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RESUMEN 
Fundamentación: La relaparotomía es la operación quirúrgica que implica la 

reapertura de la cavidad abdominal (reintervención) en el transcurso del 

postoperatorio inmediato, mediato y hasta un período no mayor de 60 días de la 

primera intervención. 

 

Objetivo: Describir las ccaracterísticas de los pacientes relaparotomizados en el 

Servicio de Cirugía General en el período de 2015 a 2017. 

 

Diseño metodológico: Se realizó un estudio observacional descriptivo, 

longitudinal y retrospectivo sobre los pacientes relaparotomizados en el servicio de 

Cirugía General del Hospital General Universitario "Dr. Gustavo Aldereguía Lima" 

de Cienfuegos que abarcó el período comprendido entre enero del 2015 a 

diciembre del 2017. Para el estudio se tomó como universo 6 740 pacientes 

laparotomizados en el período de estudio, la muestra quedó constituida por 180 

pacientes. Los datos fueron obtenidos de las historias clínicas individuales y los 

informes operatorios, se aplicó un formulario donde se recogieron los datos 

necesarios para el cumplimiento de los objetivos propuestos; se procesaron por el 

paquete estadístico SPSS 21.0, los resultados se expresaron mediante tablas de 

números y porcientos. 

 

Resultados fundamentales: se obtuvo un índice de relaparotomías del 2,7 %, 

con predominio de las reintervenciones en aquellos pacientes que fueron 

operados previamente de urgencia; las peritonitis y las evisceraciones 

postoperatorias fueron las causas principales de relaparotomía. 

 

Conclusiones: En el periodo estudiado predominó la relaparotomía a demanda 

observándose, que a medida que aumenta el número de reintervenciones se eleva 

la mortalidad; la disfunción múltiple de órganos fue la principal causa de los 

fallecimientos. 
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INTRODUCCIÓN 

Actualmente la cirugía se ha perfeccionado con el desarrollo de modernas 

técnicas anestésicas, métodos de antisepsia, antimicrobianos cada vez más 

potentes, salas de cuidados intensivos bien equipadas y con la introducción de 

avances tecnológicos; sin embargo, todavía en los pacientes operados surgen 

complicaciones que requieren una reintervención temprana, situaciones que 

deciden sobre la vida de estos afectados y alteran de manera significativa la 

mortalidad por procedimientos quirúrgicos. (1, 2)
 

La relaparotomía es la operación quirúrgica que implica la reapertura de la cavidad 

abdominal (reintervención) en el transcurso del postoperatorio inmediato, mediato 

y hasta un período no mayor de 60 días de la primera intervención, porque se 

sospeche de una complicación quirúrgica o porque se programe por necesidad del 

paciente. (3-6)
 

La incidencia de la reintervención quirúrgica es variada, algunos trabajos 

internacionales y nacionales mantienen como en las primeras publicaciones el 

rango de 0,5-15 % y en Latinoamérica se menciona un rango de 2 a 7 %.(2)
 

En el continente latinoamericano las indicaciones para la reintervención son 

colección intraabdominal y evisceración, (7) mientras que en otras series no se 

reporta predominancia significativa en cuanto al sexo. (8)
 

En Cuba se han registrado tasas de reintervenciones abdominales entre 1,3 % y 

2,6 % en áreas de Cirugía General, de 10,6 % en áreas de terapias intermedias de 

cirugía y hasta de 17 % en Unidades de Cuidado Intensivos, además se reportan 

50 % de mortalidad en el caso de una segunda reintervención y del 70 % en una 

tercera reintervención. (2, 9) En algunos estudios, los diagnósticos de las 

reintervenciones que se reflejan con más frecuencia son la evisceración y 

peritonitis residual, (1) y en otros los órganos más afectados en la intervención 

inicial son los del sistema gastrointestinal. (10) Cuando la relaparotomía se hace en 

los primeros 5 días consecutivos a la laparotomía inicial la mortalidad aumenta. (10- 

12) 



Las relaparotomías ocupan un escaño significativo en la morbilidad y la mortalidad 

de los pacientes en las Unidades de Cuidados Intensivos, pero aún existen las 

interrogantes por parte de cirujanos e intensivistas sobre cuándo relaparotomizar y 

qué tipo de estrategia quirúrgica emplear, que aporte más beneficios para el 

paciente y mayor reducción de costos. 

 

Problema científico: 

 
¿Cuáles son las características de los pacientes relaparotomizados en el Servicio 

de Cirugía General del Hospital General Universitario "Dr. Gustavo Aldereguía 

Lima de Cienfuegos en el período de 2015 a 2017? 

 

Justificación del problema científico 

 
Es de interés nacional disminuir las reintervenciones quirúrgicas, debido a que 

estos presentan un alto costo social, laboral y económico. A pesar de su gran 

importancia en el sector salud, no se cuenta con información específica ni actual 

sobre la magnitud de este problema en este medio. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

OBJETIVOS 

Objetivo general 



 Describir las características de los pacientes relaparotomizados en el Servicio 

de Cirugía General en el período de 2015 a 2017. 

 

 
Objetivos específicos 

1. Caracterizar clínica y epidemiológicamente a los pacientes relaparotomizados. 

2. Describir las causas, hallazgos y estado presentado por los pacientes durante 

la primera laparotomía. 

3. Describir los principales elementos durante la relaparotomía de los pacientes 

estudiados. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

MATERIAL Y MÉTODO 

Tipo de estudio: observacional descriptivo, longitudinal y retrospectivo. 



Escenario: Servicio de Cirugía General del Hospital General Universitario 

“Gustavo Aldereguía Lima” de Cienfuegos. 

Período de estudio: Desde el 1ro de enero de 2015 hasta el 31 de diciembre de 

2017. 

Universo: Los 180 paciente ingresados por el servicio que necesitaron ser 

relaparotomizados en el escenario y período de estudio, cuyas Historias Clínicas 

fueron accesibles y contaban con todos los datos necesarios para este estudio. 

 
Variables del estudio: 

Relacionadas con el paciente: 

 Edad 

 Sexo 

Relacionadas con la cirugía: 

 Causa de la primera laparotomía 

 Tipo de intervención quirúrgica inicial 

 Hallazgo operatorio en la reintervención 

 Estrategia quirúrgica empleada 

 Número de reintervenciones 

 Tiempo transcurrido desde cirugía inicial a la reintervención 

 Criterios de reintervención 

 Complicaciones postoperatorias después de la relaparotomía 

 Estado al egreso 

 Causa de muerte 

 
 
 
 
 
 

 
Operacionalización de las variables: 

 

Variable Tipo de 



 variable Escala Descripción Indicador 

Edad Cuantitativa 

discreta 

20 y menos años 

21 – 30 años 

31 – 40 años 

41 – 50 años 

51 – 60 años 

Más de 60 años 

Según 

grupos de 

edades 

Frecuencia 

relativa 

Sexo Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Masculino 

Femenino 

Según sexo 

biológico 

Frecuencia 

relativa 

Causa de la 

primera 

laparotomía 

Cualitativa 

nominal 

politómica 

Sistema gastrointestinal 

inferior 

 Colon y recto 

 Intestino delgado 

 Apéndice 

Sistema gastrointestinal 

superior 

 Estómago 

 Duodeno 

Sistema 

hepatobiliopancreático 

 Vesícula biliar 

 Hígado 

 Páncreas 

Sistema vascular 

Ginecológico 

Otros 

Según 

localización 

de la cirugía. 

