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RESUMEN

El acto de relaparotomizar un paciente sigue siendo una decision dificil para el
cirujano y su equipo médico. Ademas de la duda sobre lo adecuado y oportuno de
su realizacion, se suma la mala reputacion que esta tiene, tanto dentro del
ambiente médico como fuera de éste. Se revisan sus modalidades, uso de indices
predictivos, influencia sobre la mortalidad, entre otros aspectos actuales de este
tema, para incrementar el arsenal tedrico-prdctico de nuestros cirujanos.

Palabras clave: LAPAROTOMIA/ rehabilitacion; REOPERACION/
mortalidad; REOPERACION/ complicaciones.

INTRODUCCION

En la prdctica médica actual, no existe situacion mds dificil que la
desencadenada por las afecciones quirdrgicas del abdomen, por lo que el
cirujano no deberd preocuparse mds que de una cosa, la mds imperiosa de
todas: la hora quirdrgica.

La busqueda de complicaciones postoperatorias en el interior del abdomen
constituye un desafio singular debido a la dificultad para establecer un
diagndstico preciso; los signos fisicos principales, sugestivos del cuadro
abdominal agudo: sensibilidad dolorosa y rigidez, estdan presentes normalmente
a causa del dolor de la incisién y la irritacién peritoneal que acompafia a la
manipulacién quirdrgica de las estructuras intraabdominales.
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La decisién de reoperar es critica, y la actitud del cirujano es bdsica en este
proceso importante de toma de decisiones.*” La negacién de la posibilidad de
una operaciéon imperfecta es peligrosa para el paciente. Pusajo vy
colaboradores®, examinando complicaciones en un servicio quirdrgico muy
activo, encontraron que cerca del 10 % de las complicaciones postoperatorias
graves y que amenazaban la vida, eran iatrdgenas.

Varias son las reflexiones realizadas por algunos autores sobre el tema, entre
las cuales queremos expresar: “Los resultados del abstencionismo jamds
llegaran a conocerse, las muertes por defectos de reintervenir, jamds serdn
explicadas”; " El disimulo es peor que la falta cuando ello le priva al operado de
una posibilidad de supervivencia”“; "Ante un operado en peligro, el cirujano
digno de este nombre, no debe tener mds que un objetivo: aportar una ayuda
por todos los medios, la reintervencién constituye una de estos medios".®?
Conceptos y términos como: Presidn intraabdominal (PIA), indices predictivos,
abdomen hostil y otros, se han ido introduciendo aparejados al estudio de la

sepsis infraabdominal grave y su manejo.

DESARROLLO

La necesidad de una reintervencion abdominal de urgencia durante la
convalecencia de un paciente laparotomizado representa un dilema para el
cirujano y una situacién de vital importancia para el paciente.

Las relaparotomias podemos clasificarlas, de acuerdo a su forma de
realizacion, en:

Relaparotomia programada: La cual generalmente se decide desde el momento
de la primera laparotomia. Usted programa la frecuencia y forma de
realizacién de las relaparotomias subsecuentes desde la primera operacion o
primera relaparotomia realizada.

Relaparotomia a demanda: Establecida de acuerdo a la evolucién del paciente
y basada en el juicio clinico del cirujano y el equipo multidisciplinario que
atiende al paciente (se pueden usar indices predictivos).

Es importante resaltar que el 2 % de los pacientes laparotomizados
desarrolla sepsis intraabdominal postoperatoria; el 29 % de los casos que
presentan este diagndstico en la cirugia inicial persisten con ella y el



reconocimiento ftemprano con tratamiento oportuno de las complicaciones
postoperatorias es crucial en la evolucién de los enfermos.3°1012

La falla en el diagnéstico o control de un foco séptico abdominal puede
desencadenar falla orgdnica miltiple, y estd documentado que se incide mds en
la disminucion de la mortalidad cuando se previene la instalacién de ésta que
cuando se frata una vez manifestada.

Otros factores relacionados con aumento de la mortalidad son: edad mayor

de B0 afios, peritonitis en el procedimiento inicial, sepsis sistémica,
desnutricion y cirrosis. No se ha establecido completamente que esté
relacionada la reintervencion en una o mds ocasiones, el diagndstico de la
segunda intervencion, la diabetes, el cdncer y el tiempo que tardé en
desarrollarse la falla orgdnica maltiple 13

Al final, a pesar de los grandes avances de las técnicas diagnésticas, la
necesidad de reoperar a un paciente grave depende del juicio clinico del
cirujano.

