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Introduccion:

La cirugia abdominal puede requerir reintervencion hasta en un 15% de los casos
segun la literatura. Los pacientes que requieren una relaparotomia abdominal por
cualquier causa, aumentan el riesgo de nuevas complicaciones. Se pretendid
conocer que factores se encuentran asociados a mayor morbilidad en la
reintervencion abdominal.

Metodologia:

Se realizé un estudio transversal, incluyendo la totalidad de pacientes atendidos
en la Fundacion Clinica Bosque en un periodo de tres afios consecutivos. El
analisis se realizo de forma descriptiva.

Resultados:

Se incluyeron un total de 39 pacientes reintervenidos. El promedio de edad fue
53.1 afios, el género masculino fue mas comin (64.10%). La causa inicial de
cirugia mas comun fue apendicitis con 8 casos. El 82.5% tuvieron patologia
benigna, la TAC fue la imagen que mas se us6 para determinar la necesidad de
relaparotomia (41.02%). El 80% presentaron fuga de anastomosis, 12.82%
peritonitis, el 28.20% coleccion intraabdominal como causa de relaparotomia.
Fallecieron 10 /39 pacientes.

Discusion:

Los datos son concordantes con otros estudios realizados. Se requieren estudios
analiticos para establecer el papel de los factores predictores par relaparotomia.
Palabras clave: Relaparotomia, reintervencion quirdrgica, factores asociados.

Abstract
Backround
Abdominal surgery may require reoperation up to 15% of cases according to the
literature. Patients who require abdominal relaparotomy for any reason, increase
the risk of further complications. It was intended to know which factors are
associated with increased morbidity in the abdominal reoperation.
Methodology:
A cross-sectional study was performed including all patients seen at the
Fundacién Clinica EI Bosque over a period of three consecutive years. The
analysis was descriptive.
Results:
A total of 39 patients were included. The average age was 51.3 years, male
gender was most common (64.20%). The initial cause of most common surgery
was appendicitis with 8 cases. 82.5 % had benign pathology, the TAC was the
image that was used to determine the need for relaparotomy ( 41.02%), 80 % had
anastomotic leak, peritonitis 12.82%, 28.20% intraabdominal the collection as a
cause of relaparotomy . They died 10/39 patients.
Discussion
The data are smilar with other studies. Analytical studies are needed to establish
the role of associated factors to predict relaparotomy
Keywords: relaparotomy, reoperation, associated factors.



Introduccion

La cirugia abdominal ocupa gran
porcentaje de las intervenciones
realizadas, sin embargo se sabe que entre
el 10 y 15% requieren intervencion por
diferentes complicaciones(1); la decision
de cuando reintervenir a un paciente lleva
grandes responsabilidades y dificultades.
Se ha demostrado que la reintervencion
oportuna  disminuye la tasa de
complicaciones y de comorbilidades, sin
embargo aumenta el riesgo estimado de
mortalidad; esta valoracién y toma de
decision se basa en un gran porcentaje en
hallazgos clinicos reportandose en un 14
% la relaparotomia en blanco es decir que
no justificaban su reintervencion con el
gran agravante como Se menciond
anteriormente que esto aumenta el riesgo
de morbilidad(2). Se han realizado pocos
estudios clinicos en su mayoria
retrospectivos para determinar el valor de
pardmetros  fisioldgicos, paraclinicos,
imagenoldgicos 'y la presencia de
antecedentes como caracteristicas
asociadas a la necesidad de relaparotomia
a demanda con diversos resultados. (3,4)
Sin embargo, una reintervencion puede
ser la Unica esperanza de sobrevida en un
52% de los pacientes, siendo preferible
someter el paciente a una relaparotomia
sin importar el hallazgo positivo o
negativo; que continuar el curso hacia una
complicaciéon secundaria al proceso
séptico o falla organica que pude
desencadenarse por el no manejo
oportuno de un evento catastrofico que
requeria  tratamiento quirdrgico a
tiempo.(5)

Conocer los factores asociados a la
necesidad de relaparotomia permite
adelantarse al curso clinico del paciente
que va a ser llevado a algun tipo de
cirugia abdominal, con el fin de evitar la
morbimortalidad que conlleva una
segunda reintervencion(1)

