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RESUMEN

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo para analizar el comportamiento de algunas variables
relacionadas con las relaparotomias en la Unidad de Cuidados Intensivos en 4142 intervenciones sobre
el abdomen realizadas por el servicio de Cirugia General del Hospital General Provincial Docente
“Capitan Roberto Rodriguez Fernandez” de Mordn en el periodo comprendido entre el 1° de Enero del
2003 al 31 de diciembre del 2005. Se relaparotomizaron 54 pacientes (indice de reintervencion 1.3%),
de estos el 79.63% fueron inicialmente operados por una cirugia de urgencia, comportandose el sexo
masculino con un 61.11%, siendo el grupo etareo de 70 afios y mas el de mayor representatividad. La
cirugia sobre el tracto gastrointestinal fue la mas asociada a peritonitis post-operatorias. La taquicardia,
el dolor abdominal, la fiebre persistente y los disturbios humorales y hallazgos imagenolégicos
constituyeron los indicadores de relaparotomia de mayor peso para encontrar colecciones
intraabdominales en el mayor porciento de los casos a los que se les practicé una reintervencion
temprana (primeras 72h). El indice de mortalidad global de nuestra serie fue de 51.85%, prevaleciendo
el sindrome de disfuncion organica multiple (35.71%).
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INTRODUCCION

La busqueda de complicaciones postoperatorias en el interior del abdomen constituye un desafio
singular, debido a la dificultad para establecer un diagnéstico preciso. En la practica médica de nuestros
dias no existe, en efecto, situacion mas dramatica que la desencadenada por las afecciones quirargicas
del abdomen.

Para los otros problemas se ofrecen medios como radiografias repetidas, las respuestas de laboratorio,
la consulta de un colega mas experimentado, el propio tiempo, examenes multiples, hallazgo de nuevos
sintomas; pero, para el abdomen agudo postoperatorio, el drama abdominal, el aspecto clinico es cada
vez de una gravedad notoria y el cirujano se halla solo para emitir un diagnéstico que requiere prontitud
(1-6).

El examen fisico después de la laparotomia esté lleno de incertidumbres debido a que los signos fisicos
principales sugestivos del cuadro abdominal agudo, sensibilidad dolorosa vy rigidez, estan presentes
normalmente a causa del dolor de la incision y la irritacion peritoneal que acompafia a la manipulacion
quirargica de las estructuras intrabdominales (7).

Durante las primeras horas posteriores a un procedimiento quirdrgico abdominal mayor, los efectos de
la anestesia atentian no solo la reaccion del paciente al dolor, sino también las reacciones fisiologicas



a la hipovolemia y la hipoxia. Las reservas fisiologicas disponibles para ayudar al paciente a reaccionar
a una complicacién aguda se encuentran disminuidas, y pueden aparecer toxemia y choque progresivo
antes que el clinico se de cuenta de la gravedad de la situacion.

Los exdmenes de laboratorio y radiograficos ofrecen poca ayuda al cirujano que intenta establecer un
diagnéstico en un cuadro abdominal agudo durante las primeras 72 horas del postoperatorio.

La peritonitis que se desarrolla como resultado de una infeccion grave temprana de la herida o por
una fuga anastomética, puede establecer las condiciones favorables para que se manifieste mas
adelante insuficiencia multiorganica.

Las complicaciones postoperatorias generalmente conciernen al cirujano, algunas de ellas tienen
significacion, aungque otras pueden producir prolongadas alteraciones y también ser causa de muerte
(8,9).

La mayoria de las complicaciones que se presentaron durante el postoperatorio generalmente pueden
calcularse con anticipacion, si tenemos en cuenta los innumerables trabajos publicados con grandes
estadisticas que nos brindan utiles indices en su aparicién de acuerdo con los tipos de operaciones
(10).

Los resultados que mostramos en nuestro modesto trabajo, representan la tenaz lucha por salvar a los
pacientes portadores de peritonitis grave. Pretendemos que el analisis de nuestra casuistica sea util
para todo aquel que se interese por este tema.

