ileo paralitico es normal
dentro de los tres o cuatro primeros dias posteriores a la cirugia abdominal, e incluso se
reportan casos en los gque se prolonga hasta dos semanas sin revelar una complicacion en
si. Luego, es importante que el médico realice una profunda anamnesis que distinga,
primero, si se trata de una causa mecanica por torsion de un asa o hernia interna, que a
menudo requiere una nueva cirugia; segundo, analizar otros signos y sintomas que se
pueden presentar, como la distension abdominal, los vomitos, el dolor y la ausencia de

emisién de gases y heces.

En un estudio de Fortea y otros (2013) el ileo se considera la segunda de las causas méas
frecuentes de oclusién intestinal posterior a una cirugia, y si bien se utiliza el abordaje
laparoscopico para remediarlo, la experiencia indica una alta tasa de conversion. En otro
orden, parece frecuente la aparicion del ileo como complicacion postquirdrgica si se

tienen antecedentes de cirugias previas.

Diarrea
Los conceptos de diarrea difieren en cuanto a la composicion y calidad de las heces. Por
un lado, se dice que “(...) la diarrea es un cambio en las evacuaciones intestinales que

causas heces mas blandas que lo normal” (International Foundation for Functional



Gastrointestinal Disorders, 2015), aunque también se reconoce que “(...) es un aumento
en la frecuencia de las deposiciones (mas de tres al dia) acompariada de una disminucién
en la consistencia de las mismas...” (Centro Médico - Quirurgico de Enfermedades

Digestivas, 2013).

Algunos estudios sefialan que la diarrea es un signo que puede presentarse tras la cirugia
abdominal e indicar, en efecto, alguna complicacion concomitante. Argiello (2012)
observo una tasa de 1,6% de diarreas post-operatorias, usualmente con vomitos, en un
analisis de 748 histerectomias por laparoscopia. Dominguez, Balcazar, Rodriguez y
Casian (2012) analizaron la pileflebitis como una complicacién poco frecuente pero que
se presenta con dolor abdominal inespecifico, nauseas, vomitos y diarrea, esta ultima en
un 76% de los casos, aunque puede ser revertida con tratamientos antibidticos sin que sea

indispensable reoperar al paciente.

Cirugia de urgencia

La cirugia representa siempre una opcion invasiva para el cuerpo humano, pero puede en
ocasiones seleccionarse el método o la técnica quirtrgica a emplear, en dependencia de
ciertos factores concomitantes en el caso. La cirugia de urgencia procede cuando el
paciente tiene una enfermedad o lesiones que ponen en riesgo su vida o la funcion de
alguna parte importante del cuerpo, sin posibilidad de hacer exploraciones amplias o un

estudio suficiente de la persona (Hospital San José, 2013).

Para determinar si una cirugia deber ser urgente, 0 no, se requieren varios analisis que

parten del sistema de riesgos de la ASA (vid supra Tabla 1). Unido a ello, se debe tener



en cuenta la importancia de la enfermedad y/o la complejidad de los procedimientos que

corresponden a cada caso, y en especial considerar los siguientes puntos, como muestra

la Figura 6:

Figura 6. Criterios para seleccion de cirugia electiva o de urgencia.
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Criterios de exclusion reconocidos de la cirugia laparoscopica

Es criterio sentado que una ASA de IV o V grados no conviene a la realizacion de una
cirugia laparoscopica, por cuanto el paciente presenta patologias graves o situaciones de
inminente compromiso para la vida que necesitan de asistencia especializada y técnicas
de mantenimiento vital avanzado, incompatibles por esencia con dicho método (Lopez,

Zavalza, Paipilla, & Lee, 2011).

Interesante resulto el estudio anterior porque también fueron incluidos pacientes que de
ordinario serian excluidos de cirugia laparoscopica, a saber: de mas de 50 afios, con
antecedentes de enfermedad cardiovascular y diabetes mellitus, lo que acerca el riesgo 111
de la ASA como situaciones no invalidantes. No obstante, lo cierto es que la mayoria de
las investigaciones demuestra que deberian ser circunstancias para valorar caso a caso;
incluso, la asociacion de enfermedades previas o congénitas ha sido considerada como un
factor de complicacion posterior por Rodriguez (2010).

El embarazo ha sido otra de las condiciones fisiol6gicas que usualmente ha excluido la
cirugia laparoscépica. No obstante, Larrain, Durruty, Pomés y Cuello (2007) sefialan que
la cirugia laparoscopica es mas eficaz en el segundo trimestre de gestacion, porque la tasa
de abortos y partos prematuros han sido minimas; ademas, el riesgo tedrico de la
teratogénesis en el segundo trimestre es muy bajo y el Gtero no afecta la visualizacion
adecuada de la cavidad abdominal como ocurre en el tercero. Por tales razones es que se
recomienda como una alternativa menos traumatica para la paciente, si bien debe
realizarse con mucho cuidado para no afectar al feto.

La cirugia supramesocodlica, a pesar de su amplia utilizacion en los ultimos afios, es una

de las causas més frecuentes de la complicacion de la cirugia laparoscopica, por lo que



recientes estudios aconsejan no utilizar esta ultima si se tienen antecedentes previos de
aquella. Es importante notar que la region supramesocélica es una division que se hace a
nivel del colon transverso y que contiene gran parte del higado, la vesicula biliar, el
estomago Y las regiones del omento menor (Oleh, 2013); luego, existe una tendencia del
0,08% de sufrir dehiscencia anastomotica intra-abdominal post-operatoria, entendida
como “(...) discontinuidad en las anastomosis esofago-yeyunal, gastro-yeyunal o yeyuno-
yeyunal, asi como en la linea de grapado y los abscesos perianastométicos descritos en
las pruebas de imagen...” (Sdnchez, Gennaro, Arru, Legrand, Georgen, & Azagra, 2015),
aunque en opinion del investigador no parece una asociacion estadisticamente
significativa que permita excluir la cirugia laparoscopica en tales casos, sino solo un
antecedente a considerar en unién a otros que por si solo no es capaz de descartarla,
aunque debe acotarse que el estudio de Lezana y otros (2010) lo estimd como tal con

mayor énfasis.

La investigacion de Reddick y Olsen (1990) ratifico como criterio de exclusion a los
pacientes mayores de 50 afios y que hubiesen tenido cirugia previa, ademas de aquellos
que no deseaban someterse a ese método; sin embargo, Docobo y otros (2013) no tuvieron
en cuenta la edad del paciente y solo la Gltima variable citada, al concluir que la duda o
inseguridad de los pacientes era un factor esencial para decidir sobre la aplicacion del

método quirdrgico.