Frecuencia 

relativa 

Tipo de 

intervención 

quirúrgica inicial 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Urgente 

Electiva 

Según 

momento en 

que se 

Frecuencia 

relativa 



   realiza la 

cirugía 

 

Hallazgo 

operatorio en la 

reintervención 

Cualitativa 

nominal 

politómica 

Peritonitis localizada 

Peritonitis generalizada 

Oclusión intestinal 

Hemoperitoneo 

Evisceraciones 

postoperatorias 

Dislocación de sonda de 

yeyunostomía 

Dislocación de sonda de 

Cecostomía 

Dehiscencia de suturas 

biliodigestivas 

Dehiscencia de suturas 

intestinales 

Dehiscencia del muñón 

cístico 

Dehiscencia del muñón 

apendicular 

Lesión accidental de vías 

biliares 

Colecistopancreatitis 

Sin hallazgos 

Según 

hallazgos 

operatorios 

durante la 

reintervenció 

n 

Frecuencia 

relativa 

Estrategia 

quirúrgica 

empleada 

Cualitativa 

nominal 

politómica 

Relaparotomía programada 

Relaparotomía a demanda 

Abdomen abierto 

Según tipo 

de 

relaparotomí 

a realizada 

Frecuencia 

relativa 

Número de 

reintervenciones 

Cuantitativa 

discreta 

Una 

Dos 

Tres o más 

Según 

cantidad de 

reintervencio 

Frecuencia 

relativa 



   nes 

realizadas 

 

Tiempo 

transcurrido 

desde cirugía 

inicial a la 

reintervención 

Cuantitativa 

discreta 

0 – 3 días 

4 – 6 días 

7 – 10 días 

11 y más días 

Según 

número  de 

días entre 

cirugía inicial 

y 

relaparotomí 

a 

Frecuencia 

relativa 

Criterios de 

reintervención 

Cualitativa 

nominal 

politómica 

Clínicos 

Clínicos – humorales 

Clínicos – imagenológicos 

Clínicos – humorales – 

imagenológicos 

Según 

criterios para 

reintervenir 

Frecuencia 

relativa 

Complicaciones 

postoperatorias 

después de la 

relaparotomía 

Cualitativa 

nominal 

politómica 

Sistémicas 

 Shock séptico 

 Respiratorias 

 Renales 

 Shock hipovolémico 

 Disfunción múltiple 

Según 

complicacion 

es 

postoperatori 

as 

Frecuencia 

relativa 

  de órganos 

 Cardiovasculares 

 Sin complicaciones 

  

  Locales   

   Infección de la   

  herida quirúrgica 

 Fístula 

  

  enterocutanea 

 Fístula biliar 

 Otras 

  



   Sin complicaciones   

Estado al egreso Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Vivo 

Fallecido 

Según el 

estado al 

egreso 

Frecuencia 

relativa 

Causa de 

muerte 

Cualitativa 

nominal 

politómica 

Fallo múltiple de órganos 

Shock séptico 

Bronconeumonía 

bacteriana 

Hipovolemia 

Cardiovascular 

Según causa 

de muerte 

Frecuencia 

relativa 

 
 

Descripción de los métodos y técnicas utilizadas 
 

 Análisis de documentos: se revisó la historia clínica (HC) anterior del 

paciente, así como la actual para obtener los datos de interés del 

estudio, así como todos los informes operatorios. 

 Formulario aplicado: se aplicó a cada paciente que se reintervino 

estando en la institución o que precisó ingreso por esta causa. (Ver 

Anexo 1) 

Procedimiento 
 

Para llevar a cabo el estudio el investigador tomó en cada entrega de guardia del 

servicio el reporte de los pacientes que se reintervenían, así como revisó 

cuidadosamente todos los informes operatorios del centro en los que se reflejaba 

una reintervención, para posteriormente recopilar los datos de las historias clínicas 

del ingreso anterior y del vigente de cada paciente para dar cumplimiento a los 

objetivos propuestos. 

Se precisó cada uno de los datos de importancia y se plasmaron en documento 

escrito para poder llevarlos posteriormente a las categorías establecidas por el 

investigador y por último arrojarlos en la base de datos. 

Procesamiento y análisis estadístico 



Para el tratamiento y análisis de los datos se utilizó el paquete estadístico de 

Ciencias Sociales SPSS 21.0 (Statistical Package of Social Sciencies), y se 

expresaron los resultados con números y porcientos en tablas. 

Se utilizó el siguiente estadígrafo: 
 

 Porcentaje: se utilizó como medida de resumen para variables procesadas 

en la investigación. 

Consideraciones éticas 
 

Los datos recopilados de la historia clínica de cada paciente y del formulario 

aplicado solo fueron utilizados con fines investigativos, sin revelarse la identidad 

personal de cada participante, su manejo fue solo institucional y científico. 

A todos los pacientes incluidos o sus familiares, se les solicitó su consentimiento 

escrito, para la realización del estudio (Ver Anexo 2). Todos los enfermos 

recibieron un tratamiento médico uniforme basado en el protocolo terapéutico. 

Control semántico 

Laparotomía: proceder quirúrgico en el que se realiza apertura de la cavidad 

peritoneal. 

Relaparotomía: operación quirúrgica que implica la reapertura de la cavidad 

abdominal en el transcurso del posoperatorio inmediato, mediato y hasta un 

período no mayor de 60 días de la primera intervención, porque se sospeche de 

una complicación quirúrgica o porque se programe por necesidad del paciente. 

Relaparotomía programada (RP): intervención que se planifica desde el 

momento de la primera intervención quirúrgica, cuando el cirujano ha encontrado 

en el acto quirúrgico sepsis intrabdominal severa, y habitualmente se realiza en el 

período de 24 a 48 horas después del acto quirúrgico inicial. 

Relaparotomía a demanda (RA): intervención quirúrgica que se indica por 

decisión clínica, cuando la evolución del paciente no ha sido satisfactoria después 

de una primera cirugía. 

Abdomen abierto (AA): el cirujano deja "abierta" la cavidad abdominal cuando ha 

encontrado en el acto quirúrgico sepsis intrabdominal severa o cuando la 



evolución del paciente no ha sido satisfactoria después de una primera cirugía, 

con el objetivo de un fácil acceso a la misma posteriormente. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
RESULTADOS 

Tabla 1. Índice de pacientes relaparotomizados según tipo de intervención inicial. 

Hospital General Universitario “Gustavo Aldereguía Lima”. Cienfuegos, 2015- 

2017. 

Tipo de intervención Laparotomías Relaparotomías 



  No. Índice % 

Urgente 3 768 143 3,8 55,9 

Electiva 2 972 37 1,2 44,1 

General 6 740 180 2,7 100 

Fuente: Historias clínicas individuales. Informes operatorios. 

 
Se identificaron un total de 6 740 laparotomías realizadas por el servicio de 

Cirugía General, ejecutadas 3 768 de manera urgente y 2 972 de forma electiva. 

En el estudio, hubo necesidad de relaparotomizar a 180 pacientes, a los cuales se 

les realizó un total de 326 relaparotomías, ya que a algunos fue necesario 

reintervenir en más de una ocasión; para un índice general de pacientes 

relaparotomizados de 2,7 %. Entre las operaciones electivas fueron 

relaparotomizados 37 pacientes, para un índice de 1,2 %, lo que representó el 

44,1 % del total, mientras que en las operaciones urgentes necesitaron 

relaparotomía 143 pacientes, para un índice de 3,8 %; lo que representó el 55,9 % 

(Tabla 1). 



Tabla 2. Distribución de los pacientes relaparotomizados según edad y sexo. 

Hospital General Universitario “Gustavo Aldereguía Lima”. Cienfuegos, 2015- 

2017. 

 
Edad 

Sexo 
Total 

Masculino Femenino 

No. % No. % No. % 

20 y menos años 0 0 1 0,6 1 0,6 

21 – 30 años 8 4,4 2 1,1 10 5,6 

31 – 40 años 11 6,1 12 6,7 23 13 

41 – 50 años 17 9,4 14 7,8 31 17 

51 – 60 años 21 12 8 4,4 29 16 

Más de 60 años 45 25 41 23 86 48 

Total 102 57 78 43 180 100 

Fuente: Historias clínicas individuales. Informes operatorios. n=180 

 
De los 180 casos reintervenidos, el autor encontró que 102 pacientes fueron 

hombres y 78 mujeres (57% y 43 % respectivamente). 