METODO

Se realizé un estudio observacional descriptivo de corte transversal que abarcé como universo de
trabajo todos los pacientes laparatomizados, se evalu6é el comportamiento de las relaparotomias de
urgencia en el servicio de Cirugia General del Hospital Provincial Docente “Capitan Roberto Rodriguez
Fernandez” de Mordn, en el periodo comprendido entre el 1° de Enero del 2003 al 31 de diciembre del
2005.

El universo quedd constituido por los 4142 expedientes clinicos de pacientes que requirieron una
laparotomia en el servicio de Cirugia General del Hospital Provincial Docente “Capitdn Roberto
Rodriguez Fernandez” de Mordn, en el periodo antes mencionado.

La muestra fue conformada por los 54 pacientes relaparotomizados, cuyos expedientes se revisaron,
obteniéndose los datos a través de los libros de registro de intervenciones quirtrgicas en informes
operatorios, asi como los registros de reintervenciones quirargicas del comité de evaluacioén del servicio
de cirugia.

Se recolectaron los datos de los expedientes clinicos que se vaciaron en una ficha de recoleccién de
datos primarios confeccionados por el autor, para darle cumplimiento a los objetivos propuestos en
nuestra investigacion. En el caso de los fallecidos los datos fueron obtenidos de los informes de
necropsias existentes en el Departamento de Anatomia Patoldgica.

La técnica del procesamiento de los datos fue de forma manual y automatizada, se culmin6 con la
revisién y computacion de los mismos, empleandose como medida de resumen de la informacion, los
porcentajes.

RESULTADOS

Pudimos constatar que de un total de 2489 pacientes intervenidos de forma electiva en el periodo
estudiado solo en el 20.37% de los pacientes hubo necesidad de reintervencion de urgencia, mientras
que de los 1653 pacientes que se operaron con caracter urgente, el porciento de reintervenciones fue
de 79.63%.

En nuestro estudio predominaron mas las reintervenciones en pacientes operados de forma inicial
urgente (79.63%); comentando al respecto por parte de Zaldta (11), en su libro publicado en Barcelona
1995, que la cirugia de urgencia multiplica por seis la posibilidad de complicaciones postoperatorias.
Estas cifras se corresponden con estudios realizados en Estados Unidos y Espafia donde plantean un
indice de reintervenciones de aproximadamente de 2,5% de las intervenciones iniciales (6-7, 11).



Hiroshima (12) plantea que la incidencia de intervenciones quirdrgica de abdomen ocurre entre el 0,5
y el 15% de todas las relaparotomias que se realizan en un hospital.

En la Tabla No. 2 se analiza la distribucién de las reintervenciones segun grupo de edad y sexo,
encontrandose que tanto el sexo masculino como el femenino ocuparon el 50.0% de los casos, el grupo
de edad que méas predominé fue el de 70 y afios y mas con un 27.77% no existiendo diferencias
significativas con respecto a los demas grupos.

Es interesante citar que en nuestra investigacion el segundo grupo etareo que predominé fue el
comprendido en las edades 50-59 afios con un 20.37%, atribuyéndose esto a que el promedio de edad
gue més predomina en la atencidén hospitalaria en nuestro medio es el citado.

Bartels y cols. (12) en estudio realizados en 1992 referentes a los resultados terapéuticos en los
programas de relaparotomias por peritonitis difusas y en factores prondsticos de las peritonitis
respectivamente, plantean que algunos factores en el pre, trans y postoperatorio pueden favorecer la
aparicion de complicaciones intraabdominales, teniendo el factor edad como uno de los mas
importantes que inciden en estas complicaciones.

En la Tabla No. 3 observamos que la cirugia sobre el tracto gastrointestinal (90,0%) fue la que mas se
asocio a la presencia de peritonitis postoperatoria (66,6%), con necesidad de relaparotomizar estando
condicionado esta ultima por la dehiscencia de suturas anastométicas.