Segun la literatura, como lo dijo Jerry y
colaboradores en su estudio publicado en
2011, la presencia de infeccion de
heridas, insuficiencia circulatoria y uso de
esteroides se relacionan con la necesidad
de relaparotomia, mientras que el género,
la edad, el érgano operado, la presencia
de patologia maligna, presencia de
comorbilidades como HTA, Diabetes,
enfermedad cardiaca o sobrepeso (IMC
>30) no se relacionan con relaparotomia.
Por tanto se pretendio evaluar qué
sintomas y signos estan presentes en los
pacientes que requieren reintervencion en
cirugia abdominal en la Fundacion Salud
Bosque, en el periodo comprendido entre
Enero de 2013 y Diciembre de 2015.

Metodologia

Se realizd un estudio transversal
incluyendo  los  pacientes  adultos
reintervenidos de cirugia abdominal en la
Fundacion Salud Bosque entre enero
2013 y diciembre 2015. Se tomo la
informacion de registros clinicos. Se
excluyeron pacientes con relaparotomia
planeada o pacientes manejados con
abdomen abierto. Los signos y sintomas
evaluados  fueron presencia  de
taquicardia, gasto urinario disminuido,
dolor abdominal, distension fiebre y /o
emesis. Adicionalmente se evaluaron
caracteristicas sociodemogréficas,
presencia de comorbilidades, 6rgano
intervenido en la primera cirugia, tipo de
patologia (benigna o maligna),
requerimiento de UCI y muerte.

El presente estudio fue aprobado por el
comité de ética e investigacion de la
institucién previo a la recoleccion de los
datos. El analisis fue de tipo descriptivo y
posteriormente se realizaron asociaciones
esporadicas para evaluar la relacion con
las caracteristicas asociadas.



Resultados

Durante el periodo comprendido entre
2013 y 2015 (tres afos consecutivos) se
realizaron 3.544 cirugias abdominales por
diferentes causas en la institucion. 39
pacientes son elegibles para el presente
estudio

La poblacion en estudio tuvo una edad
promedio de 53.1 + 21.6, con una edad
minima de 15 y edad maxima de 87 afios.
La distribucion por género fue 35.89 %
género femenino, 64.10 % género
masculino. (Ver tabla 4). En este estudio
el género masculino se presenta con una
frecuencia mayor, siendo significativa.

La causa mas comdn entre los
diagnosticos iniciales (de ingreso) del
paciente fue apendicitis (con 8 casos),
seguido de colelitiasis colecistitis con 4
casos.

Se presentaron otras patologias como

obstruccion intestinal, isquemia
mesentérica y cancer de color con 4
casos cada uno. Ver figura 1.

Entre las caracteristicas clinicas se

encuentra la urgencia como prioridad
mayor con 64.1% de los casos; del total
de casos, el 82.05% tuvieron patologia
benigna, el 6rgano operado mas comun
fue el colon con 33.33% (n=13) seguido
de apéndice con 20.51% (n=8) de los
casos.

No requirieron anastomosis intestinal en
61.53% de los casos, tan solo el 28.2%
requirié UCI en el postoperatorio.

Figural. Distribucion de casos segun
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Cinco pacientes (11.82%)
transfusion, siete (17.9%)
asistencia con vasopresor,
(12.8%) ventilacion mecénica.
Para tomar la decision de llevar un
paciente a reintervencion, el diagnostico
en la mayoria de los casos 51.28%, se
realiz6 basado en la clinica. En el 49%
restante el estudio que méas se usO para
determinar la necesidad de reintervencion
fue la TAC con 41.02% y la ecografia
solo se us6 en 7.69%. Para tomar la
decision de llevar un paciente a
reintervencion, el diagnostico se realizd
basado en la clinica en la mayoria de los
casos (51.28%), En el 49% restante usé
imagenes, el estudio que mas se uso para
determinar la necesidad de reintervencion
fue la TAC con 41.02% y la ecografia
solo se us6 en 7.69%.