 

Con relación a los pacientes relaparotomizados según edad y sexo (Tabla 2), 

predominó el grupo de más de 60 años con 86 (48 %) enfermos, siguiéndole en 

orden de frecuencia los grupos etáreos de 41-50 años y 51-60 años con 31 (17 %) 

y 29 (16 %) enfermos, respectivamente. Es significativo que en los mayores de 60 

se efectuaron el mayor número de reintervenciones, es decir, más de la tercera 

parte del total, como resultado de un incremento progresivo del número de 

gerontes operados, quienes tienen mayor riesgo de complicaciones y mortalidad. 

En los de menos de 20 años se practicó el menor número de reintervenciones, con 

1 para 0,6 %. 



Tabla 3. Causas de la primera laparotomía según tipo de intervención inicial. 

Hospital General Universitario “Gustavo Aldereguía Lima”. Cienfuegos, 2015- 

2017. 

Causa de la primera laparotomía 
Electiva Urgente Total 

No. % No. % No. % 

Sistema gastrointestinal inferior 11 6,1 78 43 89 49 

Colon y recto 7 3,9 26 14 33 18 

Intestino delgado 4 2,2 21 12 25 14 

Apéndice 0 0 31 17 31 17 

Sistema gastrointestinal superior 5 2,8 15 8,3 20 11 

Estómago 4 2,2 14 7,8 18 10 

Duodeno 1 0,6 1 0,6 2 1,1 

Sistema hepatobiliopancreático 19 11 34 19 53 29 

Vesícula biliar 14 7,8 12 6,7 26 14 

Hígado 1 0,6 8 4,4 9 5 

Páncreas 4 2,2 14 7,8 18 10 

Sistema vascular 0 0 4 2,2 4 2,2 

Ginecológico 1 0,6 6 3,3 7 3,9 

Otros* 1 0,6 6 3,3 7 3,9 

Total 37 21 143 79 180 100 

 
*Otros: hemoperitoneo postraumático (2 renales, 1 esplénico), 1 tumor 

retroperitoneal, 1 tumor suprarrenal derecho, 1 peritonitis primaria que se le realizó 

esplenectomía, 1 herida por arma blanca en abdomen que resultó laparotomía 

blanca, que luego se reintervino por oclusión intestinal mecánica. 

Fuente: historias clínicas individuales. Informes operatorios. n=180 

 
 

En cuanto al tipo de procedimiento inicial, se identificaron 89 operaciones sobre el 

tracto gastrointestinal inferior, que incluye colon y recto, intestino delgado y 

apéndice cecal, las operaciones sobre estos órganos fueron las que más 

necesitaron reintervenciones. Las realizadas sobre el sistema gastrointestinal 



superior fueron 20, predominando las realizadas sobre el estómago y de manera 

urgente (Tabla 3). 

 
Tabla 4. Hallazgos operatorios según número de reintervenciones. Hospital 

General Universitario “Gustavo Aldereguía Lima”. Cienfuegos, 2015-2017. 

 
Hallazgo operatorio inicial 

Número de reintervenciones 

Una Dos Tres Total 

No. % No. % No. % No. % 

Peritonitis localizada 24 13 8 4,4 1 0,6 33 18 

Peritonitis generalizada 20 11 7 3,9 23 13 50 28 

Oclusión intestinal 6 3,3 1 0,6 1 0,6 8 4,4 

Hemoperitoneo 5 2,8 4 2,2 4 2,2 13 7,2 

Evisceraciones postoperatorias 34 19 2 1,1 2 1,1 38 21 

Dislocación de sonda de yeyunostomía 1 0,6 0 0 0 0 1 0,6 

Dislocación de sonda de Cecostomía 0 0 0 0 1 0,6 1 0,6 

Dehiscencia de suturas biliodigestivas 2 1,1 0 0 3 1,7 5 2,8 

Dehiscencia de suturas intestinales 2 1,1 1 0,6 4 2,2 7 3,9 

Dehiscencia del muñón cístico 2 1,1 0 0 0 0 2 1,1 

Dehiscencia del muñón apendicular 1 0,6 0 0 0 0 1 0,6 

Lesión accidental de vías biliares 2 1,1 0 0 5 2,8 7 3,9 

Colecistopancreatitis 0 0 0 0 2 1,1 2 1,1 

Sin hallazgos 12 6,7 0 0 0 0 12 6,7 

Total 111 62 23 13 46 26 180 100 

Fuente: historias clínicas individuales. Informes operatorios. n=180 

 
En la tabla 4 se muestran que las peritonitis en forma general son las de mayor 

porcentaje con uno 46 % sumadas, seguidas de las evisceraciones 

postoperatorias (21 %). Predominaron los pacientes a los que solo se les realizó 

una sola reintervención (62 %). No se encontraron hallazgos en 12 pacientes. 



Tabla 5. Estrategia quirúrgica empleada según estado al egreso. Hospital General 

Universitario “Gustavo Aldereguía Lima”. Cienfuegos, 2015-2017. 

Estrategia quirúrgica 

empleada 

Estado al egreso 

Vivo Fallecido Total 

No % No % No % 

Relaparotomía programada 55 31 18 10 73 41 

Relaparotomía a demanda 78 43 22 12 100 56 

Abdomen abierto 3 1,7 4 2,2 7 3,9 

Total 136 76 44 24 180 100 

Fuente: historias clínicas individuales. Informes operatorios. n=180 

 
En la tabla 5, se muestra la estrategia quirúrgica empleada según el estado al 

egreso. La más empleada fue la relaparotomía a demanda con 100 

reintervenciones (56 %). El 41 % correspondió a la modalidad de relaparotomía 

programada. El abdomen abierto solo se utilizó en 7 pacientes. El número de 

fallecidos fue superior en la modalidad de relaparotomía a demanda. 

 
Tabla 6. Estado al egreso según edad. Hospital General Universitario “Gustavo 

Aldereguía Lima”. Cienfuegos, 2015-2017. 

Edad Estado al egreso Total 

Vivo Fallecidos 

No 

. 

% No. % No. % 

20 y menos años 1 0,6 0 0 1 0,6 

21 – 30 años 9 5 1 0,6 10 5,6 

31 – 40 años 21 12 2 1,1 23 13 

41 – 50 años 23 13 8 4,4 31 17 

51 – 60 años 23 13 6 3,3 29 16 

Más de 60 años 59 33 27 15 86 48 

Total 13 

6 

76 44 24 180 100 



Fuente: historias clínicas individuales. Informes operatorios. 

En la tabla 6 se refleja el estado al egreso según edad. Se observa que el mayor 

porcentaje de fallecidos estuvo en el grupo de edades de más de 60 años. 

 
Tabla 7. Número de reintervenciones según estado al egreso. Hospital General 

Universitario “Gustavo Aldereguía Lima”. Cienfuegos, 2015-2017. 

Número de 

reintervenciones 

Estado al egreso 

Vivo Fallecido Total 

No % No % No % 

Una 91 51 20 11 111 62 

Dos 19 11 4 2,2 23 13 

Tres o más 26 14 20 11 46 26 

Total 136 76 44 42 180 100 

Fuente: historias clínicas individuales. Informes operatorios. n=180 

 
La tabla 7 mostró que el mayor número de pacientes reintervenidos sobrevivió a 

las reintervenciones realizadas. De ellos un número elevado requirió una 

reintervención, reportándose para este grupo 20 fallecidos, este grupo junto a los 

que se reintervinieron tres o más veces fueron los que más fallecidos aportaron. 

 
Tabla 8. Tiempo transcurrido desde cirugía inicial a la reintervención según estado 

al egreso. Hospital General Universitario “Gustavo Aldereguía Lima”. Cienfuegos, 

2015-2017. 