Sefialan Carrillo y Garnica (2010) que una de las causas de exclusion para ser candidato
a una cirugia laparoscopica es la existencia de antecedentes del SCA, que se manifiesta

por un incremento agudo de la PIA entre 20 y 25 mmHg con disfuncion organica o



diferentes complicaciones abdominales, y en general, la presencia de una PIA superior a
12 mmHg deberia ser considerado excluyente también como aseguran Soler, Lombardo,

Tamargo y Malbrain (2016).

Sistema de clasificacion de Clavien-Dindo

El sistema de clasificacion Clavien-Dindo quedo configurado tal como se conoce desde
el afio 2004, cuando Dindo propuso modificar el sistema original de Clavien para ampliar
a 5 grados con 7 niveles el criterio de medicién de gravedad para evaluar complicaciones
quirdrgicas, incluyendo especialmente la caracterizacidn sobre si se requeria anestesia
general en una intervencion quirdrgica, si era necesario el ingreso en la UCI o si habia

insuficiencia de uno o mas organos en el proceso (Mitropoulos, y otros, 2012).

En base al sistema Clavien-Dindo las complicaciones leves son solubles sin necesidad de
acudir al quiréfano y, como regla, precisan procedimientos invasivos menores o el uso de
medicamentos para aliviar signos y sintomas especificos. A medida que se incrementa la
gravedad, a un nivel moderado, se precisan antibioticos, transfusiones y otras técnicas de
apoyo parenteral. Las complicaciones graves reconducen a procedimientos invasivos o
propiamente quirurgicos, mientras que la muerte del paciente es el estadio final y el limite

de la gravedad (Espinoza & Espinoza, 2016).

El sistema de Clavien-Dindo para clasificar las complicaciones quirurgicas se expone en

la Tabla 6:



Tabla 6. Sistema de Clavien-Dindo para clasificar las complicaciones quirdrgicas.

Grados Definiciones

| Cualquier desviacion del curso postoperatorio normal sin necesidad de tratamiento
farmacolégico o intervenciones quirdrgicas endoscépicas y radioldgicas. Los
regimenes terapéuticos aceptables son los medicamentos como los antieméticos,
antipiréticos, analgésicos, diuréticos y electrolitos y la fisioterapia. Este grado

también incluye las infecciones de la herida abierta en la cabecera del paciente.

1 Requiere tratamiento farmacolégico con medicamentos distintos a los autorizados
para las complicaciones de grado I. También se incluyen las transfusiones de sangre

y la nutricién parenteral total.

Il Requiere intervencion quirdrgica, endoscépica o radioldgica.

Ila Intervencion que no se da bajo anestesia general.
b Intervencion bajo anestesia general.
v Complicacion potencialmente mortal (incluidas las complicaciones del sistema

nervioso central: hemorragia cerebral, infarto cerebral, hemorragia subaracnoidea,
pero con exclusion de los ataques isquémicos transitorios) que requiere de la

gestion de la Unidad de Cuidados Intermedios / Intensivos.

IVa Disfuncion de un solo érgano (incluyendo la didlisis).
IVb Disfuncion multiorganica (muerte del paciente).
\% Muerte del paciente.
Sufijo “d” Si el paciente padece una complicacion en el momento del alta se afiade el sufijo

“d” (de discapacidad) al respectivo grado de complicacion.

Fuente: (Dindo & Clavien, 2004).



CAPITULO 111

MATERIALES Y METODOS

PROBLEMA DE INVESTIGACION

¢ Cuales fueron los factores significativos asociados a complicaciones laparoscépicas para

una reintervencion quirurgica en el Hospital Pablo Arturo Suarez durante el afio 2015?

HIPOTESIS

La frecuencia en que se presentan factores asociados a complicaciones laparoscopicas

para una reintervencion quirargica es significativa en el Hospital Pablo Arturo Suarez

durante el afo 2015.

OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar los factores asociados a complicaciones laparoscopicas para una

reintervencion quirdrgica en el Hospital Pablo Arturo Suérez durante el afio 2015.

Objetivos especificos

1. Establecer la clasificacion Clavien Dindo y la prevalencia de reintervenciones en el

estudio presente.



2. ldentificar los factores epidemiologicos asociados a reintervenciones post

laparoscapicas.

3. Analizar las diferencias significativas entre el indice predictivo de reintervencion

abdominal “ARPI” respecto a las reintervenciones halladas en el presente estudio.

4. Correlacionar el indice predictivo de reintervencion abdominal “ARPI” con morbilidad

quirdrgica y sintomatologia asociada.

METODOLOGIA UTILIZADA

Se tratd de un estudio transversal analitico.

Las técnicas a emplear fueron: el analisis bibliografico, el anélisis documental y el analisis

estadistico, destacando como instrumentos las fichas bibliograficas, las fichas

mnemotécnicas y el paquete estadistico SPSS para Windows 7.



OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Tabla 7. Operacionalizacién de variables.

Variable Definicién conceptual Dimensiones Definicion operacional Escala
Edad Tiempo que ha vivido el sujeto Grupos etarios  Afos transcurridos desde el nacimiento Hasta 35 afios = 1
hasta el momento del estudio hasta el momento del estudio , L
Mas de 35 afios = 2
Género Conjunto de atributos Categoria Como se define el sujeto del estudio con Masculino =1
socioculturales asignados a las sociolégica independencia de su sexo bioldgico Lo
Femenino = 2
personas a partir del sexo
Intervencion Técnica de inspeccion visual de la Riesgo vital Indicacién de cirugia laparoscépica Electiva =1
laparoscopica cavidad abdominal mediante una inmediata o programada L
De emergencia = 2
inicial camara y a través de incisiones

minimas



Morbilidad Enfermedades relacionadas con el Hallazgos Patologias clinicas concretas que Hemorragia = 1

quirdrgica acto quirdrgico transoperatorios y  confirman una complicacion quirdrgica Peritonitis = 1

perioperatorios
Dehiscencia = 1
Lesién visceral = 1
Evisceracion = 1

Absceso = 1

Ninguna de las anteriores = 0

Signo- Complicaciones relacionadas con el Hallazgos Signos, sintomas y datos
sintomatologia  acto quirdrgico transoperatorios imagenoldgicos o de laboratorio que . .
g g g P y g g g Infeccion de la herida =1
asociada perioperatorios  confirman una complicacion quirdrgica

