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RESUMEN 

Introducción: La relaparotomía es una reintervención planificada, o no, que se lleva a 

cabo durante el período postoperatorio de la laparotomía, principalmente por 
complicaciones de la cirugía abdominal primaria, asociada a mayor morbimortalidad. 

Objetivo: Caracterizar la morbimortalidad en los pacientes relaparotomizados de las 
unidades de atención al grave. 
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Métodos: Se realizó un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, de corte 

transversal, en las unidades de terapia intensiva e intermedia del Hospital Universitario 

Clínico Quirúrgico Comandante Faustino Pérez Hernández, de Matanzas, durante el 1 

de enero de 2020 al 31 de diciembre de 2022. La muestra estuvo conformada por 23 

pacientes que requirieron relaparotomía. Se declararon variables sociodemográficas y 
clínicas. 

Resultados: Predominaron los pacientes fallecidos, representados por el grupo de 60 

años y más. Prevalecieron la relaparotomía a demanda, los pacientes con tres o más 

relaparotomías, las relaparotomías entre 72 horas y hasta siete días, la sepsis 

intrabdominal como causa de ingreso en la unidad y de relaparotomía, y se 

relacionaron con el mayor número de defunciones. Todos los pacientes que 

desarrollaron shock séptico fallecieron. Sobresalió el grupo con índice de peritonitis de 

Mannheim de 30 y más, y el índice predictivo de relaparotomía entre 11 y 14, 
relacionados con una mortalidad superior. 

Conclusiones: La aplicación temprana del índice de peritonitis de Mannheim y del 

índice predictivo de relaparotomía son útiles para decidir una relaparotomía y disminuir 

la morbimortalidad asociada. La programación de una relaparotomía desde una cirugía 
inicial, constituye una piedra angular para una evolución satisfactoria. 

Palabras clave: pacientes relaparotomizados; relaparotomía; relaparotomía a 
demanda; índice predictivo de relaparotomía. 

 

ABSTRACT 

Introduction: Relaparotomy is a planned or unplanned reintervention that is carried 

out during the postoperative period of laparotomy, mainly due to complications of 
primary abdominal surgery, associated with greater morbidity and mortality. 

Objective: To characterize the morbidity and mortality in relaparotomized patients in 

critical care units. 

Methods: An observational, descriptive, retrospective, cross-sectional study was 

carried out in the intensive and intermediate care units of the Provincial Clinical 

Surgical University Hospital Comandante Faustino Pérez Hernandez, in Matanzas, from 

January 1, 2020 to December 31, 2022. The sample consisted of 23 patients who 

required relaparotomy. Sociodemographic and clinical variables were reported. 

Results: Deceased patients predominated, represented by the group aged 60 years 

and older. On-demand relaparotomy, patients with three or more relaparotomies, 

relaparotomies between 72 hours and up to seven days, intra-abdominal sepsis as the 

cause of admission to the unit and relaparotomy prevailed, and were related to the 

highest number of deaths. All patients who developed septic shock died. The group 

with Mannheim peritonitis index of 30 and more, and the relaparotomy predictive index 
between 11 and 14 related to higher mortality, stood out. 
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Conclusions: The early application of the Mannheim peritonitis index and the 

relaparotomy predictive index are useful to decide on a relaparotomy and reduce the 

associated morbidity and mortality. The scheduling of a relaparotomy from an initial 

surgery constitutes a cornerstone for a satisfactory evolution. 

Key words: relaparotomized patients, relaparotomy; on-demand relaparotomy; 
relaparotomy predictive index. 
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INTRODUCCIÓN 

La relaparotomía (RL) es una reintervención planificada, o no, que se lleva a cabo 

durante el período postoperatorio después de la laparotomía, principalmente por 

complicaciones de la cirugía abdominal primaria, y puede estar asociada con una 

morbilidad y mortalidad significativas.(1) 

Implica llevar a cabo una nueva intervención quirúrgica, debido a la falta de éxito en la 

operación inicial, la aparición de complicaciones, o el diagnóstico de errores médicos. 