Tiempo transcurrido 

desde cirugía inicial a 

la reintervención 

Estado al egreso 

Vivo Fallecido Total 

No % No % No % 

0 – 3 80 44 26 14 106 59 

4 – 6 20 11 8 4,4 28 16 

7 – 10 18 10 7 3,9 25 14 

11 y más 18 10 3 1,7 21 12 

Total 136 76 44 24 180 100 



Fuente: historias clínicas individuales. Informes operatorios. n=180 

 
La tabla 8 relaciona el tiempo que medió entre la intervención inicial y la primera 

reintervención con la mortalidad, la cual mostró que los pacientes comprendidos 

en el grupo que se reintervino en las primeras 72 horas aportó el mayor grupo de 

fallecidos. 

 
Tabla 9. Criterios de reintervención según resultados de las relaparotomías. 

Hospital General Universitario “Gustavo Aldereguía Lima”. Cienfuegos, 2015- 

2017. 

 
Criterios de reintervención 

Relaparotomías 

Positivas Negativas Total 

No % No % No % 

Clínicos 84 47 10 5,6 94 52 

Clínicos – humorales 6 3,3 0 0 6 3,3 

Clínicos – imagenológicos 12 6,7 1 0,6 13 7,2 

Clínicos – humorales – imagenológicos 64 36 1 0,6 65 36 

Disfunción múltiple de órganos 2 1,1 0 0 2 1,1 

Total 168 93 12 6,7 180 100 

Fuente: historias clínicas individuales. Informes operatorios. n=180 

 
Referente a los criterios diagnósticos, tal y como se muestra en la tabla 9, el que 

predominó fue el clínico, para un 52 %, el cual reportó más relaparotomías. Le 

siguió en orden de frecuencia el criterio clínico-humoral-imagenológico, el cual fue 

muy efectivo en cuanto a la decisión para reabrir el abdomen. 



Tabla 10. Complicaciones postoperatorias después de la relaparotomía según 

estrategia quirúrgica empleada. Hospital General Universitario “Gustavo 

Aldereguía Lima”. Cienfuegos, 2015-2017. 

Complicaciones postoperatorias después 

de la relaparotomía 

Estrategia quirúrgica empleada 

RP RD AA Total 

No. % No. % No. % No. % 

 
 
 
 
 

Sistémicas 

Shock séptico 3 1,7 8 4,4 4 2,2 15 8,3 

Respiratorias 10 5,6 12 6,7 2 1,1 24 13 

Renales 0 0 1 0,6 0 0 1 0,6 

Shock hipovolémico 3 1,7 4 2,2 0 0 7 3,9 

Disfunción múltiple de órganos 7 3,9 5 2,8 0 0 12 6,7 

Cardiovasculares 5 2,8 6 3,3 1 0,6 12 6,7 

Sin complicaciones 45 25 64 36 0 0 109 61 

Total 73 41 100 56 7 3,9 180 100 

 
 
 

Locales 

Infección de la herida quirúrgica 12 6,7 11 6,1 4 2,2 27 15 

Fístula enterocutánea 2 1,1 1 0,6 0 0 3 1,7 

Fístula biliar 0 0 2 1,1 0 0 2 1,1 

Otras 1 0,6 1 0,6 0 0 2 1,1 

Sin complicaciones 58 32 85 47 3 1,7 146 81 

Total 73 41 100 56 7 3,9 180 100 

Fuente: historias clínicas individuales. Informes operatorios. n=180 

 
Se presentaron complicaciones sistémicas en 71 relaparotomizados (39,4 %) y 

hubo complicaciones locales en 34 casos (18,8 %). Las complicaciones 

respiratorias fueron las más frecuentes, seguidas del shock séptico, la disfunción 

múltiple de órganos y las cardiovasculares. Dentro de las locales la infección de la 

herida quirúrgica fue la más frecuente (Tabla 10). 



Tabla 11. Distribución de los pacientes según causa de muerte. Hospital General 

Universitario “Gustavo Aldereguía Lima”. Cienfuegos, 2015-2017. 

Causa de muerte No. % 

Fallo múltiple de órganos 24 55 

Shock séptico 12 27 

Bronconeumonía bacteriana 4 9,1 

Hipovolemia 2 4,5 

Cardiovascular 2 4,5 

Total 44 100 

Fuente: historias clínicas individuales. n=44 

 
La tabla 11 muestra las causas de muerte más frecuentes en los pacientes 

reintervenidos. Se observó que la causa directa de muerte que predominó en 

estos fue el síndrome de disfunción orgánica múltiple, 24 de 44 pacientes, para el 

55 %, con importante significación estadística respecto del resto de los grupos. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

DISCUSIÓN 



La incidencia de las reintervenciones quirúrgicas del abdomen ocurren entre el 

0,5-15 % de todas las laparotomías que se realizan en un hospital, según estudios 

realizados en universidades de EUA y España, plantean que el término medio de 

las reintervenciones es aproximadamente del 2,5 % de las intervenciones iniciales. 

(23) El 90 % corresponde a cirugía de emergencia con un riesgo de reintervención 

de 6 veces en comparación de la electiva. (13)
 

En la bibliografía consultada no se encontraron muchas referencias al respecto, 

debido a que la mayoría de estas investigaciones se basan en el estudio de las 

reintervenciones según regiones corporales, órganos o sistemas, y en algunos se 

consideraron todas las localizaciones. (14) Tampoco se encontraron referencias en 

el Anuario Estadístico de Salud del 2016, editado en el país en el año 2017 (15); por 

tanto, si se considera la reintervención como un indicador de calidad, los 

resultados expuestos coinciden con un índice aceptable de reintervenciones. 

 

El  índice de reintervenciones abdominales  encontrado en el estudio fue superior 

a los reportados en las series de Pérez-Guerra et al. (16) con 2,31 % y Patel et al. 

(17) con 2,84 %. E inferior  a  los reportados  en  las  series  de  Gonzales et al. (18)
 

con 5,82 %, Sharma A et al. (19) con 4,2 %, aunque este último solo estudia las 

relaparotomías de urgencia. 

 

La cirugía abdominal de urgencia al ingreso del paciente obtuvo el mayor 

porcentaje de reintervenciones abdominales. Es  mayor  la  cifra  en  el  estudio  

de García et al. (20) con 83,3 % e inferior la cifra de 61,9 % obtenida por Pérez-

Guerra et al. (16)
 

Otros estudios también coinciden en cuanto a que las reintervenciones se 

practican con mayor frecuencia en aquellos pacientes que inicialmente fueron 

operados de forma urgente. Así, Rivero et al. (21) informa 79,6 % de operados 

inicialmente de forma urgente y el resto programada (20,4 %), resultados similares 

a los obtenidos en el estudio de Matos Tamayo et al. (14) Por otra parte, Villa et al. 

(22) notifica que 86,1 % de su serie correspondió a intervenciones urgentes previas, 

resultados similares obtenidos en el estudio. 



En esta serie predominó el sexo masculino en los pacientes reintervenidos, lo cual 

puede estar en relación con la mayor exposición de estos enfermos al trauma y a 

otras enfermedades responsables de las peritonitis secundarias, como la 

apendicitis y la enfermedad ulcero péptica complicada, situaciones prevalentes en 

los hombres. Estos resultados coinciden con otros autores. (19,23-26)
 

La identificación de los factores que influyen y dicen sobre el pronóstico y 

evolución de una condición patológica grave como la sepsis intrabdominal y que 

muestran el momento oportuno para una reintervención en los pacientes con 

cirugía abdominal previa, constituye un elemento importante que permite una 

mejor evolución clínica del paciente. Muchos y variados han sido los estudios que 

han abordado la determinación y evaluación de estos factores. La edad y sexo del 

paciente, el tipo de cirugía inicial, la presencia de signos de abdomen agudo 

quirúrgico, entre otras condiciones propias de la entidad constituyen factores que, 

naturalmente influyen sobre el pronóstico, pero se han descrito también relaciones 

de los elementos clínicos, humorales y radiológicos preoperatorios con la 

probabilidad de reintervención que tienen estos pacientes, en lo que representa 

una búsqueda de elementos que permitan al cirujano dirigir sus acciones 

terapéuticas. (24)
 

Torres et al. (27) respecto al género encontró una probabilidad de prevalencia de 

1,25 veces en el sexo masculino de presentar una reintervención, sin embargo 

este resultado no fue significativo. 