fleo=1

Dolor abdominal = 1

Alteracion del nivel de conciencia =1

Insuficiencia respiratoria = 1



Reintervencién

quirdrgica

indice predictivo
de reintervencion

abdominal

Todo reingreso a sala de

operaciones no programado

indice para evaluar a un paciente
que ha sido sometido a una cirugia

abdominal

Periodo de
seguimiento de
hasta 90 dias
luego de la

cirugia inicial

Complicaciones y
caracteristicas
relacionadas con

el acto quirdrgico

Decisidn de una segunda cirugia, sea

abierta o laparoscopica

Puntuacién resultado de la sumatoria de

los valores asignados a cada elemento

PlA elevada=1

Ninguna de las anteriores = 0

Infeccion de la herida = 8

Signo-sintomatologia de mas de 4 dias

=6

Dolor abdominal =5

ileo o diarrea = 4

Cirugia de urgencia = 3

Fracaso respiratorio = 2

Fracaso renal = 2



Clasificacion

Clavien Dindo

Sistema de complicaciones

postoperatorias

Morbi-mortalidad
en pacientes
sometidos a

cirugia

Alguna desviacién en el curso
postoperatorio normal sin la necesidad
de tratamiento farmacoldgico (excepto
antieméticos, analgésicos, antipiréticos,
diuréticos, electrélitos y fisioterapia),
quirdrgico, endoscopico o intervencién

radioldgica

Requiere tratamiento farmacoldgico con
farmacos diferentes a los permitidos en

Grado |

Requiere cirugia, endoscopia o

intervencion radioldgica

Alteraciones de conciencia (sin

configurar fracaso neuroldgico = 2

Sin las manifestaciones anteriores = 0

Grado |

Grado 11

Grado Il



Intervencion no bajo anestesia general

Intervencion bajo anestesia general

Complicacién potencialmente fatal

Disfuncion de un solo érgano

Disfuncion de dos o mas 6rganos

Muerte

Grado llla

Grado Illb

Grado IV

Grado 1Va

Grado IVb

Grado V

Fuente: Elaboracion propia.



POBLACION Y MUESTRA

El universo (poblacién) estuvo constituido por todas las cirugias laparoscépicas dentro
del periodo de estudio del afio 2015 en el Servicio de Cirugia General del Hospital Pablo

Arturo Suarez, que ascendieron a un total de 545.

Por lo tanto nos planteamos: ;A cuantas personas tendriamos que estudiar para conocer
la prevalencia de reintervencion quirurgica post laparoscépica? Teniendo: una seguridad
= 95%; precision = 3%; proporcion esperada (con respecto a la literatura consultada) y

que varia hasta ser préxima al 5%, tendremos:

n-zi}c:p_}c:q
d.r.

1,96 % 0,05 x 0,95
0,03

rn =

Los célculos obtenidos nos dieron un valor de 202,75 pacientes a estudiar para conocer
la prevalencia de reintervencion quirargica con margenes de seguridad adecuados;
nuestra muestra incluyen 545 casos suscitados dentro de un afio y que cumplieron con los
criterios de inclusion a los cuales se les realizo un seguimiento de hasta 90 dias posterior
a la cirugia laparoscopica inicial; por lo tanto, consideramos posible el hacer inferencias

a valores poblacionales a partir de la presente muestra.



La seleccion del Hospital Pablo Arturo Suérez obedecio a su importancia significativa en
la solucién y tratamiento de patologias quirurgicas en el Norte de la capital (Distrito
Metropolitano de Quito), ademas de ser el centro docente que mantiene convenio con la

Pontificia Universidad Catolica del Ecuador y donde fue accesible realizar el estudio.

El método de muestreo empleado fue no probabilistico o por conveniencia, de modo que
la determinacidn de la muestra se basé en criterios especificos en relacion con el interés
del estudio, y en particular se analizaron todas las reoperaciones posteriores a una cirugia
laparoscdpica, es decir, cuando la variable “reintervencion quirurgica” fue igual a “1”, a

fin de no descartar ningun resultado.

PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Se realiz6 una revision de las historias clinicas de cada uno de los casos involucrados en

el estudio previo consentimiento de las autoridades de la institucion hospitalaria, las que

posteriormente se clasificaron de acuerdo con los criterios de inclusion y exclusién

siguientes:

Criterio de inclusion:

e Pacientes sometidos a laparoscopia dentro del periodo de estudio con datos
completos de la historia clinica en el Hospital Pablo Arturo Suarez durante el afio

2015.



Criterios de exclusion:

e Pacientes que cursen con embarazo al momento de la laparoscopia inicial.
e Pacientes con historias clinicas incompletas.
e Pacientes con reintervenciones quirurgicas programadas cuya laparoscopia inicial

esté fuera del periodo de estudio.

De ese modo, se obtuvo el universo descrito y la muestra para analizar la informacion
recolectada segln los objetivos planteados inicialmente en el estudio. Cabe aclarar que se
trabajé en la clasificacion de las historias clinicas y el seguimiento posterior de los

pacientes hasta 90 dias luego de la cirugia laparoscépica inicial.

PLAN DE ANALISIS DE DATOS

Se utilizé el programa informatico de procesamiento estadistico SPSS para Windows 7,
que permitié generar datos en forma de tablas y graficos con vistas a su interpretacion
posterior. El andlisis de los datos se realizd en frecuencias y las variables cuantitativas se
presentaron en medias y desviaciones estandar.

Luego, se calcul6 la razon de momios de prevalencia con intervalo de confianza 95%. Y
se aplico el test de ANOVA para la estadistica inferencial al comparar entre grupos. Se

consider0 para resultados significativos una p <0.05.



ASPECTOS BIOETICOS

Debido a la falta de interaccion directa con los pacientes, al tratarse de un estudio
retrospectivo, no fue necesaria la utilizacion de modelos de consentimiento informado,
aunque al tratarse de revision de datos de historias clinicas, se asigné a cada caso un
numero cardinal consecutivo y se obvio la identificacion por nombres u otras generales
especificas de los pacientes, a fin de preservar su intimidad y un posible conflicto de

habeas data.

El manejo de la informacion del estudio se ha realizado de acuerdo a las provisiones de
la Ley de Proteccion de Datos Personales y del reglamento desarrollado, respetando en
todo momento la Declaracion de Helsinski revisada en la 642 Asamblea General,

Fortaleza, Brasil, octubre 2013.



CAPITULO IV

RESULTADOS
Analisis descriptivo
El estudio ponderé un total de 545 casos documentados a partir de sus historias clinicas,
es decir, aquellos que cumplieron los criterios de inclusion y no se encontraban entre los

de exclusiones previamente establecidas.