Puede ser planificada y se debe llevar a los pacientes de vuelta al quirófano a 

intervalos regulares de 48 horas en caso de complicaciones hasta que se resuelva el 

problema subyacente; y la reexploración quirúrgica abdominal de emergencia cuando 
la condición clínica del paciente se deteriora o no muestra mejoría.(2,3) 

Puede tener efectos negativos, como un pronóstico de vida deteriorado, prolongación 

de la estancia hospitalaria, costos elevados en el ámbito de la salud y un retraso en la 

reintegración social del individuo.(2) Presenta una mayor morbimortalidad y su toma de 

decisión resulta, a menudo, desafiante, especialmente cuando los cirujanos se 
encuentran ante pacientes en estado crítico con signos y síntomas inespecíficos.(4) 

Se habla de RL a demanda cuando la intervención se lleva a cabo según el progreso 

del paciente. Se efectúan cuando el estado clínico empeora o cuando hay señales 

radiológicas o de laboratorio, como la presencia de pus, bilis o contenido intestinal en 

los drenajes colocados en la cavidad abdominal durante la cirugía inicial.(5) Puede ser 

urgente (dentro de las primeras 24 horas de la primera operación), mediata (durante 
el tiempo de hospitalización), o tardía (si tienen lugar después del alta del paciente).(6) 

La frecuencia se estima en un intervalo del 0,5 al 15 %. En la región de Medio Oriente, 

la incidencia oscila entre el 1 y el 4,4 %, mientras que en Latinoamérica varía del 2 al 

7 %. Estas cifras no discriminan entre cirugías electivas y de urgencia, ni especifican la 
especialidad quirúrgica involucrada.(4) 
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Supone un nuevo traumatismo, mayor desequilibrio de los mecanismos homeostáticos, 

que aumentan las posibilidades de nuevas complicaciones y mayor mortalidad, en 

ocasiones dependientes de la técnica o estrategia quirúrgica y de la curva de 

aprendizaje del cirujano actuante, lo que explica la frecuente reticencia de algunos 

cirujanos para reoperar a escala mundial. Se exceptúan situaciones extremadamente 

graves, como el choque hemorrágico, la sepsis incontrolable o la disfunción múltiple de 

órganos (DMO); eventos usualmente tardíos que disminuyen las probabilidades de 

supervivencia.(7) 

La sospecha clínica se basa en las alteraciones del abdomen, la presencia de fiebre, 

taquipnea, hipotensión arterial, cianosis, entre otras manifestaciones, junto a los 

cambios de algunos parámetros humorales, y la información que aportan los estudios 

imagenológicos y de laboratorio clínico, que ofrecen limitaciones por problemas de 

recursos, la posibilidad de falsos negativos y la propia estabilidad del paciente, que 

permita su movilización hacia donde están disponibles. Paradójicamente, la situación 

del abdomen puede ser desorientadora en el momento de la evaluación clínica, por la 

existencia de factores como el íleo adinámico, dolor en la zona quirúrgica, obesidad o 

la falta de cooperación, que empeora en el paciente en ventilación mecánica o 

inconsciente. Se ha señalado que los signos específicos de peritonitis aparecen solo en 
el 17-20 % de los pacientes quirúrgicos críticos.(7) 

Algunos investigadores han utilizado marcadores como la proteína C reactiva, el 

recuento de neutrófilos y la procalcitonina, para la detección temprana de 

complicaciones postoperatorias y necesidad de reintervención, con resultados 
alentadores.(8) 

Desde la segunda mitad del pasado siglo, se han desarrollado algunas escalas 

predictivas muy útiles y conocidas, como: Acute Physiology and Chronic Health 

Evaluation (APACHE), Sequential Organ Failure Assessment (SOFA), Índice de 

Peritonitis de Mannheim (IPM) y Acute Re-intervention Predictive Index (ARPI); este 

último permite al médico reducir el tiempo de espera para la RL.(9) También, con este 

fin, se ha empleado la medición y uso de forma independiente del valor de la presión 

intraabdominal, para pronosticar complicaciones y evaluar al paciente en función del 
tiempo.(7) 

En el contexto de las unidades de atención al grave del Hospital Universitario Clínico 