 

Estudios realizados en el Hospital General Docente “Abel Santamaría” de Pinar 

del Río por Sánchez Portela y colaboradores muestran que el mayor número de 

pacientes de reintervenidos eran del sexo masculino, con mayor frecuencia 

después de la séptima década de la vida (51,85 %); (26) sin embargo Ramos et al. 

(28) y Pérez-Guerra et al. (16) notifican que 71,9 % y 52,8% respectivamente de su 

casuística con reintervenciones abdominales correspondió a las féminas. 

 

El sexo no es un factor que influye en una reintervención quirúrgica, a diferencia 

de la edad, donde actualmente con el envejecimiento de población cubana y 



también a nivel mundial, cada día se presentan un mayor número enfermos que 

están dentro de la tercera edad y en los cuales se hace difícil realizar el 

diagnóstico temprano, por lo que cada día se enfrentan problemas más complejos 

en las operaciones electivas y de mayor gravedad en la urgencia. Todo lo cual 

coincide con lo encontrado en el trabajo. 

 

Muchos investigadores coinciden con el predominio de las reintervenciones en 

edades avanzadas, con mayor incidencia después de los 70 años. (14, 29, 30) Otros 

como Torres et al. (27) respecto a la edad encontraron una probabilidad de 

prevalencia de 1,53 veces en los mayores de 35 años de presentar una 

reintervención, sin embargo este resultado no fue significativo, mientras que Patel 

et al. (17) reporta una incidencia mayor en el grupo etario de 31 a 40 años. 

En ese mismo sentido, la preponderancia de las reintervenciones en pacientes con 

más de 60 años se ha relacionado con el mayor número de complicaciones, la 

presencia de enfermedades subyacentes y el incremento de la mortalidad. 

 

En la serie estudiada por Armero YL y colaboradores, en el Hospital Provincial 

Docente Clínico Quirúrgico “Saturnino Lora Torres” en Santiago de Cuba, Cuba; 

predominaron las relaparotomías sobre todo en pacientes con los diagnósticos en 

la cirugía inicial de apendicitis aguda, litiasis vesicular y oclusión intestinal. 

También un número de pacientes operados por neoplasia de colon necesitaron 

reintervención, algunos con urgencia. (1)
 

En el estudio de Matos Tamayo y colaboradores en el mismo hospital cubano, (14) 

encontraron que las principales causas de reintervención según el diagnóstico 

inicial, por orden de frecuencia fueron: apendicitis aguda (14,0 %), oclusión 

intestinal (12,2 %) y neumotórax (11,0 %), seguidos por litiasis vesicular y úlcera 

gastroduodenal complicada con 15 pacientes (8,7 %), respectivamente; 12 (7,0 %) 

con neoplasia de colon y 11 (6,4 %) con hemoperitoneo postraumático, todos por 

ruptura de víscera maciza. 



El estudio coincide con la mayoría de los trabajos realizados. En el estudio de 

Pérez-Guerra et al. (16) la indicación médica por la que  se  planteó  de  manera 

más frecuente la necesidad de reintervenir a los pacientes fue la colección 

intraabdominal y la evisceración con el 23,8 % en ambas causas, también las 

evisceraciones fueron la principal causa reflejada por Matos Tamayo et al. (14). 

La alta incidencia de evisceración está condicionada por factores de riesgos, tales 

como: edad, aumento de la presión intraabdominal, sepsis, urgencia de la 

operación, afecciones asociadas, desnutrición, anemia, hipoproteinemia, 

hipoavitaminosis, inmunodepresión, neoplasias, insuficiencias renal y hepática, 

entre otras, así como el material de suturas y la técnica quirúrgica empleada en el 

cierre de la pared abdominal, elementos fundamentales para su prevención. 

 

La dehiscencia de anastomosis se presentó como segunda causa de 

reintervenciones con el 19,04 % en el estudio de Pérez-Guerra et al. (16) lo cual 

contrasta con lo reportado por Niño et al.  (31)  y  Muñiz  et  al.  (32)  que  la  

presentan en primer lugar. Por su parte, la fuga anastomótica es una de las 

complicaciones mayores más importantes de la cirugía colorrectal, con una 

incidencia del 3-19 % y una mortalidad histórica del 6-22 %, la cual ha disminuido 

en los últimos años, encontrándose alrededor del 10 % en la actualidad. (33-38)
 

Otros autores como Uysal E et al. (25) reportan como la causa más frecuente de 

relaparotomías a las peritonitis con un 40 %, seguido de los abscesos 

intrabdominales con el 16,7 % de los pacientes, mientras que absceso 

intrabdominal fue el principal hallazgo reportado por Gonzales et al. (18) En el 

estudio de Pañella et al. (51) en pacientes de cirugía oncológica también se 

comportó de manera similar. 

 

En el estudio de Koirala R et al. (39) fueron reportados las hemorragias 

intrabdominales, los abscesos y las colecciones intrabdominales como las causas 

más frecuentes de relaparotomías en el 34,2 % de los casos y 29,6 % de los 

pacientes respectivamente. Además otros estudios reportan altas proporciones de 



hemorragias intrabdominales y dehiscencias de anastomosis secundarias a las 

cirugías del páncreas (40,41)
 

En un estudio venezolano realizado por Gutiérrez G et al. (42) el 28 % de los 

pacientes fueron reintervenidos, la evisceración fue la principal causa con el 35,7 

%, fuga de anastomosis con el 28,6 %, lesión inadvertida el 14,3 %, absceso 

intraabdominal con el 7,1 %, hemoperitoneo el 7,1 % y sin hallazgos en 

reintervención el 7,1 %. Este último similar al presente trabajo. 

 

La reintervención quirúrgica o relaparotomía tiene mala reputación, pues el 

cirujano piensa, en muchas ocasiones, que significa un fracaso de su trabajo, lo 

cual no es cierto. Implica decirle al paciente y a los familiares, que debe ir de 

nuevo al quirófano y esto es, sin dudas, muy desagradable y produce rechazo aún 

de forma no consciente. Comienzan entonces las "justificaciones": "vamos a 

cambiar el antibiótico", "vamos a dar un compás de espera" y otras, que en 

definitiva lo único que hacen es demorar cada vez más lo que debe hacerse. 

 

La relaparotomía programada permite revisar, en períodos de 24 a 48 horas, la 

cavidad abdominal, y previene complicaciones fatales; pero tiene como 

inconvenientes la posibilidad de una re-exploración innecesaria o el surgimiento de 

fístulas intestinales. 

 

El éxito del tratamiento estará dado por la revisión exhaustiva de la cavidad 

peritoneal, la evacuación de cualquier colección líquida y se debe además realizar 

un lavado peritoneal estandarizado. 

 

Con la relaparotomía a demanda, se corre el riesgo de actuar tarde, cuando varios 

sistemas están en fallo o a punto de hacerlo, por lo que el enfermo va al salón de 

operaciones en condiciones más desfavorables. Este tipo de relaparotomía exige 

un estrecho seguimiento clínico, humoral e imagenológico del paciente y muchas 

veces depende de los criterios personales de cirujanos e intensivistas. 

 

La relaparotomía a demanda es recomendada para pacientes con peritonitis 

severa por su capacidad para aerodinamizar los recursos de sanidad, reduce los 



costos médicos, y previene la necesidad de otras relaparotomías. (43-45)En el 

estudio de Gonzales et al. (18) fue la modalidad más utilizada con el 94,3 % de los 

casos, al igual que en la serie de Hasan et al. (43)
 

Un estudio conducido en un periodo de 30 meses en South Africa, analizó 

prospectivamente una comparación entre pacientes que requirieron relaparotomía 

programada contra los que requirieron relaparotomía a demanda. (47) Los  

pacientes seleccionados para relaparotomía programada tuvieron altos índices de 

admisión y significativos índices de peritonitis difusa en la laparotomía inicial. 