Como se observa en la Tabla 8, posterior a la cirugia laparoscépica inicial, el 95,2% de
los pacientes en estudio no necesitaron ser reintervenidos (n=519), frente al 4,6% que si

lo necesito (n=25).

Tabla 8. Frecuencia y porcentaje de reintervenciones posteriores a la cirugia
laparoscépica inicial.

Reintervencion

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Si 25 4,6 4,6 4,6
Vélidos No 520 95,4 95,4 100,0
Total 545 100,0 100,0

Fuente: Estadistica del Hospital Pablo Arturo Suarez afio 2015.
Resultados expresados en % (porcentaje)

De igual manera, encontramos un porcentaje mayor de pacientes femeninos (76,1%)
sometidos a cirugia laparoscépica dentro del estudio, siendo los pacientes masculinos un
poco menos de la cuarta parte del total de pacientes del estudio (23,9%), como se aprecia

en la tabla 9 a continuacion.



Tabla 9. Frecuencia y porcentaje segun género

Género
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Masculino 130 23,9 23,9 23,9
Vélidos Femenino 415 76,1 76,1 100,0
Total 545 100,0 100,0

Fuente: Estadistica del Hospital Pablo Arturo Suarezafio 2015.
Resultados expresados en % (porcentaje)

Dentro del estudio encontramos también, segun se puede apreciar, una distribucion

heterogénea en el rango de edades, con valores extremos de hasta 88 afios y valores

minimos de 18. Se advierte una media de edades de 44,3 afios y una desviacién estandar

de 17,3. (Figura 7)

Frecuencia

Figura 7. Histograma de edades de los pacientes del estudio
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Una distribucion de las edades en donde tras dividir dicha variable en mayores de 35 afios
y menores de 35 afios, con fines descriptivos, se encontré que mas de la mitad de los

pacientes intervenidos fueron mayores de 35 afios de edad (63,1%) como se aprecia en la

tabla 10.
Tabla 10. Frecuencia y porcentaje segun edad
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
Mayor o igual a 35 afios 344 63,1 63,1 63,1
Vélidos Menor de 35 afios 201 36,9 36,9 100,0
Total 545 100,0 100,0

Fuente: Estadistica del Hospital Pablo Arturo Suarezafio 2015.
Resultados expresados en % (porcentaje)

Con respecto a la puntuacion del indice predictivo de reintervencién ARPI encontramos
una distribucion bastante interesante, con una puntuacién minima de 0 cuando no se
registré sintomatologia y una maxima de 24, teniendo como media un valor de 7; la
amplia variedad de sintomatologia asociada posterior a la cirugia laparoscépica, y el

registro de las mismas condicionan estos hallazgos. (Figura 8)



Figura 8. Distribucion de los casos con puntuacion ARPI
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A partir de la revision de los casos de este estudio, y tomando como referencia el sistema
Clavien-Dindo para la clasificacion de las complicaciones quirurgicas, se pudo establecer
que se presentaron un total de 84 complicaciones postoperatorias, 10 que representa un

15,4% del total.



La mayoria de las complicaciones fueron de grado | (n=41, para un 48,8%), seguida por
las complicaciones de grado I11 (n=25, para un 29,8%) que, a su vez, representan los casos
en los que fue necesario una reintervencion quirdrgica; de estos ultimos, a 7 pacientes fue
necesario aplicarles anestesia general (grado I1lb), mientras que otros 18 no requirieron
(grado Illa). Las complicaciones de grado Il fueron solo 17 (20,2%), mientras que se
reportd 1 caso (1,2%) de grado 1V con falla multiorganica (grado 1Vb), que fue trasladado
de institucion hospitalaria. En ningin caso de aplicacién de la técnica de cirugia
laparoscépica inicial se produjo la muerte del paciente (grado V con n=0). Tales datos

pueden ser consultados en la Tabla 11 y Figura 9 siguientes:

Tabla 11. Comportamiento de las complicaciones quirargicas en los casos de estudio, a
partir del sistema de clasificacion Clavien-Dindo.

Grado de complicacién

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
Grado | 41 7,5 48,8 48,8
Grado Il 17 3,1 20,2 69,0
Validos Grado Il 25 4,6 29,8 98,8
Grado IV 1 2 1,2 100,0
Total 84 15,4 100,0
Perdidos Sistema 461 84,6
Total 545 100,0

Fuente: Estadistica del Hospital Pablo Arturo Suarez afio 2015.
Resultados expresados en % (porcentaje)




Figura 9. Porcentaje de casos segun el sistema de clasificacion Clavien-Dindo
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Resultados expresados en % (porcentaje)

Finalmente, para concluir con el aspecto descriptivo, se pudo identificar la frecuencia de
aparicion de morbilidad quirtrgica y sintomatologia asociada (Tabla 12) que fueron en
un numero de 84 casos (15,4%) cuyas implicaciones asociativas se analizardn mas

adelante.



Tabla 12. Comportamiento de la sintomatologia y morbilidad quirtrgicas

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Si 84 13,9 15,4 15,4
Validos No 461 76,1 84,6 100,0
Total 545 89,9 100,0
Perdidos Sistema 61 10,1
Total 606 100,0

Fuente: Estadistica del Hospital Pablo Arturo Suarez afio 2015.
Resultados expresados en % (porcentaje)

En la Tabla 13 se resumen los distintos examenes complementarios seguidos a partir de

la clasificacion ARPI inicial y se pudo establecer como condicion que la observacion

radiografica confirmo el criterio de la necesidad de reintervencion quirdrgica.






Casos

10

11

12

13

14



15 X X N
16 X N
17 X N
18 X X X N X
19 N X X
20 X X N
21 X N
22 X X N
23 X N
24 X X
25 X N

Fuente: Elaboracion propia, segun reportes de las historias clinicas.

Nota: La numeracién de casos no se corresponde aqui con el total de pacientes analizados en el estudio (n=545), sino con el total de pacientes que fueron reintervenidos
(n=25). La asignacién de nimero del caso se hizo aleatoriamente entonces, segun cddigos internos del investigador. La indicacidon X se corresponde con resultados
positivos; la indicacion N, con resultados negativos; los escaques vacios indican que no existe evidencia de que se haya realizado tal examen.