La sepsis intrabdominal postoperatoria aparece cuando menos en un 2% de todos los pacientes a
guienes se les practica laparotomia e incluso en el 23% de los sujetos que fueron operados inicialmente
por sepsis intrabdominal. Cuando surgen los abscesos postoperatorios, son multiples en el 15-30% de
las veces. La tasa de mortalidad después de una laparotomia de repeticién por sepsis intraabdominal
es del 29 al 71% si el sujeto que también muestra signos de sepsis sistémica. Las cifras de mortalidad
después de la laparotomia de repeticion en individuos con un absceso aislado en cavidad abdominal
pero sin sepsis sistémica es de 3% a 13% (13).

El examen fisico después de la laparotomia esté lleno de incertidumbre debido a que los signos fisicos
principales sugestivos del cuadro abdominal agudo, sensibilidad dolorosa vy rigidez, estan presentes
normalmente a causa del dolor de la incision y la irritacién peritoneal que acompafia a la manipulacion
quirdrgica de las estructuras abdominales.

En nuestro estudio los sintomas y signos que alertaron necesidad de relaparotomizar estuvieron
representados mas significativamente por la taquicardia 100%, el dolor abdominal 92.5%, la fiebre
persistente 88.0% y el ileo paralitico persistente por mas de 72 horas 26.8%. La fiebre es,
probablemente, el hallazgo mas comun que pone en la sospecha de una infeccién, aunque no todos
los pacientes son capaces de mantener una respuesta febril y no sea un sigo especifico de sepsis en
el paciente critico.

Otro signo de sepsis puede ser una insuficiencia respiratoria persistente o imposibilidad de
desconectarse del respirador. La cirugia abdominal produce una insuficiencia respiratoria restrictiva,
gue unido al dolor de la incision, puede requerir apoyo ventilatorio. Sin embargo, si entre el 4°-5° dia
persiste la taquipnea o ha sido imposible retirar el respirador, la causa puede ser una sepsis persitente.
El ileo postquirtrgico, se resuelve normalmente entre el 5°-7° dia postoperatorio, aunque el ileo
prolongado es un hallazgo comun en las operaciones por sepsis intrabdominal. Sin embargo, un ileo
por mas de 7 dias en una cirugia electiva, puede significar la existencia de una sepsis abdominal.

En nuestro andlisis, la asociacion de criterios clinico-humoral-imagenolégicos se empleé en 14
(25,93%) de los pacientes, siendo la mas utilizada para decidir la relaparotomia. La radiografia simple
de abdomen puede localizar abscesos incluso en 50% de los pacientes. Esta técnica sin embargo tiene
menos utilidad en el postoperatorio complicado ya que el ileo que se genera da lugar a imagenes
confusas (14). La ecografia permite una valoracién rapida del abdomen sin necesidad de traslado del
paciente ya que se realiza facilmente a pie de cama.



La TAC constituye la principal modalidad radiografica para la deteccion de abscesos en la mayoria de
las instituciones y se sefiala una precision mayor del 95% (14).

En términos generales la resonancia magnética nuclear (RMN) es excelente para detectar procesos
inflamatorios de tejidos blandos alrededor de un absceso, pero la utilidad de esta técnica esta muy
limitada en los pacientes graves, ya que la aplicabilidad de dicha técnica en el paciente critico es
complicada debido a dificultades que surgen con los movimientos respiratorios, largo tiempo de
realizacion y necesidad de equipo de apoyo (monitores, respiradores, bombas de infusion)
ferromagnéticos (15).

En la Tabla No. 6 mostramos el hallazgo operatorio principal encontrado en la primera relaparotomia
practicada, si valoramos de forma global cuales fueron las causas mas frecuentes aparecen en primer
lugar las colecciones intraabdominales, 33.33% seguido de la peritonitis generalizada con un 18.64%,
el hemoperitoneo 11.11% vy la oclusion intestinal con 9.25%.