En el 2017 Van Ruler et al. (48) publica otro estudio similar pero en pacientes con 

peritonitis secundaria, la mortalidad fue de un 29 % en el grupo de relaparotomía a 

demanda versus un 36 % en la relaparotomía programada, por lo que este 

resultado en cuanto a la mortalidad no estuvo a favor de la relaparotomía 

programada. Este hallazgo se opone a la teoría extensamente aceptada de que 

los pacientes especialmente afectados se benefician con la relaparotomía 

programada. En el estudio no se comportó de esa manera. 

 

La técnica de abdomen abierto es la menos practicada y está indicada cuando se 

perpetúa la infección abdominal, hay pérdida de tejidos en la pared abdominal 

anterior y en los casos con pancreatitis aguda necrotizante. (22, 66) Es por ello que 

en el estudio se decidió en pocos casos, al igual que en el estudio de Concepción 

Quiñones et al. (58) Otros autores la sugieren como estrategia selectiva y más 

apropiada principalmente cuando se hace difícil un adecuado control de la sepsis 

intrabdominal, en las isquemias mesentéricas cuando se ha planeado una 

segunda mirada y en pacientes con tres o más factores de riesgo para realizar la 

relaparotomía. (49-52) Actualmente se aboga por la manejo del abdomen abierto con 

el uso de la presión negativa con aspiración, procedimiento que trae mejores 

resultados con respecto al uso de la Bolsa de Bogotá. (53-56)
 

Dejar el abdomen abierto puede prevenir o al menos reduce la hipertensión 

intrabdominal y el síndrome compartimental intrabdominal en pacientes con severa 

sepsis intrabdominal, pero esta requiere una sustancial fuente de recursos 



médicos y salas de cuidados intensivos con equipos médicos especializados y un 

formidable sistema de salud. 

 

Bruns et al. (57) estudiaron el resultado del manejo del abdomen abierto en 

pacientes con patologías no traumáticas y notaron que los pacientes más 

ancianos, no morían tanto en el hospital y si aumentaba la mortalidad en los 

primeros 6 meses del alta hospitalaria. Si esto refleja la edad solamente, las co- 

morbilidades o enfermedades subyacentes no están claras. De todos modos más 

del 70 % de todos los supervivientes requieren cuidados médicos continuos 

después del alta hospitalaria. 

 

Las reintervenciones quirúrgicas significan un aumento de la morbilidad, por 

cuanto se efectúan para resolver complicaciones posoperatorias y a su vez 

constituyen un factor de riesgo de mayor mortalidad si se considera que la vida del 

paciente se vio comprometida por la enfermedad inicial que causó la operación y a 

este riesgo vital se sobreañade el concerniente a la reintervención; por esa razón, 

al realizarse una nueva intervención, la calificación del cirujano que la efectúa es 

importante para aumentar la efectividad terapéutica de las operaciones. 

 

En el estudio de Pérez-Guerra et al. (16) los pacientes reintervenidos  que 

fallecieron representaron el 14,3 %, cifra  superior  al  11,11 %  reportado  por  

Sah et  al. (58)  y  que  contrasta  con  el  29,4 %  reportado  por Hutchins  et  al. (59) 

y con el 20% de García et al. (60).
 

En el estudio de Uysal et al. (25) no se encontraron diferencias significativas entre  

el sexo masculino y femenino respecto a la mortalidad. Sin embargo en el estudio 

de Scriba et al. (23) de las 15 muertes reportadas, 10 de ellas el 67 % fueron 

masculinos. 

Así mismo lo refleja Armero et al. (1) y concuerda con lo señalado en la mayoría de 

los informes sobre la existencia de una relación directa entre la mortalidad y el 

incremento de la edad. (1, 14, 20, 61-63) Con referencia a lo anterior, García Vega et al. 

(20)  encontraron que el grupo de mayores de 61 años fue el más significativo y 



Martín Bourricaudy et al. (61) mostraron que 71,0 % de su serie presentaban más 

de 50 años de edad. 

 

Por su parte Matos Tamayo et al. (14) reporta al igual que en la serie, que el mayor 

porcentaje de los decesos correspondió a los que tenían más de 60 años (34,9 %), 

en particular los mayores de 80 (50,0 %) y los comprendidos entre 61-70 (40,5 %), 

respectivamente, con resultado estadísticamente significativo para esta variable. 

 

La mayoría de las investigaciones coinciden en que al paciente complicado se le 

realizarán reintervenciones tantas veces como sea necesario, pero que a medida 

que aumenta su número, aumenta proporcionalmente la mortalidad. 

 

Las reintervenciones quirúrgicas se asocian con alta tasa de morbimortalidad, 

incrementándose con el número de reoperaciones, reportándose 50 % de 

mortalidad en la segunda reintervención y 70% en la tercera. (13) Después de 48 

horas de retraso en la primera relaparotomía, así como la realización de más de 

una reintervención, incrementa la mortalidad, donde se reporta un 70 % de estos 

casos por peritonitis secundaria. (10)
 

Con respecto al estado de los pacientes al egreso según el número de 

reintervenciones realizadas, Matos Tamayo et al. (14) reporta que el 70,9 % de su 

serie fueron operados nuevamente una sola vez, seguido de aquellos con 2 

reintervenciones (19,8 %), pero en los primeros se observó el menor porcentaje de 

fallecidos (16,4 %) y fue significativo que en aquellos reoperados en más de una 

ocasión dicha cifra se elevó, en particular los que tuvieron 3 o 5 reintervenciones 

(54,5 % y 50,0 %; respectivamente), a pesar de tener menor número de pacientes, 

resultado con alta significación estadística. 

Villa Valdés et al. (22) menciona que en los 22 pacientes de su serie que solo se 

reintervinieron en una ocasión, la mortalidad fue de 9,1 % y se elevó hasta 83,3 % 

en el grupo que sufrió tres o más reoperaciones, para una diferencia altamente 

significativa. Betancourt, (64) en su trabajo sobre relaparotomías en cuidados 

intensivos, halló que se reintervinieron en una sola ocasión el 61,9 % de sus 



pacientes, de los cuales falleció el 38,5 %. Los que fueron reintervenidos en dos 

ocasiones, no tuvieron mortalidad y en los que fue necesario reintervenir tres o 

más veces hubo una tasa de mortalidad específica de 100 %. 

 

Por su parte Scriba et al. (23) reportan en su estudio que la mayoría de sus 

pacientes requirieron solo 2 relaparotomías (65 %), mientras que dos pacientes 

requirieron un total de 6 relaparotomías. La tasa de mortalidad se incrementó 

significativamente cuando se necesitaron más de dos relaparotomías. Todos los 

pacientes que requirieron más de tres relaparotomías en esta serie al final 

supervivieron. Esto sugiere que la necesidad de varias relaparotomías no es visto 

como un factor predictor de supervivencia y significa que la decisión para futuras 

intervenciones en pacientes con sepsis intrabdominal compleja se deben tomar en 

cuenta otros factores a parte del número de procederes. (23)
 

El tiempo que transcurre desde la operación inicial hasta la reintervención es de 

gran importancia para el pronóstico, debido a que en los pacientes reintervenidos 

más precozmente se observan los más bajos índices de morbilidad y mortalidad. 

 

En el estudio de Armero et al. (1) y Valdés Jiménez et al., (65) notificaron el mayor 

porcentaje de reintervenciones antes del sexto día de realizada la operación 

inicial; en tanto, Betancourt Cervantes et al. (64) señalan que en 52,4 % de su serie 

se realizaron reintervenciones tempranas, en las primeras 72 horas, y solo 4 

pacientes (19,0 %) fueron reoperados a la semana o más. 