Si bien los datos anteriores no fueron objeto de estudio directo en la presente, se prefirid
sistematizarlos porque pueden ser, en algunos casos, de interés para confirmar cualquier
decision reoperatoria, con independencia de que muchos de ellos se relacionan con el
clasificador POSSUM. No obstante, a modo de comentario, se destaca la realizacion de
radiografia en practicamente todos los casos de colelitiasis, y se prescinde de ella en los
de apendicitis porque usualmente responden al examen fisico; asimismo, la ecografia no
es un examen comun y en el Unico caso utilizado tuvo resultados negativos; por otra parte,
la medicidn de la tensidn arterial casi siempre evidencio resultados negativos, por lo que
no es un marcador eficaz en lo absoluto. Es significativo que en los Unicos tres casos en
los que se documento6 la medicion de la PIA los resultados fueron elevados y pudieron

haber confirmado el criterio del cirujano para la reintervencion quirirgica.

Estudios de asociacion
Respecto a la edad se encontrd una probabilidad de prevalencia de 1.53 veces en los
mayores a 35 afios de presentar una reintervencion, sin embargo este resultado no fue

significativo (p=0.466). Tabla 14 y Figura 10:

Tabla 14. Tabla de contingencia por grupo de edades y reintervencion.

Reintervencion Total

Si No
Mayor o igual a 35 afios 18 326 344
Menor de 35 afios 7 194 201
Total 25 520 545

Fuente: Estadistica del Hospital Pablo Arturo Suarez afio 2015.



Figura 10. Diagrama de edades dicotomizada de los pacientes reintervenidos.
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Recuento

Figura 11. Grafico de barras segun grupos etarios.
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Respecto al género se encontrd una probabilidad de prevalencia de 1.25 veces en el sexo

masculino de presentar una reintervencion, sin embargo este resultado no fue significativo

(p=0.797). Tabla 14 y Figura 12.

Tabla 15. Género de los pacientes del estudio.

Reintervencion Total
Si No
masculino 7 123 130
Genero
femenino 18 397 415
Total 25 520 545

Fuente: Estadistica del Hospital Pablo Arturo Suarez afio 2015.

Resultados expresados en % (porcentaje)

Figura 12. Gréfico de barras segin género.
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Respecto a la escala ARPI se encontré una probabilidad estadisticamente significativa de
prevalencia de 14.98 veces en pacientes con puntuacion mayor o igual a 16 (alta) de

presentar una reintervencion, (p=0.006). Tabla 16 y Figura 13.

Tabla 16. Valor ARPI

Reintervencion Total
Si No
Igual o mayor a 16 (alta) 2 3 5
Alta/baja
Igual 0 menor a 15 (baja) 23 517 540
Total 25 520 545

Fuente: Estadistica del Hospital Pablo Arturo Suarez afio 2015.
Resultados expresados en % (porcentaje)

Figura 13. Grafico de barras segun valor ARPI.
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Tabla 17. Relacion entre el puntaje de los casos y la etapa del protocolo de decision

ARPI.

Rangos de puntaje

para decision Casos de encuadre (n) %
Hasta 10 19 76,0
Dellailb 4 16,0
De 16 a20 1 4,0
Més de 20 1 4,0

Total 25 100,0

Fuente: Estadistica del Hospital Pablo Arturo Suarez afio 2015.

Resultados expresados en % (porcentaje)

Respecto a la sintomatologia asociada se encontrd una probabilidad significativa de
prevalencia de 33,5 veces en pacientes que presentaron ileo postquirdrgico relacionados

con una reintervencion, (p=0.0001). Tabla 18 y Figura 14.

Tabla 18. lleo * Reintervencién

Reintervencion Total
Si No
Si 9 0 9
lleo
No 16 520 536
Total 25 520 545

Fuente: Estadistica del Hospital Pablo Arturo Suarez afio 2015.
Resultados expresados en % (porcentaje)



Figura 14. Grafico de barras ileo
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Respecto al tipo de cirugia se encontr6 una probabilidad de prevalencia de 8.80 veces en

el tipo de emergencia respecto a una cirugia electiva de presentar una reintervencion, sin

embargo este resultado no fue significativo (p=0.05). Tabla 17 y Figura 15.

Tabla 19. Tipo de cirugia * ARPI

Alta/baja Total
Igual o mayor a | Igual o menor a
16 (alta) 15 (baja)
Emergencia 2 38 40
Tipo de cirugia electiva o emergencia
Electiva 3 502 505
Total 5 540 545




Fuente: Estadistica del Hospital Pablo Arturo Suarez afio 2015.
Resultados expresados en % (porcentaje)

Figura 15. Grafico de barras tipo de cirugia
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inferencial

ecto a la estandarizacion de las complicaciones encontradas en el estudio,

mediante la clasificacion Clavien Dindo respecto a la puncion ARPI, encontramos

diferenci

as significativas (p=0.0001) entre los grupos. Es decir el grado | tuvo una



media de puntuacion de ARPI de 6 respecto al grado Il con 13,1y el grado Il tuvo un

descenso de la puntacién ARPI de 7,8 respecto al grado 1V con 19:

Figura 16. Comportamiento de pacientes segin ARPI y grado de complicacion
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CAPITULO V

DISCUSION

La cirugia laparoscopica sigue siendo de amplia utilizacion en la medicina moderna ya
que se contabilizan mayores beneficios que perjuicios sobre ella. En especial, como bien
apuntaron Galloso y Frias (2010), es una técnica poco invasiva, estéticamente confiable,
menos costosa, con un tiempo quirdrgico generalmente corto, recuperacién ambulatoria
y baja morbilidad, ademas de que en casos de accidentes o imprevistos es facil convertir
a cirugia convencional. En el presente estudio se confirmé la viabilidad de este método,
pues como se mostro en la Tabla 8, la tasa porcentual de reintervenciones posteriores a la
cirugia laparoscépica estuvo en 4,6%, lo que si bien es superior a las investigaciones
previas de Roque y otros (2011) y Pereira, Pera y Grande (2013) que la situaron en 0,2%
y 2,3%, respectivamente, resulta inferior a estudios como el de Bautista, Lopez y Puerto

(2013) que la establecieron en un 6,0%, inclusive.

No existe un consenso general sobre cdmo y cuando reintervenir a un paciente con
complicaciones intra abdominales después de cirugia abdominal. Pese a la disponibilidad
de avanzadas técnicas de imégenes, todavia resulta dificil la decision de reintervenir y

frecuentemente, aun los cirujanos expertos se encuentran ante un verdadero reto.

En general, los criterios clinicos, la experiencia profesional y las pruebas diagnosticas,
son los recursos mas empleados para decidir la estrategia quirdrgica, el ingreso en la
unidad de cuidados intensivos o la evaluacion pronostica. A pesar de la existencia de

varias escalas y herramientas que aportan un valor importante para la decision del cirujano



frente a la opcion de reintervenir o no, dichas herramientas no han sido ampliamente
usadas (De Waele et al., 2007).