Quirúrgico Comandante Faustino Pérez Hernández, de Matanzas, la morbimortalidad 

relacionada con sepsis intrabdominal y la realización de RL, planificadas o a demanda, 

es serio y resulta un tema a debatir entre intensivistas y cirujanos, lo que implica 

demoras en la resolución del problema del paciente y contratiempos en su evolución 

con un pronóstico más reservado. De ello se deriva como problema científico cómo 

contribuir a la disminución de la morbimortalidad de los pacientes relaparotomizados 

que ingresan en las unidades de atención al grave del hospital antes mencionado. El 

objetivo de la investigación fue caracterizar la morbimortalidad en los pacientes 

relaparotomizados de las unidades de atención al grave. 
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MÉTODOS 

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, de corte transversal en 

las unidades de terapia intensiva e intermedia del Hospital Universitario Clínico 

Quirúrgico Comandante Faustino Pérez Hernández, de Matanzas, durante el período del 

1 de enero de 2020 al 31 de diciembre de 2022. El universo coincidió con la muestra, 

que estuvo conformada por 23 pacientes ingresados en dichas unidades y que 

requirieron RL en algún momento de su evolución. Se excluyeron de la investigación a 

las maternas.  

Para cumplir con el objetivo de la investigación, se declararon como variables: grupo 

etario, tipo de reintervención, número de reintervenciones, tiempo entre 
reintervenciones, causas de ingreso, IPM, ARPI, estado al egreso y causa de muerte. 

Para dar salida a los objetivos específicos, se utilizó una planilla de recolección de 

datos confeccionada por los autores de la investigación, donde se plasmaron los datos 

que dieron sustento a las variables operacionalizadas.  

Se tuvieron en cuenta los cuatro principios de la bioética: el respeto a las personas 

(autonomía y consentimiento informado), la beneficencia, la no maleficencia y la 

justicia; así como los principios éticos para las investigaciones médicas en seres 

humanos que forman parte de la Declaración de Helsinski de la Asociación Médica 

Mundial. Para respetar la ética en el proceso, se tuvieron en cuenta la confidencialidad 
y el anonimato.  

Como metodología general, se utilizó el método dialéctico-materialista del 

conocimiento científico. Se utilizaron métodos del nivel teórico para el proceso de 

búsqueda de información, elaboración de la base teórica actual y la interpretación de 

los resultados del diagnóstico. Se empleó el método histórico-lógico, el analítico-

sintético y el inductivo-deductivo. Dentro de los métodos empíricos se utilizó el análisis 

de documentos, al consultar las historias clínicas de los pacientes. Para el 

procesamiento estadístico se utilizó el análisis porcentual. 

La información fue recopilada de las historias clínicas y expuesta en la planilla de 

recolección de datos diseñada por los autores. Se confeccionó una base de datos, y los 
textos se procesaron en Excel 2010, que permitió su procesamiento automático. 

 

RESULTADOS 

La tabla 1 muestra un predominio de los grupos etarios 50-59 años y 60 años y más, 

con un 39,1 % cada uno. Además, predominaron los fallecidos en el grupo 60 años y 

más, seguido por el de 50-59 años (39,1 % y 30,4 %, respectivamente). Merece 
señalar que no hubo pacientes egresados vivos del grupo 60 años y más. 
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Tabla 1. Grupos etarios y estado al egreso (n = 23) 

Grupos etarios 
Vivos Fallecidos Total 

No. % No. % No. % 

30-39 años 3 13,0 - - 3 13,0 

40-49 años - - 2 8,6 2 8,6 

50-59 años 2 8,6 7 30,4 9 39,1 

60 años y más - - 9 39,1 9 39,1 

 

Como se aprecia en la tabla 2, en el estudio predominó la RL a demanda, 
representando el 69,5 % de la muestra. 

 

Tabla 2. Tipo de intervención y estado al egreso 

Tipo de 
reintervención 

Vivos Fallecidos Total 

No. % No. % No. % 

RLP* 2 8,6 5 21,7 7 30,4 

RLD** 3 13,0 13 56,5 16 69,5 

*RL programada; **RL a demanda 

 

En la tabla 3 se observa que sobresalieron los pacientes con dos o más 

reintervenciones, siendo más significativo el grupo que requirió tres o más, con un 

47,8 %, que aportó más defunciones al estudio, con el 39,1 %; seguido por el de dos 
reintervenciones, con un 43,4 %, y el 30,4 % de los fallecidos. 

