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RESUMEN

Las reintervenciones a nivel abdominal son un problema que la mayoria de los cirujanos tienen
que enfrentar tarde o temprano, ya sea de un procedimiento realizado por ellos mismos o de otro
cirujano. Existe gran controversia acerca de cual debe ser el abordaje en estos casos, cuando en
realidad debemos ir incorporando los avances para beneficio de nuestros pacientes, la mayoria
coincide que la mejor técnica es la que mejor domines y por eso nos urge implementar mejores
programas para el desarrollo de la cirugia laparoscépica en nuestro pais para dar soluciéon al
problema de la reintervenciones de forma minimamente invasiva que se traduce en recuperacion
mas rapida y efectiva, menos dolor para el paciente.

Sofia Alejandra Idrovo Duefias, Keileen Maria Pérez Escobar (2022) EIl desarrollo de oclusién
intestinal después de la cirugia abdominal superior e inferior es parte de la vida cotidiana de
cada cirujano, las adherencias postoperatorias son causa de una considerable morbilidad.

En Ecuador, no hay ninguna recomendacion validada sobre la prevencion de las adherencias.
Se concluye en que las principales caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes con
obstruccion intestinal: afecta a los varones y grupo etario entre 15-30 afios. La apendicectomia
por peritonitis generalizada, una cirugia previa y un tiempo menor de un afio al trauma inicial,
fueron los principales antecedentes quirtrgicos.

Se realizd un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal, mediante una revision de historia
clinica, bibliografia de articulos de revistas, tesis doctorales, paginas web, entre otros.

Las reintervenciones por laparoscopia permiten tener mejor vision y asi mejor dominio de la
cavidad abdominal, por lo que podemos ser mas precisos a la hora de corregir la complicacion
de un procedimiento anterior o algo nuevo que esté comprometiendo la salud del paciente con
menos trauma, que se traduce con menos dolor y a su vez con recuperacion mas temprana.
Debemos desarrollar programas académicos que tengan los recursos necesarios para estar
actualizados con los avances tecnoldgicos y desarrollar la pericia para resolver los problemas
quirdrgicos con el menor trauma posible para beneficios de los pacientes.

Palabras clave: Laparoscopia, reintervencion, minimamente invasiva



ABSTRACT

Reinterventions at the abdominal level are a problem that most surgeons have to face sooner
or later, whether it is a procedure performed by themselves or by another surgeon. There is
great controversy about what should be the approach in these cases, when in In reality, we
must gradually incorporate the advances for the benefit of our patients, most agree that the
best technique is the one you master best, and that is why we urgently need to implement
better programs for the development of laparoscopic surgery in our country to solve the
problem of Minimally invasive reinterventions that translates into faster and more effective
recovery, less pain for the patient.Sofia Alejandra Idrovo Duefias, Keileen Maria Pérez
Escobar (2022) The development of intestinal occlusion after upper and lower abdominal
surgery is part of the daily life of every surgeon, postoperative adhesions are the cause of
considerable morbidity In Ecuador, there are none validated recommendation on the
prevention of adhesions. It is concluded that the main epidemiological characteristics of
patients with intestinal obstruction: it affects males and the age group between 15-30 years.
Appendectomy due to generalized peritonitis, previous surgery, and less than a year to the
initial trauma were the main surgical antecedents.1A descriptive, retrospective and cross-
sectional study was carried out, through a review of clinical history, bibliography of journal
articles, doctoral theses, web pages, among others. Laparoscopic reinterventions allow better
vision and thus better control of the abdominal cavity, so we can be more precise when
correcting the complication of a previous procedure or something new that is compromising
the patient's health with less trauma, than It translates with less pain and in turn with earlier
recovery. We must develop academic programs that have the necessary resources to keep up
with technological advances and develop the expertise to solve surgical problems with the
least possible trauma for the benefit of patients.

Keywords: Laparoscopy, reintervention, minimally invasive
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INTRODUCCION.

Al ver la historia de la cirugia de como inicia y los diferentes paradigmas que se fueron
presentando y como se ha ido desempefiando el cirujano, creciendo y evolucionando en sus
conceptos en beneficio de los pacientes, desde famosas frases como “Grandes incisiones,
grandes cirujanos...” a que hoy en dia se considere un fracaso inicialmente la conversion de un
procedimiento laparoscopico a abierto o convencional, por el hecho de que se han demostrado
y mantenido los beneficios de lo que es la cirugia por métodos minimamente invasivos
imponiéndose como los estandares a la hora de poder realizar como primera opciéon un
procedimiento quirdrgico.

Como la cirugia mas frecuente es la colecistectomia laparoscéopicay esta claramente establecida
en los protocolos internacionales que es la via para utilizar, asi las otras cirugias como la
histerectomia, colectomias, entre otras se ha ido ganando espacio en la cirugia laparoscépica,
reflejando benéficos en los pacientes, también en el sistema de salud al presentar menos dias de
hospitalizacion.

Es indispensable la actualizacion de los equipos quirurgicos tanto de recursos humanos como
de instrumentos para poder satisfacer la demanda de hoy en dia en las cirugias de las diferentes

patologias que afectan a nuestros pacientes.

En la actualidad, la reintervencion quirargica es una herramienta que se utiliza cuando se aborda
la cavidad abdominal luego de una intervencion quirdrgica previa, para solucionar un problema
no resuelto o una complicacién de la primera cirugia, independientemente del factor tiempo.

Hoy en dia debemos destacar que la reintervencion quirdrgica no es un fracaso para los cirujanos
que diariamente practican la cirugia, ya que, por estadistica, dependiendo la complejidad de
cada procedimiento, existe la incidencia de complicaciones o efectos no deseados,
independientemente de la pericia del cirujano o el grupo de cirujanos gque intervenga en un

procedimiento.



Cabe destacar que en el mundo de la laparoscopia debemos tener varios factores muy en cuenta
a la hora de realizar una intervencion que van mas alla de la experiencia del cirujano, como son:
el equipo tecnoldgico adecuado, es decir estar actualizado con la tecnologia de punta, ademas
de que el paciente cumpla con las indicaciones pre y postquirdrgicas, para asi reducir la
probabilidad de complicaciones y con esto la necesidad de hablar de una reintervencién, que en
caso de ser necesario si contamos con todos los equipos y las habilidades para resolver las

mismas, se pueden hacer de forma laparoscépica.

Existe un tabu que luego de una complicacion o fracaso de una intervencién quirurgica se debe
cambiar el abordaje, que en nuestro trabajo evaluaremos la realidad de dicha apreciacion hasta
hoy en dia, ya que si contamos con el equipo y la formacion adecuada se puede corregir y

solucionar la mayoria de los desafios quirdrgicos a nivel abdominal por laparoscopia.



CAPITULO I. EL PROBLEMA
1.1 Planteamiento del problema.
Las reintervenciones quirargicas a nivel abdominal no son tan frecuentes, pero existen, ya sea
por casos de emergencias asociadas a las cirugias previas o aisladas y por casos de
complicaciones o efectos adversos como son las bridas y adherencias causando sindromes

obstructivos o pseudo obstructivos.