La Clasificacion de Clavien Dindo para la estandarizacion de la terminologia médica es
util desde el punto de vista de agrupar complicaciones o eventos adversos que indiquen
un compromiso en escala de gravedad y para su rapida identificacion que ademas, ofrece

un perspectiva mas amplia que favorece la comprension del fendomeno desarrollado.

Por lo tanto encontramos que la clasificacion Clavien Dindo es una tabla muy facil de
memorizar y reproducir, objetiva y que deberia ser el lenguaje que utilicemos y
codifiqguemos en publicaciones cientificas, sesiones clinicas y demas. Los autores tras un
trabajo de validacion basado en la experiencia aplicada en siete centros de distintos
continentes a la hora de interpretar once escenarios clinicos distintos, llegaron a la
concordancia del 90% y demostraron su gran utilidad desde el 2009 que se publicaron los

resultados de sus investigaciones.

Con respecto a la prevalencia de reintervenciones en el estudio presente, se puede inferir
que el porcentaje de reintervenciones y complicaciones encontradas estan acorde a los
reportes de la literatura de referencia, a pesar de las complicaciones del modelo

metodologico y posibles sesgos cometidos.

La cuantificacion y el analisis de la frecuencia de pacientes reintervenidos luego de una
primera laparoscopia posibilito efectuar razonamientos concretos acerca de la capacidad
terapéutica del procedimiento y, en particular, evaluar la escala ARPI actual para no solo

cuestionar su posible virtualidad a la luz de la investigacion realizada, sino también poder



sugerir el orden valorativo de los factores o incluso incluir otros que, de conjunto, faciliten
la toma de decisiones del cirujano, sin menoscabo de la necesaria valoracion clinica de

cada uno de los casos que se presentan en la praxis médica.

De los estudios precedentes que abordaron directa o colateralmente la tematica anterior,
se obtuvieron hallazgos interesantes como la confirmacion de que la cirugia laparoscopica
ofrece mayores posibilidades de éxito que de fracaso en su aplicacion y es ampliamente
utilizada en las apendicectomias, las colecistectomias o incluso en intervenciones renales,
rectales, el tratamiento del ERGE o la EIP. Se ha superado también la idea de que solo
los pacientes con riesgos ASA 1, Il y Il eran candidatos 6ptimos para ella, pues se han
incluido también los clasificados en ASA IV; mas bien cobra fuerza la idea de que en
lugar de los antecedentes patoldgicos personales debe evaluarse sobre todo la necesidad

electiva o de urgencia de la cirugia y la disponibilidad emocional del paciente al respecto.

Los factores epidemioldgicos asociados a reintervenciones post laparoscépicas tales
como la edad o el género, no fueron significativos en el presente estudio debido
probablemente a la poca oportunidad de homogeneizar la muestra obtenida y a los grupos
poblacionales cautivos en el presente estudio; la edad no condiciona mayor o menor
sintomatologia asociada a una cirugia laparoscépica ni tampoco el género; sin embargo,
hubiese sido muy interesante comparar dichos factores epidemioldgicos en pacientes de
otros centros hospitalarios y sujetos también a cirugia convencional, homogenizando la

muestra para evitar sesgos al momento de la recoleccion de datos.



Las diferencias significativas encontradas entre una puntuacion “alta” del indice
predictivo de reintervencion abdominal “ARPI” o una “baja” respecto a las
reintervenciones halladas en el presente estudio, responden en cierta magnitud al grado
de complicacion presentado, puesto que aquellos pacientes que presentaron
sintomatologia aislada, es decir, una valoracion menor a quince, no se reintervinieron, a
diferencia de aquellos con complicaciones mas significativas que representaron una
valoracion ARPI alta; sin embargo, es importante sefialar que el punto de corte en nuestro
estudio para establecer como puntuacién alta o baja, es similar a varios trabajos
consultados en su valor mas alto; puesto que encontramos cortes de 13, 14, 15y 16 y los
esquemas de conducta inician con puntuaciones aun menores sin la indicacion de

reintervencion y viceversa.

Dentro de los resultados significativos del presente estudio, encontramos que un valor
igual o mayor a 16 en el indice predictivo “ARPI” demostré una prevalencia de 14.98
veces mas probabilidad de reintervencion quirdrgica que con un valor menor; lo que
concuerda con lo presentado en el 81° congreso argentino de Cirugia (ODORIZZI, et al,
2010) en el cual, tras una revision retrospectiva de historias clinicas, se concluy6 que “el
indice predictivo de reintervencion “ARPI” es una excelente herramienta de apoyo al
cirujano al momento de la toma de decisiones”. Sin embargo, autores de revisiones
posteriores desestimaron su utilidad en estudios de estructura metodologica similares
(Melian Perez O. et al., 2012) quienes afirmaron que “Se comprobd un funcionamiento
inadecuado del indice predictivo evaluado”, dicho estudio fue publicado en la Editorial
Académica Espariola y consta de una muestra de mil casos. Nuestro estudio concuerda

con los trabajos de varios autores (ODORIZZI, et al, 2010), (Betancourt Cervantes, et al,



2013), al ratificar la importancia de una herramienta que asegure la toma de decision

quirdrgica en caso de presentarse sintomatologia posterior a una cirugia laparoscépica.

Se encontré ademas, una probabilidad significativa de prevalencia de 33,5 veces de ser re
intervenidos en pacientes que presentaron ileo postquirurgico; siendo éste un “estado
transitorio de obstruccion intestinal por fallo en la actividad propulsiva normal de todo o
parte del tubo digestivo”, tal como lo define la Revista de cirugia Espafiola en su articulo
fleo Paralitico Postoperatorio, (Garcia-Olmo et al, 2001), en la fisiopatologia de este
cuadro se han implicado al menos seis mecanismos etiopatogénicos que probablemente,
en la mayoria de los casos, se presentaran asociados a: a) estimulacion simpatica; b)
afeccion de las terminaciones colinérgicas; c) deplecion postoperatoria de potasio; d)
problemas celulares de la fibra lisa muscular; e) factores humorales, y f) alteracion

neuroendocrina de la pared intestinal.