 

Tabla 3. Correlación número de reintervenciones y estado al egreso 

No. de 
reintervenciones 

Vivos Fallecidos Total 

No. % No. % No. % 

Una - - 2 8,6 2 8,6 

Dos 3 13,0 7 30,4 10 43,4 

Tres o más 2 8,6 9 39,1 11 47,8 
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La tabla 4 pone de manifiesto la correlación entre el tiempo entre reintervenciones y el 

estado al egreso. Predominaron los pacientes que se reintervinieron entre 72 horas y 
hasta siete días (39,1), y representaron el mayor número de defunciones (34,7 %). 

 

Tabla 4. Correlación tiempo entre reintervenciones y estado al egreso 

Tiempo entre 
reintervenciones 

Vivos Fallecidos Total 

No. % No. % No. % 

Menos de 72 h 3 13,0 4 17,3 7 30,4 

72 h a 7 días 1 4,3 8 34,7 9 39,1 

8-30 días - - 6 26,0 6 26,0 

Más de 30 días 1 4,3 - - 1 4,3 

 

La tabla 5 muestra que el 91,3 % de los pacientes tuvo sepsis intraabdominal como 

causa de RL, el 47,8 %, infección de la herida quirúrgica y el 21, 7 % presentó 

hemorragia interna como causa de ingreso. En relación al estado al egreso, el estudio 

evidenció que la sepsis intrabdominal fue la más representativa en la mortalidad de los 

pacientes, con un 78,2 %, seguida por la infección de la herida quirúrgica, con un 30,4 
%. 

 

Tabla 5. Correlación causas de RL y estado al egreso 

Causas de RL 
Vivos Fallecidos Total 

No. % No. % No. % 

Sepsis intraabdominal 3 13,0 18 78,2 21 91,3 

Hemorragia 1 4,3 4 17,3 5 21,7 

Infección de herida quirúrgica 4 17,3 7 30,4 11 47,8 

Dehiscencia de sutura 2 8,6 - - 2 8,6 

Evisceración 1 4,3 2 8,6 3 13,0 

 

En la tabla 6 se observa que el shock séptico representó la principal causa de muerte, 

con el 72,2 % de los fallecidos, seguido por la insuficiencia respiratoria aguda y el 
tromboembolismo pulmonar (16,6 % y 11,1 %, respectivamente). 
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Tabla 6. Causas de muerte (n = 18) 

Causas de muerte 
Fallecidos 

No. % 

Shock séptico/DMO 13 72,2 

Tromboembolismo pulmonar 2 11,1 

Insuficiencia respiratoria 3 16,6 

Total 18 100 

 

En la tabla 7 se representa el comportamiento del IPM y su relación con el estado al 

egreso. Se puede apreciar que el 56,5 % presentó un IPM de 30 o más, seguido por el 

34,7 % con un IPM entre 21-29. El 47,8 % de los pacientes fallecidos presentó un IPM 
de 30 o más, y con IPM entre 21-29, el 21,7 % de los pacientes fallecieron. 

 

Tabla 7. IPM y estado al egreso 

IPM 
Vivos Fallecidos Total 

No. % No. % No. % 

≤ 21 - - 2 8,6 2 8,6 

21-29 3 13,0 5 21,7 8 34,7 

≥ 30 2 8,6 11 47,8 13 56,5 

 

La tabla 8 refleja que el 56,5 % de los pacientes presentaron un ARPI entre 11 y 14, 

apreciándose que fueron los que aportaron el mayor porcentaje de las defunciones 

(43,4 %); seguidos por el 30,4 % de la muestra, que presentó un ARPI de 15 y más, 
con un 21,7 % de los fallecidos. 

 

 

 

 

 



Rev Méd Electrón. 2025;47:e6109    ISSN: 1684-1824 

 

Los artículos de Revista Médica Electrónica de la Universidad de Ciencias Médicas de Matanzas se comparten 

bajo los términos de la Licencia Creative Commons Atribución– NoComercial 4.0. 