A nivel abdominal hay que tener en cuenta que la mayoria de las laparotomias en una
reintervencion son extensas y se expone mucho tiempo la cavidad y dependiendo de la
colocacion o no de dispositivos de drenaje, se traumatiza mas la pared abdominal, por lo que se
precipitan y ocurren las evoluciones torpidas que terminan en complicaciones ya sea a nivel
respiratorio, infecciones y abscesos, dehiscencia de la herida y las hernias, claro dependiendo
de las condiciones del paciente y como se realicen las reintervenciones, porque no es lo mismo
de emergencia que de forma electiva, influye mucho en el prondstico de si se puede resolver en
un tiempo o no y asi mismo del tiempo de hospitalizacion.

Por lo planteado nos presentamos la siguiente interrogante:

¢Cudl es la mejor via de abordaje en las reintervenciones abdominales en los pacientes operados

en el hospital Marcelino Vélez Santana y Bariatrica Gonzalez en Santo Domingo 2017-2023?

I.2. Preguntas de investigacion.

1. ¢Cuadl es la edad y sexo de los pacientes reintervenidos?
¢ Cuéles son los diagndsticos mas comunes de la primera intervencion?
¢ Cuéles son los diagndsticos mas comunes a la hora de la reintervencion?
¢Cual es el tiempo transcurrido entre una cirugia y otra?
¢Cual es el tiempo de recuperacion luego de la reintervencion laparoscopicas?
¢Cuales son los tiempos quirdrgicos de las reintervenciones laparoscopicas?

¢ Cuéles fueron los tiempos quirdrgicos de las reintervenciones via abierta?

© N o g B~ DN

¢Recuperacion de las cirugias de reintervenciones abiertas?



I. 3. Objetivos
1.3.1. Objetivo general
Determinar la eficacia del uso de la cirugia minimamente invasiva para las

reintervenciones quirdrgicas en santo domingo 2017-2019.

1.3.2. Objetivos especificos:

1. Evaluar la edad, sexo de los pacientes en el periodo de estudio y segmento poblacional.

2. ldentificar el indice o tasa de reintervenciones en casos primarios de los pacientes en

nuestros centros el periodo de estudio.

3. Determinar cuales fueron referidos de los pacientes que reintervinieron en nuestros

centros en el periodo de estudio.

4. Indicar cuantos procedimientos necesitaron los pacientes en el periodo de estudio.

5. Analizar el tiempo recuperacién de los pacientes en el periodo de estudio.

6. Determinar las complicaciones de los pacientes y si se resolvieron o no en el periodo de

estudio.



1.4. Justificacion.

Mediante esta investigacion comprobamos la eficacia del uso de la cirugia minimamente
invasiva (laparoscépica) para resolver los efectos adversos y complicaciones de una cirugia
previa en pacientes que fueron sometidos a reintervenciones quirdrgicas de 2 centros médicos y
de cirujanos en santo domingo y verificar los riesgos, beneficios del procedimiento, la
recuperacion, tiempo en reincorporarse a su vida laboral y la resolucion del problema en una o
varias intervenciones, lo que en este estudio se considera como eficacia es aumento en la calidad
de vida y disminucién de comorbilidades al momento de elegir la via de abordaje.

Hasta la fecha en nuestro pais los estudios realizados no han comparado la via de abordaje con
el desarrollo de la enfermedad y la recuperacion asi como la incorporacion a la vida cotidiana y
laboral de los pacientes, aunque siempre ha sido tema de controversia las licencias medicas en
nuestra sociedad y el ausentismo laboral, pero cabe destacar que si los procedimientos
quirargicos se realizan con cirugia minimamente invasiva ya sea desde el inicio o en las
reintervenciones el tiempo de recuperacion es mejor y por ende disminuye el tiempo de licencia
médica y asi el ausentismo laboral.

De no haberse hecho esta investigacion no se hubiese logrado el nivel de consciencia en nuestra
poblacion general y en los prestadores de servicios de salud que intervienen directamente en el
desarrollo de los procedimientos de las reintervenciones asi como en las aseguradles de salud y
el sistema de seguridad social para evitar los abusos de una parte sobre las otras, para tener un
engranaje dinamico sin perjudicar a ninguno de los involucrados en el sistema, resaltando que
siempre se ha buscado el beneficio de los pacientes en cuanto a su calidad de vida al someterse

a una intervencion ya sea de Novo o reintervencion minimamente invasiva.



CAPITULO 2: MARCO TEORICO.

2.1. Antecedentes.

Sofia Alejandra Idrovo Duefias, Keileen Maria Pérez Escobar (2022) El desarrollo de oclusién
intestinal después de la cirugia abdominal superior e inferior es parte de la vida cotidiana de
cada cirujano, las adherencias postoperatorias son causa de una considerable morbilidad y su
prevencion se puede considerar un problema de salud publica. En Ecuador, no hay ninguna
recomendacion validada (que, en relacion al trato gentil a los tejidos, por lo obvio no se
menciona) sobre la prevencion de las adherencias. Se realizdO un estudio descriptivo,
retrospectivo y transversal, mediante una revision bibliogréfica de articulos de revistas, tesis
doctorales, paginas web, entre otros. Como resultados se obtuvo, que la obstruccién intestinal
secundaria a adherencias ocupa el segundo lugar con el 17%. El 62.3% fueron varones y el
37.7% mujeres. Con mayor frecuencia entre los 15 a 30 afios. El tipo de cirugia previa mas
frecuente fue la apendicetomia con 44.9%, la mayoria de los pacientes presentan una cirugia
previa con 72.5%, el tiempo transcurrido desde la ultima laparotomia fue menos de un afio con
34.2%. Al 62.3% se realiz6 adherenciolisis y al resto reseccidon y anastomosis intestinal. La
infeccion de herida operatorio como la complicacién mas frecuente con el 8.7% y la tasa de
mortalidad fue 2.9%. de esta manera de concluye en que las principales caracteristicas
epidemioldgicas de los pacientes con obstruccion intestinal: afecta a los varones y grupo etario
entre 15-30 afos. La apendicetomia por peritonitis generalizada, una cirugia previa y un tiempo

menor de un afio al trauma inicial, fueron los principales antecedentes quirdrgicos.t

Camila Solange Bordon Lujan, Margot Betina Pefiares Pefialoza, Rosaluz Yesenia Poma Quispe
(2022) La reintervencién quirargica abdominal (RQA) es un evento frecuente en los hospitales
de nuestro pais, que altera la evolucién, plan terapéutico y aumenta la morbimortalidad en los
pacientes. El objetivo del estudio fue determinar las caracteristicas de la RQA en el Hospital
Santa Maria del Socorro de Ica (HSMSI) durante el periodo 2010-2020. Es un estudio,
descriptivo, no experimental, observacional, longitudinal y retrospectivo. La muestra censal
estuvo conformada por 113 personas mayores de 18 afios reintervenidos por cirugia
gastrointestinal. La incidencia fue 0,97 %; 54,9 % fueron pacientes de sexo femenino y 59,3 %
eran mayores de 60 afos. Del total, 85 % presentaron comorbilidades asociadas. Las cirugias

electivas representaron el 60,2 %, el diagnéstico quirdrgico inicial mas frecuente fue colecistitis



aguda y la, RQA a demanda constituyd el, 65,5 %. El absceso intraabdominal fue el principal
hallazgo en el 31 % de los casos. Se concluye que la incidencia anual de RQA mantiene un
rango de 8 a 9,7 %, con predominio en el sexo femenino y en mayores de 60 afios. Ademas, las
principales comorbilidades halladas fueron diabetes mellitus e hipertension arterial, la causa
mas frecuente de RQA fue la cirugia biliar, y la tasa de mortalidad global fue de 7,1 %. Es
importante promover un manejo multidisciplinario del paciente y difundir este estudio entre

profesionales de la salud para orientar su estrategia quirtrgica.?