La “conmocion cerebral” de los elementos nerviosos de los plexos intestinales se plantea
como una buena hipétesis integradora; esto quiere decir que las hormonas
gastrointestinales necesitan para ejercer su accién de la integridad anatomica y funcional
de los plexos intrinsecos intestinales. La agresion quirtrgica, en especial si hay
manipulacion de asas intestinales, provocaria un trastorno funcional transitorio del
sistema nervioso intrinseco, algo asi como una “conmocion cerebral” del “cerebro
intestinal” y ello produciria el fracaso de las hormonas motoras gastrointestinales y, por
ende, el fallo en la actividad propulsiva. Estas razones podrian explicar la falta de
motilidad coordinada en el inmediato postoperatorio de la cirugia abdominal en la que

existe traumatismo directo de la pared intestinal. Por ello, durante el postoperatorio



podemos encontrar motilidad, ya que la fibra muscular es receptiva, pero no organizada
en patrones complejos, ya que ésta depende de la integridad del sistema neuroendocrino
de la pared intestinal que tiene durante el fleo paralitico post operatorio un trastorno

funcional transitorio (Benages, A et al, Ed. CEA S.A., 1987; 233-242).

Con respecto a las complicaciones encontradas en el estudio, clasificadas mediante la
Clavien Dindo y con respecto a la puncion ARPI, encontramos diferencias significativas
entre los grupos, esto pudo deberse a la puntuacién total del ARPI1y a que particularmente
en el presente trabajo se utiliz6 como punto de corte el valor de 16 para atribuirle como
valor alto. En diversos estudios consultados, (Lombardo Vaillant, et al, 2009), (Melian,
et al, 2012), (C. Suylleng Yee Seuret, 2010), el punto de corte varia siendo 13, 14, 150
16 la puntuacién que se toma como partida para interpretarse como un valor elevado. La
diferencia entre los grupos también pudo deberse a la ausencia de reportes de
sintomatologia posterior a la primera cirugia laparoscopica, o inclusive al reporte
indiscriminado de dolor postquirdrgico, tomando en cuenta que el dolor en si, es un
elemento complejo conformado por diversos aspectos.

Se describieron, no obstante, multiples complicaciones de la cirugia laparoscopica, como
las lesiones vasculares y viscerales, usualmente asociadas a una técnica deficiente o una
situacion en la que no era recomendable este tipo de método quirdrgico. En este sentido,
los criterios de medicion que ofrecen escalas como la ARPI, la POSSUM o la APACHE
Il son Utiles para determinar la necesidad de una reintervencion quirdrgica posterior a
dicha cirugia, aunque como valores predictivos se utiliza especialmente el ARPI y sobre
este se concentro el presente estudio, que situd la tasa de porcentual de reintervenciones

en un 4,6%, ligeramente superior a otras investigaciones, pero sin ser la mas alta de las



analizadas. Lamentablemente, el caracter retrospectivo del estudio y la ausencia de otras
variables como la cantidad de cirugias convencionales realizadas en la propia institucién

hospitalaria impidié establecer la causa de este fenomeno.

De lo expuesto se colige que el indice que mas se manifesto fue el dolor abdominal en 12
de los casos (48,0%), seguido de la signo-sintomatologia de méas de 4 dias y el ileo o
diarrea (36%, cada uno); luego, el criterio previo de cirugia inicial de urgencia se anoto
en 7 de los pacientes analizados, conforme se habia explicado antes (28,0%); curioso
resultd que las alteraciones de conciencia estuvieron presentes en 3 de los casos (12,0%)
por encima incluso de otros indicadores como el fracaso respiratorio y la infeccion de la
herida (2 cada uno, para un 8,0%, respectivamente). Finalmente, en los casos estudiados

no se constaté el fracaso renal.

La falta de consenso al momento de describir las complicaciones que surgen tras un
procedimiento quirdrgico es una constante en la gran mayoria de trabajos cientificos,
decidimos incluir esta herramienta de estandarizacion de resultados debido a que en gran
parte de la literatura consultada las complicaciones se hallaban como reportes aislados de
complicaciones sin asociarse con el impacto de dicha o dichas complicaciones sobre el
sujeto, de igual manera encontramos que dicha clasificacion nos permite evaluar

objetivamente el trabajo de los profesionales.

Encontramos varios resultados que no fueron significativos, variables como: género,

edad, siete de los ocho indicadores del ARPI, donde solamente se encontré asociacion



significativa al ileo, lo anterior puede deberse, sin dudas, a la naturaleza misma del dolor
como sintoma de relevancia predictiva apreciable en cirugia. Las distintas causas del
dolor abdominal son compatibles con la naturaleza de la intervencion quirlrgica
(Universidad Autonoma de Guadalajara, 2008), ademas de ser capaz de producir y/o
potenciar otros efectos nocivos que se encuentran en la escala ARPI también, como el

ileo (Bader, y otros, 2012).

A través del estudio realizado se pudo comprobar que los indicadores mas relevantes para
predecir la reintervencion dentro de la escala ARPI fueron el dolor abdominal y el ileo
paralitico, desestimando el resto de variables, resultados similares se aprecian en trabajos

consultados, (Melian et al, 2012).

Existen varias causas para lograr comprender ciertas asociaciones no significativas en el
presente trabajo en comparacién con otros, es por eso que es importante sefialar los
posibles sesgos de los estudios de prevalencia que probablemente se presentaron durante
la realizacion de nuestra investigacion. Los sesgos de seleccion son errores sistematicos
que se introducen durante la seleccion o el seguimiento de la poblacion en estudio y que
propician una conclusion equivocada sobre la hipGtesis en evaluacién. Los errores de
seleccion pudieron ser originados durante la asignacion de los criterios de inclusion o ser
el resultado de relaciones complejas en la poblacion en estudio que pueden no ser
evidentes para el investigador y pasar desapercibidas. En este contexto, una posible fuente
de sesgo de seleccion puede ser cualquier factor que influya sobre la posibilidad de los
sujetos seleccionados de participar o permanecer en el estudio y que, ademas, esté

relacionado con la exposicion o con el evento en estudio, podriamos hablar pues, de



mujeres embarazadas, pacientes que hayan sido intervenidos por cirugia no

laparoscopica, etc. (Hernandez-Avila, et al, 2000).

El sesgo de informacion en cambio, se refiere a los errores que se introducen durante la
medicion de la exposicion, de los eventos u otras variables en la poblacién de estudio,
que se presentan de manera diferencial entre los grupos que se comparan, y que ocasionan
una conclusion errénea respecto de la hipotesis que se investiga. Una posible fuente de
sesgo de medicion pudo ocurrir, por ejemplo, en la variable dolor, siendo dicha variable
un fendmeno complejo que incluye aspectos sociales, emocionales, fisiologicos,

farmacoldgicos y anatomicos.