En cuanto a la reintervencion, el
procedimiento que mas se realizo fue
reseccion intestinal, a 10 pacientes
(25.64%; en los hallazgos 10 pacientes
(25.64%) tenian peritonitis, de las cuales
50% eran fecal y 50% purulenta, a 11

pacientes (28.20%) se les encontrd
coleccion. Como complicaciones, diez
pacientes  presentaron  evisceracion
(25.64%),

A 15 pacientes se les realiz6 anastomosis
intestinal en la primer intervencion, de los
cuales 5 fueron de intestino delgado y 10
de intestino grueso, de los 5 de intestino
delgado 3 presentaron fuga (60%) y de
los 10 de intestino grueso, 6 presentaron
fuga (60%).
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10 pacientes (25.64%) fallecieron en el
postoperatorio. Un paciente fue remitido
a otra institucion.

En el 38.46% de los casos el diagnostico
para reintervencion se realizé entre el dia
4 a 7 de la primer cirugia, siendo el mas
frecuente.

La falla multiorganica se presenté en el
15.38% de los pacientes reintervenidos, la
necesidad de UCI durante la evolucion
del postoperatorio fue del 25.64% de los
casos, Requiriendo ventilacién mecanica
y soporte vasopresor el 23.07%.

Cinco pacientes presentaron infeccién
asociada (neumonia e infeccion urinaria).
La infeccion de sitio operatorio se
presentd en 6 casos (15.38%), siendo la
ISO de drgano espacio la mas comdn con
3 casos, seguido de 1SO superficial

Al cruzar los diferentes factores en los
pacientes que fueron llevados a
reintervencién, se encontrd que el signo
clinico que mas se altera es la Frecuencia
Cardiaca, en el 56.41% de los pacientes;
y tan solo el 28.2% tenian gasto urinario
disminuido.

Al encontrar un paciente con taquicardia
y gasto urinario disminuido se encontrd
un aumento en la asociacion como factor
de riesgo alterado pero sin significancia
con respecto a los otros parametros.

La presencia de fiebre se asocié en el
30.76% de los casos, dolor en el 51.28%,
distension y emesis en el 25.64% como
sintomas asociados.
Al encontrar un paciente con fiebre y
distensién se ve mayor asociacion pero
tampoco se encuentra una diferencia
significativa. La presencia de fiebre y
emesis también aumenta la asociacion
como factores predictores pero al igual
que la anterior no tiene un resultado
significativo, como tampoco lo es dolor
asociado a emesis. La asociacion en un
mismo paciente de dolor y distension en
el postoperatorio si representa una
frecuencia mayor, siendo significativa.

Entre los pacientes que presentaron fuga
de anastomosis (n=13), presentaron
taquicardia 9/13 (69.2%), gasto urinario
disminuido 5/13 (38.40%), fiebre 4/13
(30.7%), dolor abdominal 7/13 (53.8 %),
emesis 4/13 (30.7%) y distension
abdominal 2/13 (15.3%).

Entre los pacientes que fallecieron
(n=11) presentaron taquicardia 7/11
(63.3%), gasto urinario disminuido 6/11
(54.4%), fiebre 1/11 (9.0%), dolor
abdominal 5/11 (45.5%), emesis 3/11
(27.2%) y distension abdominal 4/11
(36.6 %).

Entre los pacientes a quienes se les
realizd anastomosis de intestino delgado
(n=5) presentaron taquicardia 4/5 (80%),
gasto urinario disminuido 3/5 (60%),
fiebre 2/5 (40%), dolor abdominal 1/5
(20%), emesis 3/5 (60%) y ninguno
presentd distension abdominal.

Entre los pacientes a quienes se les
realiz6 anastomosis de intestino grueso
(n=10) presentaron taquicardia 6/10
(60%), gasto urinario disminuido 3/10
(30%), fiebre 4/10 (40%), dolor
abdominal 5710 (50%), emesis1/10
(10%) vy distensién abdominal 3/10
(30%).

Al hacer la asociacion entre los que se les
realiz6 anastomosis de intestino delgado
vs a los que se les realiz6 anastomosis de
intestino  grueso, no se encontro
asociacion en la presencia de taquicardia,
ni gasto urinario disminuido.

Al relacionar el tipo de atencion (urgencia
vs programada) en los pacientes con
anastomosis no se encontr0 asociacion
entre estas dos.