En esta fase normalmente estan presentes los signos clinicos de sepsis. El paciente puede presentar
un cuadro que se controle con antibi6ticos y soporte en ciudados intensivos; en tal caso las pruebas
imagenologicas no son utiles durante esta fase y la conducta correcta consiste en una cuidadosa
observacion, reevaluacién, soporte agresivo y tratamiento con antibiéticos. Sigue siendo conveniente,
de igual forma, descartar otras fuentes de sepsis de origen no abdominal.

En el 80% de los pacientes que cumplen criterios de laparotomia exploradora, se encontrard alguna
causa de fallo multibrgano (FMO) en dicha exploracién, mientras que en un 20% no se identificara
causa intrabdominal del FMO (16-17).

Segun la revision de los protocolos de necropsias de los fallecidos a causa de reintervenciones
guirargicas del abdomen, observamos que el sindrome de disfuncion organica multiple fue la causa
directa de muerte en 10 de los 28 pacientes fallecidos para un 35.71%, le sigue en orden de aparicion
la sepsis respiratoria que predominé en 5 (17.86%) pacientes, luego el shock séptico y la insuficiencia
renal aguda 4(14.28%), esto significé un indice de mortalidad global de un 51.85% (Tabla No. 11).
Las complicaciones cardiorrespiratorias son graves en cualquier enfermo operado, pero en un paciente
reintervenido se convierte en un problema mortal (2-3). La sepsis con fallo multiorganico conduce a
una mortalidad altisima (18).

En pacientes con fallo multisistémico por sepsis intraabdominal grave y/o prolongada, el control del
foco séptico no es garantia de curacion por lo cual resulta imperativo reintervenir en las fases méas
precoses de la enfermedad antes de que aparezca deterioro, frecuentemente irreversible, de los
parénquimas (19).

CONCLUSIONES

1. Se reintervienieron 54 pacientes (indice de reintervencién 1.3%), de estos el 79.63% fueron
inicialmente operados por una cirugia de urgencia, comportandose el sexo masculino con un
61.11%; el grupo etareo de 70 afios y mas fue el de mayor representatividad con 29.62%.

2. La cirugia sobre el tracto gastrointestinal (55.55%), fue la mas asociada a peritonitis
postoperatorias (33.33%).

3. Lataquicardia, el dolor abdominal, la fiebre persistente y los disturbios humorales y hallazgos
imagenologicos constituyeron los indicadores de relaparotomia de mayor peso para encontrar
colecciones intraabdominales en el mayor porciento de los casos (33.33%) y en el 59.26% se
practicé una reintervencion temprana (primeras 72 horas).

4. El indice de mortalidad global de nuestra serie fue de 51.85%, prevaleciendo el sindrome de
disfuncion orgénica multiple (35.71%).

ABSTRACT

An observacional descriptive study was carried out so as to analyze the behavior of some variables
related to laparotomies at the Intensive Care Unit, in 4142 abdominal surgeries executed by the General
Surgery Service of the General Provincial Docent Hospital * Capitan Roberto Rodriguez Fernandez *,
Morén Municipality during the period comprised between January 15/2003 and December 315 /200. 54



patients underwent a laparotomy (reintervention index 1, 3 %), out of them, 79, 63% were initially
operated on because of an emergency surgery, being males the 61.11% and the 70 years old and more
etarean group the most representative of all. Surgery on the gastrointestinal tract was the most
associated to post-surgical peritonitis. Tachycardia, abdominal pain, nagging fever, humoral
disturbances and imaging discoveries constituted the most important laparotomy indicators to identify
intra-abdominal collections in the highest percent of the cases to whom, it was practiced an early
surgical intervention. (First 71hs). The global mortality index of our series was the 51, 85%, prevailing
the dysfunction organic multiple syndrome (35, 71%).