Villa Valdés et al. (22) informan que en los primeros 5 días se reintervino a 38,8 % 

de los pacientes de su estudio, mientras que la mayoría (55,5 %) fueron 

reoperados en la segunda semana; resultados que difieren de los registrados por 

García Vega et al. (29), quienes hallaron que el mayor porcentaje de 

reintervenciones correspondió a la primera semana (91,1 %) y el restante, a la 

segunda, con una mortalidad de 44,4 % para los últimos. 

 

El aumento del tiempo entre la intervención inicial y la primera reintervención, así 

como el número creciente de reintervenciones, incrementan la morbilidad y la 



mortalidad; esta última generalmente está asociada al choque séptico y al fallo 

múltiple de órganos. Mientras más precozmente se realice el diagnóstico de una 

complicación posoperatoria y más rápido se decida la reintervención, menores 

serán el número y la gravedad de las complicaciones y mayor será la posibilidad 

de sobrevida del paciente. (1) Sin embargo en la serie no se comportó de esta 

manera. 

 

Tanto el retraso en el diagnóstico como en la nueva operación constituyen factores 

importantes que repercuten directamente en el incremento de la mortalidad de los 

pacientes reintervenidos, puesto que las complicaciones postquirúrgicas provocan 

menos daños cuanto más rápido sean diagnosticadas y tratadas. (4)
 

El estado al egreso según el tiempo transcurrido desde la operación inicial hasta la 

reintervención mostró en la serie de Matos Tamayo et al. (14) que el mayor 

porcentaje de los egresados vivos correspondió a los operados entre 1 y 2 días, 

después de su intervención inicial (88,6 %), seguido por aquellos que fueron 

reintervenidos entre 9 y 10 días posteriores (80,0 %), mientras que el porcentaje 

más alto de los fallecidos se evidenció en los reoperados entre el tercer y cuarto 

días (34,1 %), seguidos por aquellos a los cuales la reintervención se le efectuó 10 

días después (33,3 %); aunque se debe destacar que a este grupo correspondió la 

mayoría de aquellos que requirieron más de una reintervención. No obstante, es 

evidente que el porcentaje de fallecidos se incrementa al aumentar el tiempo para 

tomar la decisión de ejecutar la reintervención. 

Por otro lado en el estudio de Pérez-Guerra et al. (16) el promedio de días de 

intervalo entre  la  primera  cirugía  y  la  reintervención  fue  de  8,  con  un 

máximo de 20 y un mínimo de un día; la mayoría de los pacientes fueron 

intervenidos antes de los 6 días.  En  el  estudio  de  Hutchins  et  al. (59)  se  

reporta un promedio de 6,94 días, mientras que en el de Koplin et al. (66) se 

realizaron las relaparotomías programadas después de las 48 horas. 

 

La demora en el tratamiento quirúrgico es un factor que repercute negativamente 

en la evolución y el pronóstico de los pacientes con peritonitis. Lo cual evidencia 



que la ventana de tiempo crítico entre el establecimiento del proceso y la 

reintervención en los pacientes vivos y fallecidos reafirma la necesidad de un 

monitoreo bien estructurado, a los operados que pueden tener una complicación 

posoperatoria después de alguna cirugía abdominal. Además, reconocer la 

demora en el diagnóstico de las enfermedades que determinan peritonitis 

secundaria, como causante de la elevada tasa de mortalidad y morbilidad en estos 

pacientes. Sin embargo en el estudio de Launey Y et al. (67) realizado en un 

hospital francés, la mortalidad no varió respecto al retraso de la reintervención. 

 

Hay que destacar que la naturaleza multifactorial de las infecciones abdominales 

quirúrgicas hacen particularmente difícil valorar la severidad del daño, que puede 

ir desde la respuesta inflamatoria localizada hasta la toma de los cuatro 

cuadrantes del abdomen, con exudación y edema de las asas y una respuesta 

inflamatoria sistémica generalizada, descontrolada y progresiva, que constituye  

un motor desencadenante de shock séptico y la disfunción múltiple de órganos. 

Influyen también una serie de factores como el estado previo del paciente, la 

naturaleza o fuente de la infección, el espectro de procederes quirúrgicos, así 

como las medidas de sostén, que facilitan erradicar el foco infeccioso. 

 

La estrategia de reintervenir, mientras el paciente permanezca con disfunción 

múltiple de órganos, hoy es inadmisible, hay evidencias de que el lavado reiterado 

del abdomen exacerba la liberación local y sistémica de citoquinas, no obstante, 

pacientes seleccionados en los que el foco está sin control, o persiste la necrosis, 

requieren más reintervenciones. (10, 68)
 

No existe un consenso general sobre cómo y cuándo reintervenir a un paciente 

con complicaciones intraabdominales después de cirugía abdominal. Pese a la 

disponibilidad de avanzadas técnicas de imágenes, todavía resulta difícil la 

decisión de reintervenir y frecuentemente, aun los cirujanos expertos se 

encuentran ante un verdadero reto. (27)
 

En general, los criterios clínicos, (69) la experiencia profesional y las pruebas 

diagnósticas, son los recursos más empleados para decidir la estrategia 



quirúrgica, el ingreso en la unidad de cuidados intensivos o la evaluación 

pronóstica. A pesar de la existencia de varias escalas y herramientas que aportan 

un valor importante para la decisión del cirujano frente a la opción de reintervenir o 

no, dichas herramientas no han sido ampliamente usadas. (27, 70)
 

La decisión de reintervención basada en exámenes complementarios resulta 

controversial en la actualidad, y aún más difícil si se considera su disponibilidad y 

las condiciones de la institución. 

 

En el estudio de Aguilar et al. (24) se encontró relación estadísticamente 

significativa entre la leucocitosis y la reintervención, parámetro que se eleva ante 

las infecciones, mientras que en el de Gutiérrez et al. (42) las causas para 

reintervenir los pacientes, se basaron en aspectos clínicos, tales como gasto fecal 

o purulento por drenaje, secreción hemática o fecal por herida quirúrgica y signos 

de irritación peritoneal. 

 

Por su parte Sierra Alfonso en su estudio reintervenciones quirúrgicas en el 

servicio de cirugía del hospital" Aleida Fernández Chardiet" en la provincia de 

Mayabeque, Cuba; referente a los criterios diagnósticos, informa que predominó  

el criterio clínico-imagenológico, para un 42,9  %,  seguido del clínico,  con un  

35,7 %. (10) Esto fortalece el uso del método clínico, que si se realiza con la  

calidad requerida brinda un 95 % del diagnóstico. (71-73)
 

La asociación de criterios clínicos, humorales e imagenológicos para tomar la 

decisión de la reintervención quirúrgica en las peritonitis es hoy día la más 

empleada. Las complicaciones que se presentan provocan menos daños cuánto 

más rápido sean diagnosticadas, es decir, producirán menos disturbios y 

desbalances en el resto de los órganos y sistemas. (74)
 

Por tales razones, adquiere cada vez mayor importancia la valoración clínica 

minuciosa ante la cama del paciente y no la confianza ciega y desmesurada en los 

exámenes por imágenes de otro tipo. 



Usualmente suelen haber diferencias de opinión cuando el intensivista encuentra a 

un paciente deteriorándose clínicamente y no ha podido demostrar otro foco sino 

el abdominal y por otro lado, el cirujano no encuentra suficientes indicios para 

afirmar que existe una condición que amerite plantear la laparotomía. En estos 

casos, que no son infrecuentes, se recomienda hacer una reevaluación objetiva y 

desapasionada de la situación al obtener la mayor cantidad de información posible 

y con el concurso de equipos multidisciplinarios liderados por los especialistas con 

más experiencia. 