Milaydis Ruiz Bauta (2021) realiz6 un estudio observacional analitico prospectivo de cohorte
de los pacientes operados por infeccion intrabdominal, en el servicio de Cirugia General del
Hospital Provincial “Vladimir llich Lenin” de Holguin en el periodo abril de 2018-marzo de
2021, llevandose los datos hasta el afio 2020, en el préximo afio se concibid la tesis. El universo
estuvo estructurado por todos los pacientes operados por infeccion intrabdominal, en el servicio
de Cirugia General, del Hospital Provincial “Vladimir Ilich Lenin” de Holguin en el periodo
abril de 2018-marzo de 2020. La muestra incluy6 a todos los pacientes operados por infeccién
intrabdominal con indicacion de relaparotomia que cumplieron criterios de inclusién, un total
de 81 casos. La relaparotomia estuvo asociada en su mayoria a la sepsis intrabdominal, es mas
frecuente en hombres, el grupo de edad mas afectado en la serie de casos fue el ubicado entre
40 a 50 afios. Se determind que el sitio anatdmico de la intervencion fue el duodeno y estomago
con un tiempo medio de evolucion de 1 a 2 meses, esta evolucion fue mayormente desfavorable.
La mayoria de las cirugias fueron de tipo sucia y la comorbilidad se dio por enfermedades
asociadas. Los aspectos clinicos, humorales e imagenolédgicos presentes en pacientes
reintervenidos de mayor significancia fueron la frecuencia respiratoria y cardiaca, signos agudos

y la temperatura, todos por encima de lo normal, con gran peso el ultrasonido y la tomografia.

Céspedes et al. (2021) en su estudio observacional, descriptivo y transversal tuvo como objetivo
caracterizar la morbimortalidad de las reintervenciones de la cirugia abdominal urgente y
electiva en el servicio de cirugia general del Hospital Universitario “Manuel Ascunce
Doménech”, contd con una poblacion de 236 pacientes, durante un periodo de cinco afios y se
demostrd que epidemiologicamente las RQA se presentan con mayor frecuencia entre los 40-49

afios de edad y con predominio en el sexo masculino. Entre las caracteristicas quirurgicas, es



comun que se den luego de las 48 horas y por causas como peritonitis generalizada y abscesos
intraabdominales. La mortalidad fue de 30,1 %, siendo el tromboembolismo pulmonar, la

principal causa de muerte.*

La Rosa et al. (2018) en su articulo de revision tuvo como objetivo identificar factores
modificables que permitan disminuir las complicaciones y el nimero de muertes causados por
las relaparotomias. La revision de la literatura digital y actualizada en habla hispana e inglesa
demostro que las causas que aumentan la posibilidad de una reintervencion son de origen
multifactorial, entre ellas destacan la poca experiencia del cirujano, exceso de confianza o
cansancio del equipo quirargico sobre todo en las operaciones de urgencia y en las nocturnas,
protocolos de procedimientos inadecuados, equipo e instrumental no apropiado y una de las mas
comunes, que es la inadecuada seleccidn del paciente para el procedimiento indicado. El articulo
concluye que, pese al avance tecnoldgico en el diagndstico y tratamiento, la tasa de
morbimortalidad sigue siendo elevada.’

Pérez-Guerra et al. (2017) realizaron un estudio retrospectivo, observacional y longitudinal, el
objetivo fue determinar la prevalencia de las relaparotomias abdominales en pacientes
intervenidos mediante cirugias electivas y de urgencia en el Hospital General de Matamoros,
durante un periodo de trece meses que abarcaba desde enero de 2014 a enero de 2015, conto
con una poblacion de 906 pacientes y se analizaron estadisticamente variables como edad, sexo,
tipo de cirugia, complicaciones y evolucion postoperatoria. Los resultados demostraron que las
RQA son mas prevalentes entre personas de 70-79 afios, de sexo femenino, que presentaron
complicaciones como colecciones intraabdominales, dehiscencia de la herida y evisceracién
luego de una cirugia de emergencia. El estudio concluyé que existe baja incidencia de
relaparotomias, pues apenas el 2,31 % fueron tributarios de este nuevo procedimiento y la tasa
de mortalidad fue de 14,4 %.°

Orbegoso et al. (2020) en su estudio descriptivo y transversal tuvo como objetivo determinar las
caracteristicas epidemiologicas, clinicas y quirurgicas de los pacientes mayores de 14 afios que
fallecieron luego de una cirugia por abdomen agudo en el Hospital Regional de Lambayeque
durante los afios 2018 y 2019. La poblacion total fue de 30 pacientes. Se encontré que los



factores epidemioldgicos que predominaron son el sexo masculino, la edad mayor de 60 afios,
Lambayeque como lugar de procedencia, y menor grado de instruccion. Clinicamente es comdn
que se asocien las comorbilidades, vacio terapéutico mayor a 72 horas y anemia; mientras que
las caracteristicas quirurgicas incluyen las complicaciones postoperatorias, necesidad de UCI,

perforacion de viscera hueca y técnica operatoria abierta.’

Garcés (2020) en su estudio descriptivo, retrospectivo y transversal, se propuso como objetivo
evaluar los indicadores de calidad en los pacientes reintervenidos quirurgicamente en el Hospital
de Emergencias Villa El Salvador durante los meses de agosto del 2016 a setiembre del 2017.
La muestra estuvo conformada por 16 historias clinicas, se demostrd que el servicio de cirugia
general es el que realiza mas relaparotomias causadas comdnmente por sepsis, la media de la
estancia hospitalaria fue de seis dias, el tiempo de duracion promedio del procedimiento fue de
61-120 minutos. Asi mismo, la incidencia anual de la RQA fue de 0,94 % y la tasa de mortalidad
fue 0,09 %.8

Mansilla-Doria et al. (2019) en su estudio de casos y controles, tuvo como objetivo determinar
los factores asociados a la reintervencion quirargica entre los pacientes atendidos en emergencia
por abdomen agudo del anciano en el Hospital de Emergencias Grau EsSalud durante los afios
2010 al 2015, se incluyeron 100 historias clinicas de adultos mayores de 65 afios operados de
emergencia, de los cuales 20 fueron reintervenidos y 80 se tomaron como controles. Los
resultados demostraron que el sexo masculino y una edad promedio de 80 afios fueron los
factores epidemiolégicos mas influyentes. Ademas, el 80% de los pacientes presentaron
comorbilidades, siendo las mas frecuentes la hipertension arterial y la desnutricion. Respecto a
las complicaciones, el absceso intraabdominal fue la principal indicacion para la relaparotomia.
La mortalidad global fue de 6 %.°