Email: rme.mtz@infomed.sld.cu 

 

Tabla 8. ARPI y estado al egreso 

ARPI 
Vivos Fallecidos Total 

No. % No. % No. % 

≤ 10 - - 3 13,0 3 13,0 

11-14 3 13,0 10 43,4 13 56,5 

≥ 15 2 8,6 5 21,7 7 30,4 

 

DISCUSIÓN 

En el estudio realizado por Amentie et al.,(10) de los 82 pacientes analizados al final, 53 

(64,6 %) eran hombres y la edad promedio de los pacientes fue de 33,32 ± 16,63 

años, mientras Zala et al.(11) registraron que el 56 % se encontró en el grupo de edad 

de 21 a 50 años. El grupo etario más frecuente encontrado por Guerra I et al.(2) fue el 

de 46 a 60 años, abarcando el 37,8 % de los casos. En el estudio de Swallow et al.,(12) 

la edad media de los pacientes fue de 37 años. 

Los resultados de Nivelo et al.(1) reportaron que el grupo de pacientes mayores de 60 

años fue el más común, con un 48 %, y la edad promedio fue de 41,82 años. 

Señalaron que la edad superior a 60 años se asocia con cuatro veces más el riesgo de 

tener RL. De igual manera, Yucra(13) ha apuntado como asociados los factores de edad 

superior a 60 años, presencia de comorbilidad, cirugía inicial de emergencia y tiempo 

de duración de la cirugía inicial mayor a dos horas. García Gutiérrez(14) plantea que la 

mayoría de los reportes muestran que existe una relación directa entre la mortalidad y 

el incremento de la edad. 

En el estudio realizado por La Rosa Armero et al.,(15) en Santiago de Cuba, el 34,9 % 

de los fallecidos tenían más de 60 años, y el 40,5 % de 61 a 70 años; resultados que 

fueron significativos. Igualmente, la investigación de Quintero Infante,(16) en La 

Habana, en 2018, mostró que los pacientes con 75 años y más presentaron mayor 

mortalidad (45,2 %). 

En opinión de los autores, la investigación realizada muestra una relación entre la 

mortalidad y la edad avanzada, si se tiene en cuenta que son estos grupos etarios los 

que predominaron en la muestra, requiriendo atención en unidades de graves y 

arrojando el mayor porcentaje de fallecidos. Se atribuye, por supuesto, a los cambios 

fisiológicos propios de la edad, a la mayor prevalencia de comorbilidades, a la mayor 

susceptibilidad a las infecciones y a que, además, en la práctica diaria se ha visto que 

los elementos clínicos de un cuadro abdominal agudo que requiere cirugía no se 

muestran tan floridos como en pacientes más jóvenes. Lo anterior puede demorar el 

diagnóstico inicial y, por ende, el tratamiento quirúrgico, y favorecer la aparición de 

complicaciones diversas con necesidad de reintervenir. Se añaden los factores 

asociados a los efectos de la anestesia, la manipulación de los órganos 

intrabdominales, entre otros, que en muchas ocasiones pueden crear confusión en 
torno a si se está frente a una complicación que requiera una RL. 
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En lo referente al tipo de reintervención realizada, o sea, si fue programada o a 

demanda, en el estudio predominó la RL a demanda. Los hallazgos presentados 

coinciden con los resultados de La Rosa Armero et al.,(15) y de Encalada et al.,(17) que 

reportan que el 94,3 % de los pacientes fueron reintervenidos a demanda, ya sea para 

solucionar los errores o las complicaciones que surgieron con la primera cirugía o por 
una inadecuada evolución postoperatoria. 

García Gutiérrez,(14) en Venezuela, encontró que el 51,5 % de su población tuvo una 

reintervención no planeada dentro de las primeras 24 horas del postoperatorio, que se 

explica porque en su serie predominan las laparotomías exploradoras y la colocación 

de catéter Tenckhof, que causó principalmente dehiscencia y disfunción del dispositivo, 

con necesidad de RL. Por otro lado, Espinoza R,(18) en Chile, observó que un 53,5 % de 

las RL fueron programadas; tal situación puede explicarse porque su población en 

estudio incluye a menores de edad, pacientes con abdomen agudo quirúrgico como 

diagnóstico inicial y que proceden únicamente del servicio de cirugía de emergencia de 
un hospital nivel IV. 