Keywords: LAPAROTOMY, ACUTE ABDOMEN, CRITICAL PATIENT.
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ANEXOS

Tabla #1 Distribucion de pacientes segun correlacion existente entre tipo de intervencion inicial y la

reintervencion.

Tipo de Total de Reintervenciones
intervencion Operaciones

o No. % No. %
inicial

Electivas 2489 60.09 11 20.37
Urgentes 1653 39.91 43 79.63
Total 4142 100.0 54 100.0

Fuentes: Historias Clinicas.

Tabla N° 2. Distribucién de pacientes segun grupo de edad y sexo

Grupo de Sexo Total
edades Masculino Femenino

No. % No. % No. %
20-29 3 5.55 4 7.40 7 12.96
30-39 3 5.55 6 11.11 9 16.66
40-49 5 9.25 3 5.55 8 14.83
50-59 9 16.66 3 5.55 12 22.22
60-69 1 1.85 1 1.85 2 3.71
70 y mas 12 22.22 4 7.41 16 29.62
Total 33 61.11 21 38.89 54 100.0

Fuente: Historias Clinicas.

Tabla N° 3. Distribucion de pacientes segun condicionantes de la cirugia inicial y tipo de intervencion

Condicionantes Tipo de intervencién

delaCirugia | Gastrointest.| Ginecoldg. | Hepatobiliop.| Traumat. | Total
inicial No. |% |No.|% |No. |% No.|% | No.| %
Con peritonitis 18 333 |4 741 |4 7.41 1 1.86 |28 |51.85
Sin peritonitis 12 222 |6 11.11 3 5.56 6 11.11 | 26 | 48.15
Total 30 555 |10 |18.52|7 12.97 |7 12.97 | 54 | 100.0

Fuente: Historias Clinicas.
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Tabla No 4: Distribucién de pacientes segun sintomas y signos indicadores de relaparotomia

Sintomas y Signos Non=54 | %
Taquicardia 54 100.0
Dolor Abdominal 49 90.74
Fiebre persistente 46 85.18
lleo Paralitico > 72 horas 12 22.22
Nauseas y vomitos 8 14.81
Secrecion a través de 6 11.11
drenes

Palidez cutaneomucosa 5 9.25
Diarreas 5 9.25

Fuente: Historias Clinicas.

Tabla No 5: Distribucién de pacientes segun criterios utilizados para decidir la
relaparotomia.

Criterios No. %
Pacientes

Clinicos 12 22.22
Clinicos-Humorales 9 16.66
Clinicos-Imagenolégicos 10 18.53
Clinicos-Humorales Imagenolégicos 14 25.93
Sindrome de Disfuncion Multiorgéanica 9 16.66
Total 54 100.0

Fuente: Historias Clinicas

Tabla No 6. Hallazgo operatorio en la relaparotomia.

Hallazgo operatorio No n=54 | %
Colecciones intraabdominales 18 33.33
Peritonitis Generalizada 10 18.64
Hemoperitoneo 6 11.11
Evisceraciones 3 5.55
Dehiscencias de suturas 4 6.43
biliodigestivas

Lesién accidental de la via biliar 2 3.70
Oclusién intestinal 5 9.25
Colecistopancreatitis 4 6.43
Dislocacion de sondaen T 2 3.70

Fuente: Historias Clinicas.



Tabla No 7: Tasa de mortalidad proporcional por causa directa de muerte.

Causa directa de Muerte No. Casos| Tasa.
Sindrome de Disfuncién Multiorgénica 10 35.71
Shock Séptico 4 14.28
TEP 1 3.58

Insuficiencia Respiratoria Aguda 1 3.58

Insuficiencia Renal Aguda 4 14.28
Sepsis Respiratoria 5 17.86
Trastornos de la coagulacién 3 10.71
Total 28 100.0

TEP: Tromboembolismo Pulmonar. *Tasa por 100 pacientes.
Fuente: Historias Clinicas y Registro de Fallecidos.