Zegarra et al. (2018) en su estudio descriptivo y retrospectivo, tuvo como objetivo describir las
caracteristicas de las relaparotomias en pacientes operados de emergencia por abdomen agudo
quirdrgico en el servicio de cirugia de emergencia y cuidados criticos quirurgicos del Hospital
Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, conté con una muestra de 1 050 pacientes mayores de
15 afios, sometidos a una 0 mas relaparotomias por abdomen agudo desde enero del 2009 hasta



diciembre del 2013. Los resultados mostraron que la incidencia fue del 19,8 % y la mortalidad
global del 46,1 %. Ademas, la edad mayor de 65 afios aumenta siete veces el riesgo de fallecer.
Con relacion a las variables quirurgicas, se encontrd que este tipo de procedimientos es frecuente
en intervenciones de emergencia realizadas tardiamente, la indicacién mas frecuente para una
relaparotomia programada fue la infeccién intraabdominal complicada y para la reintervencion

a demanda fue la sepsis abdominal.®

Saccsa (2018) en su estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal, tuvo como
objetivo describir las caracteristicas de la reintervencion quirargica abdominal en pacientes
atendidos en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante el afio 2017, tuvo una muestra de
42 pacientes y analizd estadisticamente variables como la edad, sexo, comorbilidades, tipo de
cirugia inicial, diagnostico de la primera laparotomia, tiempo entre primera cirugia y
relaparotomia, hallazgos de relaparotomia y condicién al alta. Los resultados demostraron que
estos procedimientos son mas frecuentes en varones, mayores de 60 afios y que cursan sin
comorbilidades. El tipo de cirugia inicial que predomin6 fue la electiva, siendo la fascitis
necrotizante la principal causa de la re-operacion, por otro lado, la dehiscencia de anastomosis
fue el hallazgo con mayor incidencia. Finalmente, el intervalo de tiempo entre la primera cirugia
y relaparotomia fue de 8,4 dias y la mortalidad global fue de 26,2 %. El estudio concluye que la
incidencia del procedimiento depende de la experiencia y de las técnicas de intervencion

utilizadas por el cirujano.!

Merino (2018) en su estudio descriptivo, correlacional y retrospectivo, tuvo el objetivo de
describir las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes re-operados en cirugia
gastrointestinal e identificar los factores que influyen en su realizacion, en el Hospital Nacional
Alberto Sabogal Sologuren de Nivel IV, durante el afio 2016 y con una muestra de 85 pacientes.
Se evidencié que la tasa global de re-operaciones fue de 12 % predominando la modalidad de
emergencia y por causas como abscesos y fuga intestinal. Ademas, las caracteristicas
epidemioldgicas y clinicas que tuvieron mayor incidencia fueron: la edad mayor a 60 afios, el
estado séptico, la hipoalbuminemia y anemia como condiciones asociadas y la realizacion de la

operacion durante el turno noche.?



2.2. Marco conceptual

2.2.1 Reintervenciones quirdrgicas.

Las reintervenciones quirurgicas representan un traumatismo para el paciente, sin embargo,
cuando tiene indicacion real se realiza de acuerdo con las normas y técnicas que el caso amerite.
Un nuevo procedimiento es sindbnimo de nueva agresion, donde hay desequilibrio de los
mecanismos homeostaticos del paciente y por consiguiente aumento de las posibles

complicaciones y morbimortalidad.

Las publicaciones referentes a las reintervenciones quirirgicas son escasas, a pesar del problema
que representa el diagnostico y la indicacion quirdrgica en un paciente operado con anterioridad,
por otra parte la exploracion y manejo de la cavidad abdominal durante una segunda o tercera
laparotomia tiene muchas dificultades, se requiere conocimiento profundo de la historia natural
de la enfermedad, de su fisiopatologia y de sus posibles complicaciones, asi como juicio maduro

para seguir el mejor procedimiento para cada caso en particular.

Las reintervenciones se dividen en dos categorias:

1. reintervenciones urgentes: que se llevan a cabo de manera inmediata, dentro de las 24
horas del postoperatorio, mediata durante el mismo lapso de hospitalizacion, y con
menos frecuencia tardia, cuando el paciente ya salio del hospital. Se deben a
complicaciones previsibles de acuerdo con la patologia y cirugia realizada o
imprevisibles en pacientes que se esperaba una evolucion satisfactoria. .13

2. Reintervenciones planeadas, durante una operacion de urgenciay con menos frecuencia
durante una cirugia electiva se realizan procedimientos transitorios o parciales, con el

fin de disminuir el trauma quirdrgico. .14

Existen multiples factores que son los que condicionan la aparicion de complicaciones y de
una o0 mas reintervenciones quirargicas, entre ellas se encuentran:

Edad, mayor de 60 afios, el estado nutricional del enfermo, las enfermedades coexistentes,
presencia de sepsis peritoneal desde la primera intervencion, administracion de corticoides

e inmunosupresores que favorecen la infeccion y retrasan la cicatrizacion, etc.
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2.2.1.1 Reintervenciones urgentes
Dentro de las indicaciones para las reintervenciones quirdrgicas urgentes en el
postoperatorio inmediato se encuentran:

e Hemorragia. Generalmente se presenta luego de una cirugia extensa, con perdida
abundante de sangre y transfusion masiva, en la que hubo una diseccion amplia'y
se deja grandes superficies cruentas, con dificultades técnicas para la hemostasia.
La existencia de hepatopatia crénica con disminucion de los factores de
coagulacién hepatodependientes o de un padecimiento hematoldgico con
disminucion de la cantidad y calidad de plaquetas son antecedentes de mucha
importancia. .1°

Si el paciente presenta un estado de hipotension, taquicardia, palidez, mala perfusion tisular,
Ilenado capilar lento se debe pensar en shock y hemorragia activa, sobre todo si existe evidencia
de sangrado por la herida o sonda nasogastrica; también si se observa distension abdominal con
matidez en flancos y zonas declive.

El descenso de la hemoglobina y hematocrito no son datos del todo fidedignos en el
postoperatorio inmediato, por la transfusion de soluciones electroliticas, sangre y sus derivados
en el transoperatorio, asi como por la redistribucion de liquidos.

e Obstruccion.

La falta de transito intestinal en el postquirargico inmediato es secundaria a ileo paralitico por
la manipulacion del intestino, sepsis 0 ambas. .6 En estos enfermos el abdomen esta distendido,
doloroso y no se escucha peristalsis. .1’

En algunos enfermos es dificil hacer el diagnostico diferencial entre ileo paralitico posoperatorio
y oclusién intestinal mecénica, en cuyo caso ademas de distension abdominal, vémitos y
constipacion u obstipacion por el recto, existe peristalsis de lucha con tono metalico que
coincide con la exacerbacion del dolor célico. La causa de oclusién mecéanica puede ser volvulo,
torsion alrededor de una brida o hernia interna a través de un orificio en mesenterio o un puente

formado por adherencias de epiplon. .28
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2.2.1.2. Reintervenciones planeadas.
Las reintervenciones planeadas tienen dos orientaciones: 1) como un procedimiento transitorio
realizado durante la primera cirugia para prevenir posteriores complicaciones y 2)
reintervenciones para tratar complicaciones o secuelas tardias de una operacion urgente o

electiva, realizada semanas, meses o afios atras. .*?