Discusion

Actualmente la decision de reintervenir al
paciente se toma de acuerdo a la
evolucion  clinica postquirurgica,
teniendo en cuenta los hallazgos clinicos,
paraclinicos y en ocasiones
imagenologicos durante el postoperatorio.



La decision de la relaparotomia conlleva
unos riesgos mas altos en cuanto a la
morbilidad, y se ha reportado en la
literatura que hasta un 9% de las mismas
no presentan hallazgos que expliquen la
necesidad del procedimiento (laparotomia
en blanco). Hasta la fecha no existe en
literatura una escala unificada que pueda
determinar los factores asociados a la
necesidad de intervencion, mas que
algunos  estudios  que  describen
caracteristicas aisladas para establecer un
riesgo.

En un estudio publicado en el afio 2011
por Jerry y colaboradores, se encontrd
que el género, la edad, el organo
intervenido o el tiempo quirdrgico no se
presentan como factores asociados a la
relaparotomia, a diferencia del presente
estudio en el cual el género establecié una
diferencia, presentando un mayor riesgo
el género masculino.

En otro estudio publicado en el 2011(3),
se evalud el riesgo de dehiscencia de
herida abdominal encontrando que solo la
presencia de infeccibn se asocia
significativamente con la misma. En ese
estudio se evaluaron caracteristicas como
el IMC, tiempo quirdrgico mayor a 2.5
horas, la presencia de una 0 mas
complicaciones durante el procedimiento
pero ninguna mostro asociacién. Llama la
atencion que tanto en el presente estudio
como en otros estudios no se asocie la
falla multiorgénica, la presencia de otras
comorbilidades o la presencia de
peritonitis durante la intervencion inicial
con el riesgo de relaparotomia.

Se establecidé que la intervencion inicial
gue se asocia mas comdnmente con la
necesidad de relaparotomia es la
apendicetomia, por encima del cancer de
colon; esto sucede posiblemente porque
mas de la mitad de los casos operados
obtuvieron algun tipo de patologia
benigna lo cual no permitié tener los
datos suficientes de patologia maligna

para demostrar una asociacion
significativa.

Por otro lado, se encontr una mortalidad
de 20%, lo cual estd de acuerdo con lo
descrito en literatura. ES necesario
determinar cudles de estos casos son
directamente  relacionados con la
reintervencién y cuales ocurren por otras
causas. Sigue siendo un reto para el
cirujano disminuir los indices de
morbimortalidad que cualquier
reintervencion abdominal supone, al
conocer que factores son modificables
cuando se toma la decision de llevar a un
segundo procedimiento a un paciente,
segun sus hallazgos clinicos. Tanto en el
presente estudio como en literatura se ha
descrito que la mayoria de pacientes que
se reintervienen, ocurren entre el 4 al 7
dia, por lo cual es necesario la sospecha
clinica y la vigilancia en esto periodo de
tiempo en un  paciente con cirugia
abdominal.

Este estudio se presenta como punto de
partida para realizar nuevos estudios méas
extensos, con muestras poblacionales mas
amplia para determinar el verdadero papel
de los factores asociados a la necesidad
de relaparotomia. No obstante, el hallazgo
de distension  abdominal en el
postoperatorio, asociado a dolor debe
alertar a los clinicos para detectar
oportunamente  la  necesidad  de
reintervencién y no incurrir en gastos
innecesarios adicionales como la toma de
paraclinicos.

Conclusiones

- La necesidad de reintervencion en
cirugia abdominal se asocié con el género
masculino.

- Otros factores como fiebre, dolor,
taquicardia, gasto urinario disminuido no
se asociaron. Aun asi, muestran una
tendencia a un mayor riesgo de
reintervencion.



- Se requieren estudios mas amplios
para determinar el verdadero papel de los
factores que evitan una relaparotomia
innecesaria.

- La apendicitis se encuentra como
la primera causa de intervencion inicial
por encima de patologia maligna como el
cancer de colon.

- La presencia de peritonitis en la
cirugia inicial, anastomosis intestinal, o
falla multiorganica no condiciona la
relaparotomia como factores asociados..
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