En el estudio de La Rosa Armero et al.,(15) el 70,9 % de los integrantes de la serie 

recibieron una sola reintervención, seguidos de aquellos con dos (19,8 %). En los 

primeros se observó el menor porcentaje de fallecidos (16,4 %), y en los reoperados 

en más de una ocasión dicha cifra se elevó, con primacía de los que tuvieron tres o 

cinco reintervenciones (54,5 % y 50,0 %, respectivamente), resultados que fueron 

significativos para esta variable. Espinoza,(18) informa que la mortalidad fue de 35,7 % 

en la primera reintervención, 50 % después de la segunda y a partir de ahí se elevó 

hasta 70 %. García Gutiérrez(14) 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.  

Cintra Pérez,(19) en Guantánamo, halló que se reintervinieron en una sola ocasión el 

61,9 % de sus pacientes, de los cuales falleció el 38,5 %, y en los que fue necesario 

reintervenir tres o más veces; hubo una mortalidad de 100 %. Otros autores, como 

Hernández Ruíz,(20) también reafirman que al aumentar el número de reintervenciones 

se incrementa la mortalidad, al reportarla entre 40 y 43 % en los pacientes que fueron 
reoperados en cinco o más ocasiones.  

En el estudio de González et al.,(21) el 61,8% se sometió a cirugías de emergencia. La 

reintervención a solicitud fue necesaria en el 94,3 % de los casos, y el 73,2 % fueron 

reintervenidos después de 72 horas, siendo el absceso intraabdominal el hallazgo 
principal, presente en el 22 % de los casos.  

Por su parte, Swallow et al.,(12) encontraron que el tiempo promedio hasta la RL fue de 

11,5 ± 5,9 (rango de 4 a 30) días; la fuga anastomótica fue la principal razón para la 

RL (37,6 %), seguida de la acumulación intraabdominal (29,7 %), fístula intestinal 

(19,8 %) y dehiscencia de la herida (18,8 %). Concluyó que la RL a demanda conlleva 

una elevada tasa de mortalidad y complicaciones. Por su parte, Guerra Macías et al.,(2) 

concluyeron que los pacientes que requirieron una segunda intervención representaron 

un desafío para la atención médica en el hospital, que afectó el panorama de 

morbimortalidad asociado a la cirugía abdominal, la RL a demanda fue la técnica más 

comúnmente empleada, y el 70,2 % de los pacientes requirió su segunda intervención 
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cuatro días después, principalmente debido a la formación de abscesos 
intrabdominales (39,6 %) y la dehiscencia de las suturas anastomóticas (20,7 %). 

En el estudio de Espinoza,(18) entre los egresados vivos sobresalieron los operados 

entre uno y dos días luego de la intervención inicial (88,6 %), seguidos en orden 

descendente por los reintervenidos entre 9 y 10 días después (80,0 %); mientras que 

entre los fallecidos preponderaron los reoperados entre tres y cuatro días (34,1 %) y 

con más de diez días (33,3 %). En la casuística de García Gutiérrez,(14) el 80,5 % de 

las operaciones fueron tardías, es decir, realizadas luego de 72 horas desde la primera 

laparotomía; resultado similar fue el encontrado por Cintra Pérez,(19) quien reportó un 
64,3 % de cirugías tardías, y por Hernández Ruiz,(20) quien halló un 65,77 %. 

Según los autores, el resultado de la presente investigación pudo estar relacionado en 

muchas ocasiones con la falta de previsión del cirujano desde la cirugía inicial, a la 

hora de programar una RL en un paciente, teniendo en cuenta el diagnóstico inicial y 

las comorbilidades. En otras ocasiones, la causa estuvo relacionada con complicaciones 

no previsibles del postoperatorio. Asimismo, la RL a demanda representó el mayor 

número de defunciones, pues un paciente que requería la programación de una RL ya 

ha estado sufriendo la injuria sistémica desencadenada por el evento inicial no del todo 

corregido, o está afrontando una nueva adversidad, unido a los efectos negativos 

sobre el organismo de un nuevo acto quirúrgico y anestésico. A ello también se 

atribuye lo evidenciado en la investigación sobre la relación directa entre el número de 

RL y la mortalidad, si se tienen en cuenta, además, que en los grupos etarios más 

representados en la muestra estudiada, habitualmente coexisten varias comorbilidades 
y la insuficiente preparación nutricional preoperatoria. 