 

A pesar de los significativos avances tanto clínicos como tecnológicos en el 

monitoreo fisiológico de los pacientes críticamente enfermos, la decisión de 

relaparotomizar a un paciente cuyo curso clínico es incierto constituye, aún en 

estos días, un gran desafío. En este contexto, se hace absolutamente 

imprescindible desarrollar un esquema de valoración integral de la situación del 

paciente al obtener toda la información posible que va desde un examen físico 

exhaustivo, exámenes pertinentes de laboratorio, apoyarse en un sistema eficiente 

de diagnóstico por imágenes, procedimientos diagnósticos o terapéuticos y 

sobretodo el juicio clínico producto del consenso de los especialistas a cargo del 

paciente. (33)
 

Son innumerables los órganos y sistemas que están expuestos al riesgo de fallar 

en individuos en estado crítico. (71) En varios trabajos revisados el síndrome de 

disfunción orgánica múltiple constituyó la principal complicación en los pacientes 

reintervenidos. 

En el estudio de Pérez-Guerra et al. (16) las complicaciones postoperatorias se 

presentaron en el 23,8 % de los reintervenidos; la dehiscencia de herida  

quirúrgica con un 60 % fue la más frecuente.  Mientras que Scriba et al. (32) 

reportan un 23 % de infecciones del sitio quirúrgico contrastándose con el estudio 

de Álvarez et al. (75) en el que solo se reporta un 0,7 % de reintervenidos por la 

infección de la herida quirúrgica. 



En un estudio reciente, muy interesante realizado en Turquía (76) de manera 

experimental en ratas, en el que analizan el efecto de realizar una relaparotomía a 

través de la incisión previa, se concluye que las relaparotomía realizada luego de 

la fase inicial del proceso inflamatorio está relacionada con pobres resultados en el 

proceso de cicatrización. 

 

La cirugía gastrointestinal es la responsable del 75 %-85 % de las fístulas 

enterocutáneas. La mayoría tiene su origen en el intestino delgado y en muchos 

casos son de causa iatrogénica. (33) En el estudio a pesar de que se reintervinieron 

más los operados sobre el sistema gastrointestinal, fue baja la incidencia de esta 

entidad. 

En la serie de Armero et al. (1), Rodríguez Fernández et al. (77) y de Valdés Jiménez 

et al. (28) se reportan como las principales causas de muerte el choque séptico, el 

fallo múltiple de órganos, el síndrome de insuficiencia respiratoria y el 

tromboembolismo pulmonar. Por su parte Rodríguez R et al. (78) observaron el 

shock hipovolémico y séptico como las principales causas directa de muerte, para 

una mortalidad global de 22,7 %. También Villa Valdés et al. (22) informan que la 

principal causa de muerte por reintervenciones quirúrgicas abdominales fue el fallo 

múltiple de órganos, con 50 % del total de fallecidos, seguido por el choque 

séptico con el 30 % y el síndrome de insuficiencia respiratoria aguda en el 20 % de 

los casos. El porcentaje de mortalidad global fue de 27,7 %, resultados que fueron 

similares en el estudio. 

 

Rodríguez et al. (79 y Matos et al. (14) señalan que en 80 % de los pacientes que 

cumplen criterios de laparotomía exploradora, se encontrará alguna causa de fallo 

múltiple de órganos en dicha exploración, mientras que en un 20 %, no se 

identificará la causa intraabdominal de este. 



CONCLUSIONES 

 En el periodo estudiado predominó la relaparotomía a demanda observándose, 

que a medida que aumenta el número de reintervenciones se eleva la 

mortalidad; la disfunción múltiple de órganos fue la principal causa de los 

fallecimientos. 

 Motivaron a iniciar el régimen de relaparotomías principalmente las peritonitis y 

las evisceraciones. 

 Predominaron las cirugías sobre el aparato gastrointestinal en el sexo 

masculino en mayores de 60 años; estos los últimos fueron responsables de 

gran parte de la mortalidad referida en el estudio. 
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ANEXOS 

ANEXO 1 

Formulario aplicado posterior a la relaparotomía. 

 
 

1. Nombre y apellidos:    

2.  Edad:  Sexo: 1.M:  2.F:    

3. Causa de la primera laparotomía: 

3.1. Sistema gastrointestinal inferior:    

3.1.1. Colon y recto:    

3.1.2. Intestino delgado:    

3.1.3. Apéndice:    

3.2. Sistema gastrointestinal superior:    

3.2.1. Estómago:    

3.2.2. Duodeno:    

3.3. Sistema hepatobiliopancreático:    

3.3.1. Vesícula biliar y vías biliares:    

3.3.2. Hígado:   

3.3.3. Páncreas:    

3.4. Sistema vascular:    

3.5. Ginecológico:    

3.6. Otros:    

4. Tipo de intervención quirúrgica inicial: 

4.1. Urgente:    

4.2. Electiva:    

5. Hallazgo operatorio en la reintervención: 

5.1. Peritonitis localizada:    

5.2. Peritonitis generalizada:    

5.3. Oclusión intestinal:    

5.4. Hemoperitoneo:    

5.5. Evisceraciones postoperatorias:    

HC:    

5.6. Dislocación de sondas de gastrostomía o yeyunostomía:    



5.7. Dislocación de sonda de cecostomía:    

5.8. Dehiscencia de suturas biliodigestivas:    

5.9. Dehiscencia de suturas intestinales:    

5.10. Dehiscencia del muñón cístico: 
 

5.11. Dehiscencia del muñón apendicular: 
 

5.12. Lesión accidental de vías biliares:    

5.13. Colecistopancreatitis:    

5.14. Sin hallazgos:    

6. Estrategia quirúrgica empleada:1) RP:  2) RAD:  3) AA:    

7. Número de reintervenciones:1) Una:  2) Dos:  3) Tres o más:    

8. Tiempo transcurrido desde cirugía inicial a reintervención: 

8.1. 0 – 3 días:    

8.2. 4 – 6 días:    

8.3. 7 – 10 días:    

8.4. 11 y más días:    

9. Criterios de reintervención: 

9.1. Clínicos:    

9.2. Clínicos – humorales: 
 

9.3. Clínicos – imagenológicos: 
 

9.4. Clínicos – humorales – imagenológicos:    

9.5. Disfunción múltiple de órganos:    

10. Complicaciones postoperatorias después de la relaparotomía: 

10.1. Sistémicas:    

10.1.1. Shock séptico:    

10.1.2. Respiratorias:    

10.1.3. Renales:    

10.1.4. Shock hipovolémico:    

10.1.5. Disfunción múltiple de órganos:    

10.1.6. Cardiovasculares:    

10.1.7. Sin complicaciones:    

10.2. Locales:    



10.2.1. Infección de la herida quirúrgica:    

10.2.2. Fístula enterocutanea:    

10.2.3. Fístula biliar:    

10.2.4. Otras:    

10.2.5. Sin complicaciones:    

11. Estado de Egreso: 1) Vivo:    

12. Causa de muerte: 

2) Fallecido:    

12.1. Fallo múltiple de órganos:    

12.2. Shock séptico:    

12.3. Bronconeumonía bacteriana:    

12.4. Hipovolemia:    

12.5. Cardiovascular:   



ANEXO 2 

 
 

 
ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE. 

 
 

Hospital Dr. Gustavo Aldereguía Lima. 

Servicio de Cirugía General. 

Fecha:       /         /          . HC:  . 

 
 

Yo:  . 

He recibido suficiente información sobre la investigación que se realiza para 

evaluar las relaparotomías. Estoy dispuesto a participar en este estudio, 

responderé con honestidad todas las preguntas que me sean realizadas y acepto 

los procederes que sobre mi persona o familiar practiquen, de esta manera 

ayudaré a encontrar las causas que me están provocando la enfermedad. 

 
El Dr.  . 

Me ha explicado que todos mis datos son confidenciales y que mi nombre no será 

revelado. 

 
Comprendo que mi participación en esta actividad es voluntaria y que puedo 

retirarme por decisión propia cuando lo desee, sin necesidad de expresar los 

motivos y sin que esto repercuta en mi tratamiento médico. 

 
 
 

Firma del Paciente Firma del Investigador 