El sesgo de confusion puede resultar en una sobre o subestimacion de la asociacion real.
Existe sesgo de confusion cuando observamos una asociacion no causal entre la
exposicion y el evento en estudio o cuando no observamos una asociacion real entre la
exposicion y el evento en estudio por la accion de una tercera variable que no es
controlada. En caso de la edad o el género de los pacientes y su evidente asociacién no
significativa, pudo ser afectada por la imposibilidad de realizar una asignacién aleatoria
de la exposicion en los sujetos de estudio con la finalidad de una adecuada
homogeneizacion de los grupos, sin embargo, debido al disefio metodologico, a diferencia

de los estudios experimentales, en el presente trabajo esto no es posible.

Finalmente, es posible también que haya ocurrido un sesgo de supervivencia, a pesar de
que se realizo un seguimiento de tres meses posteriores a la cirugia laparoscopica inicial,

mediante revision de las historias clinicas, el cual es un tiempo prudente para valorar



complicaciones postquirdrgicas, no nos asegura que posteriormente hayan sido re
intervenidos y no se hayan incluido dentro del estudio.

Como ultimo punto, y a pesar de que nuestro trabajo no incluye dicha variable como
objetivo de analisis, sino mas bien se la encontr6 como hallazgo, durante la recoleccién
de datos, debemos recalcar que la medicién de la presion intra abdominal (PIA) no
invasiva mediante sonda vesical es una herramienta importante para la decision final de
reintervencién quirurgica, tal como la destacan diversos autores; asi, (Soler Lombardo, et
al 2016) fundamento la inclusion de la P1A elevada como uno de los factores predictivos
a tomar en cuenta si dos mediciones consecutivas arrojaban mas de 12 mmHg , aunque
prefirid incluirlo fuera de la escala ARPI como un factor autbnomo. En nuestra
investigacion se advirtié que en los pocos casos reintervenidos que se documento su
medicion, que fueron en nimero de tres, se encontraba por encima del limite descrito,
pero lamentablemente no se cuenta con una base de datos completa que permita descartar

posibles errores ya que no es un examen complementario que se realice por habito.

En definitiva, nuestro estudio corrobora, como han hecho otros autores consultados, que
la escala ARPI podria estar desactualizada o, cuando menos, desordenada en niveles de
jerarquia. Asi, vemos que la infeccion de la herida, a la que se le confiere el mayor puntaje
en dicha escala, se resuelve muchas veces con medidas alternativas que no precisan
reintervencion (Bestard, Rodriguez, Ricardo, & Despaigne, 2011), y cabe decir que en la
actual investigacion no tuvo asociacion estadisticamente significativa. Por el contrario,
fue el Tleo el que tuvo asociacion significativa como sintoma predictivo, al igual que
sucedi6 en los ya comentados estudios (Roque et al, 2011), (Carrasco y Carrasco 2010),

(Bader, et al 2012) y (Melian, et al 2012), incluso por encima de la signo-sintomatologia



de mas de 4 dias que en la escala ARPI original se encuentra en segundo lugar de
puntuacion.

No obstante, la investigacion tuvo limitaciones intrinsecas para proponer otra escala de
puntaje diferente, sobre todo porque se realizO de manera retrospectiva y no se pudo
seguir a ninguno de los pacientes in situ; por otro lado, a pesar de que las historias clinicas
se hallaban bastante completas, constituian un reflejo sucinto de la realidad y carecian de
todas las posibles variables que pudieran servir para efectuar una medicion numérica con
menores margenes de sesgo, de modo que este estudio, si bien contiene conclusiones
importantes que indican la necesidad de revaloracion de la escala ARPI, y su uso
acompariada de otra herramienta como la medicion de la presion abdominal mediante
métodos no invasivos como estudios rutinarios, no estara completa si en el futuro no se
contrastan los resultados con otra muestra de los pacientes, pero cuyo analisis y captacion

de datos se realice prospectivamente.

CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

1. Los factores asociados a complicaciones laparoscépicas para una reintervencion
quirurgica en el Hospital Pablo Arturo Suérez durante el afio 2015 fueron una puntuacion
mayor a 16 en el indice predictivo de reintervencion abdominal ARPI y el hallazgo de

ileo posterior a la cirugia laparoscoépica inicial.



2. En la clasificacion Clavien Dindo fueron las complicaciones grado | seguidas de las
grado 11, 11y IV respectivamente las mas reportadas, Yy la prevalencia de reintervenciones
en el estudio presente fue de 4,6%.

3. Los factores epidemioldgicos como edad y género no tuvieron asociacion con las
reintervenciones post laparoscopicas.

4. Con respecto al indice predictivo de reintervencion abdominal “ARPI” se encontrd una
probabilidad de prevalencia significativa de 14.98 veces en pacientes con puntuacion
mayor o igual a 16 (alta) para presentar una reintervencion post laparoscopicas

5. La asociacion del indice predictivo de reintervenciéon abdominal “ARPI” con
morbilidad quirtrgica y sintomatologia fue para el ileo con una probabilidad de

prevalencia significativa de 33,5 veces mas a favor de una reintervencion abdominal.

RECOMENDACIONES

Teniendo en cuenta las limitaciones intrinsecas de la investigacion, relacionadas con el
estudio retrospectivo de los casos, la incorporacion de otras variables de estudio que en
la presente no fueron debidamente caracterizadas en las historias clinicas, y también la
falta de seguimiento de los pacientes posterior a la intervencion y/o reintervencion, solo
fue posible establecer la necesidad de revision de la escala ARPI desde una perspectiva
cualitativa, pero no se contd con datos suficientes para replantearse los valores asignados

a cada uno de los factores, de modo que se recomienda:



1. Profundizar a través de un estudio prospectivo de casos, con un seguimiento de
hasta 90 dias posterior al egreso, y que a su vez posibilite caracterizar los
antecedentes de los propios pacientes.

2. La incorporacion de procedimientos como la medicion no invasiva de la presion
intra abdominal dentro de la valoracion post quirargica habitual.

3. El desarrollo de un estudio de caracteristicas similares que incluyan también
cirugias convencionales y cirugias laparoscopicas para evidenciar los marcadores
predictivos y morbilidad asociada, asi como realizar el contraste y la comparacion
de los comportamientos probabilisticos, lo que sin dudas daria mayor
confiabilidad a los resultados.

4. La supervision de las anotaciones respectivas a la sintomatologia post quirdrgica

dentro de las valoraciones de la historia clinica y su adecuado seguimiento.
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