En otro orden, Zala et al.,(11) encontraron entre las razones para la RL la perforación en 

un 24 % de los pacientes, fuga anastomótica en 18 %, retracción de estoma en 10 %, 

colección intraabdominal en 8 %, y obstrucción intestinal en 6 %. En promedio, el 
tiempo transcurrido entre dos laparotomías fue de 8 días (rango de 3 a 20 días). 

Las principales razones para la RL descritas en la investigación de Amentie et al, 

fueron la colección intraabdominal (26,8 %) y la fuga anastomótica (24,4 %). La tasa 

de mortalidad fue elevada y alrededor del 75 % de los pacientes reintervenidos 
experimentaron complicaciones postoperatorias.(10) 

En apreciación de los autores, mayor tiempo de injuria no resuelta, nueva ofensa al 

organismo previamente dañado, grupos etarios y coexistencia de comorbilidades, son 

factores entendibles para que la gran mayoría de los pacientes no supere un mayor 

tiempo entre relaparotomías. Es importante mencionar que las causas que 

desencadenan las complicaciones postoperatorias son múltiples, por lo que resulta 
difícil valorar la severidad del daño y, por ende, retrasa la decisión de relaparotomizar. 

Soria-Aledo(22) encontró que las principales complicaciones postoperatorias que 

justificaron la realización de RL en los fallecidos de su serie son los abscesos 

intrabdominales, la evisceración, la peritonitis residual y la dehiscencia de suturas 

intestinales. Al respecto, Espinoza(18) señaló como principales diagnósticos dehiscencias 

de suturas, colecciones intrabdominales, oclusiones intestinales mecánicas y 

hemorragias. Asimismo, García Gutiérrez(14) refirió que la evisceración era una causa 

importante de RL. 
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La Rosa Armero et al.(15) afirman que no se ha establecido completamente la relación 

entre el número de RL, el diagnóstico de la segunda intervención y el tiempo que tardó 
en desarrollarse la DMO.  

Si bien los resultados de otras investigaciones no se muestran con igual exactitud al 

presente estudio, la mayoría coincide en que la sepsis intrabdominal es causa 

frecuente de RL y responsable del mayor número de muertes en las unidades de 

atención al grave, independientemente de que se trate de una colección o de una 

peritonitis. Los autores consideran necesario aclarar que en un mismo paciente 

coexistieron varias causas para su admisión en la unidad, y que en todos los fallecidos 
se presentó más de una. 

Los resultados coinciden con los de Quintero Infante,(16) que expone que las causas 

principales de muerte resultaron ser la sepsis y la DMO (52,4 y 26,2 %, 

respectivamente). García Gutiérrez(14) observó en su estudio que la DMO fue la causa 

directa de muerte en 35,7 % de sus fallecidos. En orden de frecuencia siguió la sepsis 

respiratoria, el choque séptico y la insuficiencia renal aguda, para un índice de 

mortalidad global de 51,8 %. Encalada et al.(17) reportaron que en su serie que la 

principal causa de muerte por RL fue la DMO (50 %), seguido por el choque séptico 

(30 %) y el síndrome de distress respiratorio agudo (20 %). Soria-Aledo(22) comprobó 

que los pacientes diagnosticados con shock séptico y DMO presentaron una elevada 
mortalidad, con 78,6 % y 71,4 %, respectivamente. 

Los autores de la investigación concuerdan con que la DMO representa la vía final 

común para la muerte en individuos reintervenidos, sobre todo sépticos. La elevada 

prevalencia y mortalidad relacionada con el shock séptico es atribuida 

mayoritariamente a la causa que dio origen a la RL y a sus complicaciones, pues ya se 

trata de enfrentarse a pacientes con complicaciones asociadas; además, a la 

ventilación mecánica invasiva y sus complicaciones derivadas, a gérmenes 
multirresistentes propios del nosocomio y de unidades cerradas. 