La mortalidad por reintervencion abdominal varia de 13 a 100 % en relacion con las condiciones
del enfermo, pero en aquellos sin sepsis sistémica en el momento de la reintervencion es de 13
%; en los que tienen sepsis y falla multiple de 6rganos, de 50 % y en los pacientes con peritonitis
difusa y falla organica mditiple se eleva a 100 %.%?° Una reintervencion puede ser la tnica

esperanza y aunque la cirugia agresiva puede traer consigo una sobrevida hasta de 52 %.%

2..2. 2. Cirugia Laparoscoépica.

La cirugia laparoscopica es una técnica donde examinamos la cavidad peritoneal y el contenido
abdominal mediante un endoscopio introducido directamente a través de la pared abdominal.
Es una técnica de abordaje menos invasiva y traumatica que la abierta, que permite resolver el
problema quirdrgico logrando una recuperacion posoperatoria mas rapida.

El uso de la laparoscopia tiene antecedentes desde el siglo pasado, cuando Ott en rusia, inform6
la observacion directa del interior de la cavidad abdominal mediante un sistema de iluminacion
hecho con espejos. A partir de esa fecha se continuaron los avances en esta campo con el
advenimiento de nuevos descubrimientos y el uso de algunos instrumentos ya descritos para
realizar observaciones de la cavidad abdominal como lo fue la introduccion de un proctoscopio

por Bernheim en los Estados unidos en 1911 para que funcionara como peritoneoscopio. 22

En 1987 se inicia la era de la cirugia por laparoscopia también conocida como “Cirugia
Miniinvasiva’, pero ahora ya en el terreno del cirujano general. En Francia, Mouret y Douboiz
informaron la realizacion de la primera colecistectomia por laparoscopia con éxito y con una
evolucion posoperatoria muy favorable. En 1988 en Nashville, Tennessee los doctores E.
Reddick y D. Olsen informaron los primeros casos en Estados Unidos, describieron el

instrumental especial para la colecistectomia y un poco mas adelante el uso del laser. 23-24-2°
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http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-74932018000400009#B27

La aceptacion generalizada de la colecistectomia laparoscdpica por el publico y la comunidad
quirargica ha extendido la laparoscopia quirdrgica hasta la mayoria de las areas de la cirugia

general y de otras disciplinas quirdrgicas.

2.2.2.1 Desarrollo de la colecistectomia laparoscopica

La evolucidn de la tecnologia en el campo de la medicina ha ido creciendo répidamente y el
prototipo de las cirugias laparoscopicas es la colecistectomia laparoscopica ya sea por su
frecuencia o por el cambio en el paradigma de como realizar dicha cirugia y de como es aceptado
hoy en dia que la forma de realizar en primer lugar es por video laparoscopia.

En la actualidad existe una verdadera “revolucion en la colecistectomia laparoscopica”, con la
aparicion de nuevos procedimientos en los que no se realizan incisiones sobre la pared
abdominal y utilizan laparoscopios especiales que abordan la cavidad abdominal a través de
orificios naturales, esta técnica se define como "Cirugia endoscopica transluminal por orificios

naturales”.

Este término engloba a una gama de procedimientos endoscopicos y quirdrgicos, en los que el
abordaje de la cavidad abdominal se logra con el paso de un endoscopio por un orificio natural
(vulva, boca, uretra, ano), y luego se procede a realizar una incision interna en el fondo de saco
de la vagina, el estdmago, la vejiga o el colon. El acceso transvaginal es el mas utilizado.?6-%”
El Dr. Ricardo Zorrén (2007), en Brasil, realiza la primera serie de colecistectomias
transvaginales en cuatro pacientes. 28 Bessler (2007) efectiia con éxito una colecistectomia
transvaginal hibrida con tres puertos abdominales laparoscopicos en Nueva York. 2

Marescaux (2007) en Francia, ejecuta la primera colecistectomia transvaginal donde utiliza
como Unico puerto abdominal una aguja de Veress y sus ventajas con respecto a la
colecistectomia laparoscopica.*

Sin embargo, tiene la desventaja de ser posible solo en las mujeres. Otra via posible para efectuar
la colecistectomia laparoscépica es la “laparoscopia sin cicatrices visibles”, que se aplica a partir
del afio 2004, y en la actualidad se realiza de forma rutinaria, facil y rapida, independientemente
del sexo. Para esta intervencion, se utilizan dos puertos de cinco milimetros ocultos totalmente

en la zona del vello pabico y un trocar epigastrico de tres milimetros. 333
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La colecistectomia laparoscopica es el procedimiento de eleccion para todos los pacientes con
enfermedad litiasica vesicular sintomatica, tanto en etapa crénica con en aguda, en esta ultima
es donde el cirujano enfrenta mayores dificultades. Pero la experiencia da como conclusion que
el intento a través de la laparoscopia es valido, ya que el recurso de la cirugia tradicional la
respalda en todo momento y apoya aquella premisa tan difundida de ““ante la duda...abre”” 343

2.2.2.2 Vias Biliares y exploracion laparoscopica.

El abordaje actual para el tratamiento de la litiasis de colédoco es la colangiopancreatografia
retrograda endoscopica (CPRE). Sin embargo, en el 3 al 5% de los pacientes a quien se les
efectia una colecistectomia se encuentran calculos del colédoco no sospechados en la

colangiografia intraoperatoria. 36-%

e Exploracion laparoscopica del colédoco: En el momento de la colecistectomia, una
colangiografia intraoperatoria ayuda, en general, a identificar la coledocolitiasis. Puede
realizarse una exploracion laparoscépica del colédoco con el fin de abordar toda la
enfermedad litiasica de las vias biliares, sin necesidad de recurrir a otra técnica ni a
anestesia adicional. En manos experimentadas la exploracion laparoscopica ha sido

exitosa para liberar la via biliar de calculos en mas del 90%.

2.2.2.3 Apendicetomia laparoscopica.

La apendicetomia laparoscépica fue realizada de forma incidental por primera vez por Semm
en 1983 y 4 afios después, fue comunicada inicialmente por Schreiber en 1987. 3¢

Los beneficios que ofrece este sistema en comparacion con el tradicional son: para el paciente
disminucion importante del dolor, menor frecuencia de infeccion de la herida quirdrgica y de
hernias posincisionales y el aspecto estético que tiene gran influencia. Desde el punto de vista
del cirujano, la técnica de apendicetomia por laparoscopia ofrece retos técnicos que la hacen
muy atractiva, ademas de que en casos graves o complicaciones la revision de la cavidad
abdominal y el lavado de esta es mas efectivo y seguro. En estos casos se debe resaltar que el
tratamiento de la infeccién o complicacion de la enfermedad apendicular debera ser el mismo,

ya que lo tnico que se modifica es la via de tratamiento de la patologia. 4%
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2.2.2.4 Procedimientos Antirreflujo por laparoscopia.

Las operaciones antirreflujo que se han realizado laparoscépicamente son la funduplicatura de
Nissen (envoltura en 360°) y el procedimiento de Toupet (envoltura de 200 a 270°). En muchos
aspectos estos procedimientos son idealmente apropiados para un abordaje laparoscopico
porgue no se extrae ningdn tejido del paciente y la operacion que se realiza deberia ser idéntica

a su contraparte abierta. *?

2.2.2.5 Operaciones laparoscépicas para la enfermedad por ulcera péptica

La frecuencia de la cirugia para la enfermedad por ulcera péptica ha declinado en los ultimos
afios por la efectividad del tratamiento medico y la morbilidad asociada con la mayoria de las
operaciones anti ulceras. Sin embargo, con el desarrollo de la cirugia de acceso minimo ha
habido un renovado interés en el tratamiento quirargico de la enfermedad por ulcera péptica.
Para los pacientes con EUP no complicada, la vagotomia superselectiva se ha convertido en los
afios reciente en el procedimiento qu2irurgico de eleccién. La vagotomia superselectiva
desnerva las células parietales del estomago proximal, mientras mantiene la irrigacion del antro

y del piloro, por lo tanto la secrecion acida es efectivamente suprimida. 4344

2.2.2.6. Cirugia laparoscopica de colon.
La reseccion colonica es de los procedimientos quirdrgicos mayores mas realizados; se han
realizado laparoscopicamente la reseccion colonica por enfermedad benigna y maligna,
colostomias y cierre de colostomias y operaciones para prolapso rectal. Estas resecciones
coloénicas son procedimientos técnicamente dificiles por la necesidad de movilizar un segmento
de intestino, seccionar el abastecimiento de sangre mesentérico a esa porcion y crear una
anastomosis hermética. La ejecucion exitosa de cada uno de estos componentes de la operacion
depende de las habilidades laparoscopicas avanzadas, que incluye la capacidad de operar desde
puntos de vistas multiples, de la familiaridad con el instrumental laparoscopico complejo y la

destreza de la sutura laparoscopica. *°
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Las resecciones intestinales pueden ser realizadas utilizando exclusivamente técnicas

laparoscopicas o como se hace mas a menudo, de una manera asistida en la cual una parte de la

operacion se efecttia en forma extracorporea, a través de una pequefia incision abdominal®.

Existen otros procedimientos en donde se ha adquirido destreza laparoscdpica, estos son:

Esplenectomia laparoscépica

Hernias inguinales por laparoscopia

Procedimientos hepaticos y pancreaticos laparoscopicos
Cirugia de obesidad

Procedimientos ginecoldgicos

Adrenalectomia laparoscopica

Cuando sea necesario reintervenir a un paciente, la laparoscopia puede ser utilizada, como

atestiguan muchos autores con un elevado porcentaje de éxitos. Sin duda, cualquier

reintervencion es técnicamente dificil y, por tanto, s6lo puede ser realizada por cirujanos con

gran experiencia; si estas reoperaciones se producen cuando la experiencia del cirujano no es

muy amplia, lo méas aconsejable seré reoperar con una cirugia abierta. 464
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2.3. CONTEXTUALIZACIONES.

2.3.1. Marco espacial.

El estudio tuvo lugar en la ciudad de Santo Domingo, Republica Dominicana. En el Hospital
General Regional Dr. Marcelino Vélez Santana, ubicado en la Avenida Isabel Aguiar No.141,

Santo Domingo Oeste y en el grupo Bariatrica Gonzélez, ubicado en el Centro Médico Vista del

Jardin localizado en la Avenida Republica de Colombia No. 71, los rios, Distrito Nacional

C‘

Hospital General Regional Dr. Marcelino Vélez Santana

3
o .

Centro Médico Vista del Jardin.

Bariatrica Gonzalez
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CAPITULO 3. DISENO METODOLOGICO

3.1. Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, no probabilistico a conveniencia, ya que la

muestra estuvo conformada por los casos que cumplieron con los criterios de inclusion y

exclusion, con recoleccion de informacion retrospectiva de corte transversal que tiene como

objetivo determinar si el abordaje laparoscépico es la mejor opcion para las reintervenciones en

cirugias abdominales, en pacientes del hospital Marcelino VVélez Santana y Bariatrica Gonzélez,

en el periodo 2017-2019, Santo Domingo, Republica Dominicana.

3.2. Variables y operacionalizacién de las variables

quirdrgica

abdominal

origen de la reintervencion

Variables Definicion Operacional Tipo y Subtipo Indicador

Edad Tiempo vivido de persona | Cuantitativa Afos cumplidos
hasta el momento del estudio

Sexo Estado fenotipico | Cualitativa Masculino
condicionado genéticamente Femenino
que determina el género a
que pertenece un individuo.

Intervencion Causa de la primera cirugia, | Cuantitativa Resolucién,

complicaciones

tiempo quirdrgico

y

Tiempo entre la
cirugia inicial y la

reintervencion

Periodo determinado entre el
inicio de la solucién del
problema y la solucién

definitiva

Cuantitativa

Evolucion del cuadro
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Numero de | Ocasiones en la que fue|Cuantitativa - Una

Reintervenciones |sometido a procedimientos

quirdrgicos - Mas de una
Complicaciones | Resultados desfavorables del | Cuantitativa Si
tratamiento. Nominal No

3.3. Metodos y técnicas

En primer lugar, se identificaron los pacientes que cumplieron todos los criterios de inclusion
de esta investigacion. Se utilizd una observacion indirecta ya que los datos que se recolectaron
fueron de expedientes realizados anteriormente y no del paciente en persona. Aun asi, el
instrumento de recoleccion de datos fué una ficha de observacion, previamente validada, la cual
se estructuré con las variables que se buscaban estudiar. Se realizd un andlisis documental
retrospectivo de los expedientes de los pacientes, que luego se analiz6 con el apoyo de un
programa de analisis estadistico.

3.4. Instrumento de recoleccion de datos

Se elaboré una ficha técnica a los expedientes clinicos que se generaron durante un periodo de
2 afios, donde se recolectaron los datos generales del paciente como: edad, sexo, cirugia inicial
y tiempo entre la cirugia inicial y la reintervencion, numero de reintervenciones, tiempo de
recuperacion y complicaciones. Este estudio se llevo a cabo con el objetivo de determinar cuél

es la mejor opcion para las reintervenciones quirdrgicas a nivel abdominal.
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3.5. Seleccidn de poblacion y muestra.

3.5.1. Poblacién

La poblacion esta constituida por todos los pacientes reintervenidos atendidos en el hospital
Marcelino Vélez Santana y Bariatrica Gonzalez, Santo Domingo, Republica Dominicana en el
periodo 2017 — 2019.

3.5.2. Muestra.
La muestra se utilizé la formula Raosoft, los pacientes reintervenidos en cirugias laparoscopicas

abdominales.

3.6. Criterios
3.6.1. Criterios de inclusién:
Todo paciente mayor de 18 afios a quienes se le realiz6 una reintervencion quirdrgica abdominal

dentro del periodo de estudio.

3.6.2 Criterios de exclusion:

Menores de 18 afios.