En la literatura se informan varios estudios dirigidos al diagnóstico de la peritonitis 

postoperatoria. Entre ellos Soria-Aledo(22) aplicó el IPM con el propósito de determinar 

la morbimortalidad por peritonitis bacteriana secundaria, con resultados similares a 

esta investigación. García Gutiérrez(14) coincide con varios autores en que la decisión 

de la RL debe tomarse en las primeras 48 horas ante la presencia de cualquier hallazgo 

inespecífico y evitar el retraso hasta el quinto o séptimo día de postoperatorio. En su 

estudio constata una tendencia a la RL a demanda temprana, a partir de la aplicación 
del IPM, cuyos valores influyeron en la decisión de reintervenir. 

A consideración de los autores, era esperado que la gran mayoría de los pacientes 

presentaran un IPM de 30 y más, si se tiene en cuenta que son pacientes admitidos en 

unidades de graves, con sepsis intrabdominal como causa principal de admisión en la 

unidad y de RL, y si se tiene en cuenta que dicho índice predictivo comprende 

indicadores como la edad superior a 50 años, el fallo multiorgánico, el tiempo 

preoperatorio, entre otros, que se han presentado con mayor frecuencia en la 

investigación. Es de suponer, entonces, que estos pacientes representen el mayor 

número de fallecidos. Esos hallazgos sugieren que bajo circunstancias de severo daño 

fisiológico, la RL temprana tiene poco efecto. No obstante, se reconoce el valor de la 
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aplicación temprana del IPM para decidir una RL y disminuir la morbimortalidad 
asociada a la misma. 

La investigación tiene resultados parecidos a los de La Rosa Armero et al.,(15) quienes 

emplearon el ARPI en un estudio sobre peritonitis difusas, donde el mayor número de 

defunciones se observó con un ARPI de 11-14. 

Cordero Escobar(23) describe como factores de gravedad del paciente la hipertensión 

intraabdominal, con o sin síndrome compartimental abdominal, elevado puntaje en los 

índices pronósticos (IPM > 29; ARPI ≥ 15), índice predictivo para relaparotomías (IPR≥ 

8), falla múltiple y progresiva de órganos o sistemas y el choque séptico. Los pacientes 

postoperados de cirugía abdominal mayor y urgente, mostraron nueve veces más 

riesgo de sepsis, la necesidad de ingreso en unidades de cuidados intensivos seis 
veces, la hemorragia postoperatoria cinco, y la necesidad de RL lo triplicó. 

Esto se atribuye a que los indicadores que incluye el ARPI comprenden una mayor 

severidad del paciente respecto a los indicadores del IPM, por lo que un paciente con 

ARPI de 11-14 ya está lo suficientemente grave como para fallecer. 

El uso del ARPI constituye una herramienta valiosa para decidir una reintervención, 

puesto que cada uno de sus indicadores por separado denota gravedad. Por 

consiguiente, el efecto aditivo de los mismos incrementa la morbimortalidad, por lo 

que no resulta aconsejable una demora en espera de un puntaje mayor para decidir 

una RL temprana que puede salvar la vida de un paciente críticamente enfermo. No 

obstante, la programación de una RL desde una cirugía inicial constituye una piedra 
angular para una evolución satisfactoria. 

 

CONCLUSIONES 

Predominaron los pacientes fallecidos, representados por el grupo 60 años y más. 

Prevalecieron la RL a demanda, los pacientes con tres o más RL, las RL entre 72 horas 

y hasta siete días, la sepsis intrabdominal como causa de ingreso en la unidad y de RL, 

que se relacionaron con el mayor número de defunciones. Todos los pacientes que 

desarrollaron shock séptico fallecieron. Sobresalió el grupo con IPM de 30 y más y el 

ARPI entre 11-14, relacionados con una mortalidad superior. La aplicación temprana 

del IPM y ARPI son útiles para decidir una RL y disminuir así la morbimortalidad 

asociada. Los indicadores que incluye el ARPI comprenden una mayor severidad del 

paciente, con respecto a los indicadores del IPM. La programación de una RL desde 
una cirugía inicial constituye una piedra angular para una evolución satisfactoria. 
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