Pacientes atendidos fuera del periodo de estudio

Pacientes que no tuvieron reintervencion

3.7. Procedimientos para el procesamiento y analisis de datos.

Luego de recolectar la informacién sobre las variables, los resultados fueron tabulados en
Microsoft Excel 2013 y posteriormente se introdujo la data, la cual fue analizada en el programa
estadistico SPSS. El anlisis estadistico consistio en el empleo de estadistica descriptiva como

el uso de frecuencia y calculo de porcentajes para variables cualitativas.
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Fue utilizada la prueba no paramétrica de chi-cuadrado para establecer relaciones entre variables
nominales. Luego de analizados los datos, realizamos las representaciones graficas de las

mismas.

3.8. Consideraciones éticas

Se mantuvieron todos los principios bioéticos. Siempre procuramos no hacer dafio de manera
directa o indirecta a todos los involucrados en este estudio. Por el contrario, el propdsito de
presentar los resultados es, mas bien, vislumbrar una situacion en la que puede haber espacio de
mejoria en la atencién al paciente. De manera especial, se mantuvo la confidencialidad de los
pacientes y nunca fueron utilizados sus nombres en este estudio. Este trabajo cuenta con la
aprobacion de los comités de ética de la Universidad Iberoamericana (UNIBE), cumpliendo asi,

de esta manera con los estandares requeridos por estas instituciones.
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CAPITULO 4. RESULTADOS

Tablal. Reintervenciones quirdrgicas segun el sexo.

13 5

Femenino
Masculno 7 3

® Maculino B Femenino

*Fuente: Fichas recoleccion y expedientes de centros
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Tabla 2. Grupo etario en las reintervenciones.

I Reintervencion Mas de una Reintervencion
X
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Manga Gastrica
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Grafica 2. Grupo etario en las reintervenciones.

12_.]R. . - |] . .

18-30 anos 31-50 anos 51-70 anos 71-90 anos

*Fuente: Fichas recoleccion y expedientes de centros
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Tabla 3. Procedimientos primarios

Hiatoplastia
X
Banda Gastrica X

Cistectomia ovarica

X
Colecistectomia X
Colecistectomia X
Bypass Gastrico X
Colecistectomia X
Manga Gastrica X
Manga Gastrica X

Banda Gastrica X

Apendicectomia

Gastrectomia proximal

Hiatoplastia

Herniorrafia Ventral X

I
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Grafica 3. Tipos de Procedimientos primarios.

M 1 reintervencion

0 2.5
Bariatrica
Colecistectomia
Cirugias pélvicas

Otros

B Mas de una

7.5

10

*Fuente: Fichas recoleccion y expedientes de centros
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Tabla 4. Tiempo entre la cirugia inicial y la reintervencion

Fecha primera cirugia | [Reintervencion Recuperacion postoperatoria

_ Noviembre 2017 6 meses
Octubre 2017

Noviembre 2017 1 mes
Junio 2017 2 meses
Agosto 2017 1 mes
Agosto 2017 2 meses
_ Septiembre 2017 1 mes
Octubre 2017 1 mes
Enero 2018 1 mes
Enero 2018
_ Enero 2018 1 mes
_ Marzo 2018 1 mes
_ Marzo 2018 1 mes
_ Marzo 2018 1 mes
_ Marzo 2018 1 mes
Mayo 2018 1 mes
Mayo 2018 1 mes
Mayo 2018 3 meses
Mayo 2018 4 meses
Junio 2018 3 meses
Junio 2018 2 meses
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Gréfica 4. Tiempo entre la cirugia inicial y la reintervencién

B Reintervencion

1-5 Meses

6-11
Meses

M Recuperacion

1-4 ano

5-10 anos

*Fuente: Fichas recoleccion y expedientes de centros
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CAPITULO 5. DISCUSION

Las cirugias de reintervencion por laparoscopia a nivel abdominal suelen presentar ventajas

sobre las cirugias abiertas en varios aspectos clave.

1.

Menor invasion: La cirugia laparoscopica permite realizar incisiones mas pequefias en
comparacion con las cirugias abiertas, lo que resulta en menor dafio a los tejidos

circundantes y reduce el riesgo de infecciones.

Recuperacion mas rapida: Los pacientes sometidos a cirugia laparoscopica suelen
experimentar una recuperacion mas rapida debido a las incisiones mas pequefias y al
menor trauma a los masculos y tejidos. Esto puede llevar a una estancia hospitalaria

mAas corta y un retorno mas temprano a las actividades normales.

Menor dolor postoperatorio: La cirugia laparoscopica suele estar asociada con menos
dolor postoperatorio en comparacion con las cirugias abiertas, lo que puede mejorar la

comodidad del paciente y reducir la necesidad de analgésicos.

Cicatrices mas pequefias: Las incisiones pequerfias de la cirugia laparoscopica resultan
en cicatrices mas pequefias y menos visibles, lo que puede ser estéticamente favorable

para los pacientes.

Menor riesgo de complicaciones: Debido a la naturaleza menos invasiva de la cirugia
laparoscépica, existe un menor riesgo de complicaciones como hemorragias, hernias

incisionales y formacién de adherencias.

Mejor visualizacion: La laparoscopia permite una vision ampliada y magnificada del
area quirurgica a través de la cdmara, lo que puede facilitar una mejor identificacion y

manipulacion de las estructuras anatémicas.

Reduccion de la morbilidad respiratoria: Las cirugias laparoscépicas a menudo se
asocian con una menor incidencia de problemas respiratorios después de la operacion,
en comparacion con las cirugias abiertas, lo que puede ser especialmente beneficioso

para ciertos grupos de pacientes.
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8. Menor pérdida de sangre: Las técnicas laparoscopicas suelen minimizar la pérdida de
sangre durante la cirugia, lo que puede reducir la necesidad de transfusiones y los

riesgos asociados.

9. Potencial para una intervencion méas temprana: La cirugia laparoscopica puede
realizarse en etapas tempranas de una afeccion, lo que puede llevar a mejores

resultados a largo plazo y evitar la progresion de la enfermedad.
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CAPITULO 6. CONCLUSION

El presente estudio observacional, descriptivo, no probabilistico, destaca que la cirugia
laparoscdpica demuestra ser superior en comparacion a el abordaje tradicional ““a cielo abierto”
en el contexto de reintervenciones abdominales, ya que esta técnica minimamente invasiva
ofrece beneficios significativos, como menor tiempo de recuperacion, menor riesgo de
complicaciones y menor dolor postoperatorio, lo que la posiciona como una opcion preferida
para abordar también las reintervenciones en el abdomen. Ademas, mejora la visualizacion del
campo operatorio, dada la resolucion de los equipos de Optica actuales y la magnificacion de las
imagenes. Sin embargo, se reconoce la importancia de evaluar cada caso de manera individual
y considerar las habilidades del cirujano, que es en lo que se esta trabajando. Capacitar
adecuadamente al facultativo para asi, sin importar la complejidad de la situacion clinica del
paciente el mismo pueda dar respuestas satisfactorias a esos problemas quirurgicos de forma

oportuna.
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CAPITULO 7. RECOMENDACIONES

Mejorar los programas académicos, con las actualizaciones pertinentes para tener un
profesional competitivo en el mundo de hoy.

Invertir en las nuevas tecnologias para hacer mucho mas segura cualquier intervencion
a nivel abdominal, no solo a reintervenciones, en cuanto a las imagenes, equipos
médicos y herramientas quirdrgicas.

Crear e implementar los protocolos pertinentes para los casos de cirugias de
reintervencion, para agotar los pasos correctos antes de abandonar una técnica
quirdrgica.

Dar seguimiento a largo plazo de los pacientes que tuvieron reintervenciones
abdominales de forma laparoscdpica para evaluar la durabilidad de los resultados, las
futuras reintervenciones y la calidad de vida de estos pacientes.

Realizar andlisis de costo versus los beneficios de las reintervenciones abdominales
por laparoscopia, considerando tiempo de hospitalizacion, recursos utilizados y los
gastos postoperatorios.

Implementar talleres de desarrollo con casos clinicos y comparar los tratamientos
implementados por los diferentes grupos para las distintas complicacion y abordaje de
las reintervenciones abdominal, creando un consenso de como seguir ante cualquier

evento quirdrgico.
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Instrumento de recoleccién de datos

UNIVERSIDAD IBEROAMERICANA
UNIBE
Facultad de Ciencias de la Salud
Escuela de Medicina

Instrumento de recoleccion de datos.
Cirugia laparoscopica como mejor opcién para la cirugia de reintervencion en cirugias
abdominales, en pacientes del hospital Marcelino Vélez Santana y Bariatrica Gonzalez, en
el periodo 2017-2019, Santo Domingo, Republica Dominicana.

1. Edad: afios cumplidos

2. Sexo: Masculino Femenino

3. Cirugia inicial:

4. Reintervenciones:

5. Finalizacion de la reintervencion:

6. Tiempo de recuperacion: Meses

7. Tiempo entre la cirugia inicial y la reintervencion:

8. Complicaciones: Si No desglosar...
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Correo Electrénico del
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de Investigacion para la reintervencion en cirugias
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Tipo de Investigacion

Indique la categoria
gue mejor describe su
investigacion

Los fondos de este
proyecto son

El estudio es:

El disefio del estudio
es:

Describa brevemente
el problema de la
investigacion y el
procedimiento que
utilizara en su
investigacion. Incluya
la HIPOTESIS y
describa los
procedimientos con
detalle.

abdominales, en pacientes del Hospital
Marcelino Vélez Santana y bariatrica
Gonzalez, en el periodo 2017-2019.

De Gabinete

Trabajo final de posgrado/maestria

Personales
Retrospectivo
No Experimental

En nuestro pais la mayoria de cirugias de
reintervencion abdominales se realizan de
forma abierta o convencional, lo que implica
mayor riesgo de bridas y adherencias, lo
gue predispone a sindrome de obstruccion
intestinal, mayor tiempo en el
transquirargico y de recuperacion
posquirdrgica, que se traduce como mayor
tiempo de ausentismo laboral, asi como
aumento de los costos por mayor uso de
medicamentos por parte del paciente
debido a que estan expuestos a un trauma
mayor en la cirugia convencional o abierta.

Analizar los expedientes de los pacientes
gue fueron sometidos a cirugias de
reintervencion abdominales, en el lugar y
periodo antes mencionado.

Hipotesis: la cirugia laparoscoépica es la
mejor opcion para las reintervenciones
abdominales.

Procedimientos: analizar cirugias
anteriores, tiempo quirdrgico y de
recuperacion, tiempo de la primera cirugia y
la reintervencion, cantidad de
reintervenciones, complicaciones,
evolucion, y resolucién o no del cuadro.

Para asi determinar la via de abordaje que
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Describa los
participantes de su
investigacion. Incluya
la muestra esperada,
como calculo la
muestra, edad, estado
civil, etc.

La seleccion de la
muestra sera:

Describa las técnicas
que utilizara para
reclutar sus
participantes

La muestra esta
conformada por
grupos vulnerables:

¢, Sus participantes
recibiran alguna
remuneracion o
recompensa?

Describa los pasos
gue tomara para
proteger la
confidencialidad de los
participantes y sus
datos .

¢, Su investigacion
utilizara engafios o
sefuelos?

Describa si existe
algun riesgo para los
participantes y como
protegera a los
participantes del
mismo

Describa los
potenciales beneficios

mas beneficia al paciente, en las patologias
quirargicas abdominales.

Pacientes del Hospital Marcelino Vélez
Santana y bariatrica Gonzalez.

Pacientes que fueron sometidos a
reintervenciones quirurgicas abdominales,
en el periodo 2017-2019.

Muestra esperada: 100 pacientes.
Edades de 18-70 afios.

Estado civil: no aplica.

Probabilistica

Acceder a los expedientes clinicos
Formulario para recoleccién de datos,
omitiendo los datos personales del paciente
0 qué comprometan su confidencialidad.

No

No

Excluir los datos personales como: nombre,
cédula de identidad y electoral, pasaporte,
direccion, correo electrénico, nUmero de
teléfono, numero de seguridad social/NSS e
historial clinico/récord.

Asignar un nimero para ordenar y manejar
los datos de los casos de reintervenciones,
omitiendo los datos antes descritos.

No

Riesgo de violar la confidencialidad del
paciente.

Se protegeran los datos de informacion
personal, ya que no seran expuestos en la
investigacion a realizar.

Ser parte de un estudio en el cual se
promueva la inversion en tecnologia y
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para los participantes
de esta investigacion
(cualquier
remuneracion por
participacion no se
incluye como parte de
los beneficios):

¢, Como manejaran
posibles reacciones
negativas de los
participantes a la
investigacion?

Describa los
procedimientos
estadisticos que
utilizard en su
investigacion.
Especifique que tipo
de pruebas y analisis
espera realizar.

¢,Cual software o
programa utilizara
para los analisis
estadisticos?

Si ha recibido
instruccién formal en
el uso de este
programa favor indicar
el método

Fecha estimada de
recolecciéon de datos

Indique la institucion
donde llevara a cabo
su recoleccion de
datos

Anexe su certificacion
en ética de
investigacion.

Comentarios
adicionales

capacitacion, para mejorar el tratamiento de
las patologias quirdrgicas abdominales en
nuestro pais.

No aplica, debido a que la informacion a
recolectar no implica interaccién con los
pacientes a investigar.

Observacion indirecta ya que los datos se
recolectaran de expedientes realizados
anteriormente

Formula Raosoft.

Prueba no paramétrica de chi-cuadrado
para relaciones entre variables

Microsoft Excel 2013 y programa
estadistico SPSS

Asignatura universitaria

01/06/2023

Hospital Marcelino Velez Santana

certificacion de los 2.pdf

Buenas noches,

Los datos faltantes necesitan la
autorizacion del tema para poder tener por
escrito la carta de los centros, tenemos
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ESTADO DE LA
APLICACION

CAMBIOS
APROBADOS DIA

Signature

autorizacion verbal para revision de los
expedientes, ya que seguimos trabajando y
tenemos acceso a los pacientes que hemos
atendido.

Aprovechando la oportunidad para solicitar
una cita con usted, para hablar de nuestro
tema.

APROBADO

06-01-2023

A
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Sustentantes:
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Asesores:
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Asesor metodoldgico Asesor Clinico
Jurados
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HGRDMVS HGRDMVS

Autoridades
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