MODELOS PREDICTIVOS

Los modelos predictivos se han convertido en herramientas eficaces, siempre
que prime el sentido comin y la experiencia en su uso. Para el médico dedicado
al cuidado del enfermo critico, respaldo de acciones éticas y legales, han sido
elemenfos importantes a tener en cuenta a la hora de privar de una
terapéutica o proceder a algln enfermo.

Como sucede con todas las decisiones que tienen un impacto sobre los
cuidados del paciente, el médico debe ponderarse del conjunto de
conocimientos médicos disponibles, los deseos de los pacientes, familiares y
médicos, y la probabilidad de que los cuidados intensivos beneficien al paciente
o no. A veces estas decisiones incluirdn solo un juicio médico; otras veces, la
eleccidn reflejard una perspectiva ética, legal o filoséfica.

Todas las escalas predictivas de uso en cuidados intensivos ho son mds que
sistemas de valores numéricos para describir la posible evolucion de la
enfermedad del paciente. El primer modelo que sobrevivié a la critica y vio la
luz de la publicacién médica fue el propuesto por William Knaus en 1981, que
consistiéo en un conjunto de modelos a los cuales se le denominé de forma
genérica Acute Physiology and Chronic Health Evaluation, conocido por las



siglas de APACHE, el cual viene siendo disefiado y actualizado por Knaus y
otros autores desde finales de la década de los 70.

Otros de los indices predictivos usados es el indice predictivo para las
reoperaciones abdominales (ARPI) que incluye ocho variables clinicas y dentro
de ellas estad el tiempo de decisidn para reoperar.

MORTALIDAD

La mortalidad por reintervenciéon abdominal varia del 13 al 100 %, en
dependencia del grupo de pacientes que se esté estudiando. Asi, tenemos que
enfermos sin sepsis sistémica al momento de la reintervencion tienen una
mortalidad del 13 %, pacientes con absceso y falla orgdnica mdltiple del 50 %y
sujetos con peritonitis difusay falla orgdnica mdltiple del 100 %.

Una reintervencién puede ser la Unica esperanza y la cirugia agresiva puede
traer consigo una sobrevida de hasta el 52 %. Aln cuando existe la posibilidad
de no encontrar alguna causa intraabdominal meritoria de tratamiento
quirdrgico, es mds desalentador el hallazgo de afecciones que requerian
tratamiento quirdrgico en la autopsia, y en las cuales no se aplicé tratamiento
alguno.

Para algunos autores la relaparotomia programada es considerada la piedra
angular para el manejo del paciente con sepsis abdominal. Sin embargo, algunos
registros indican que la relaparatomia programada no muestra mejores
resultados que la relaparotomia a demanda.

Al comparar estos dos enfoques en un metaandlisis no se logré demostrar cudl
es la mejor opcién. Durante la primera laparotomia, un factor considerado vital
para la evolucién del paciente es el control del foco séptico. Esto es evidente
cuando se compara una entidad con sepsis abdominal en la que se controla
usualmente el foco séptico, (apendicetomia) con una en la cual no es posible
(pancreatitis).

Si no se logra controlar el foco séptico en la primera operacion quirdrgica,
generalmente puede ser conseguido mds fdcilmente en una relaparotomia
temprana comparada con una tardia. Otros factores que favorecen la evolucién
adecuada del paciente, ademds del control del foco séptico, son la reduccion de
la contaminacion, el tratamiento de la infeccidn residual y la prevencién de la
infeccidn recurrente.



En un paciente muy grave la necesidad de reintervenir requiere un alto indice
de sospecha basado en variaciones de la tolerancia a la glucosa, cambios en el
estado de la conciencia y patrones hemodindmicos. Puede suceder que un
paciente en estas condiciones no presente datos que orienten directamente a
un problema intraabdominal y en esta situacién debe ser monitoreado
exhaustivamente con estudios del laboratorio, como: citometria, hemocultivo,
cultivo de secreciones corporales, asi, como con estudios de imagen que ayuden
a decidir si amerita la cirugia o no.”>"’

La utilidad de dichos estudios en este grupo de pacientes varia; para el
ultrasonido es del 47 al 77 % y para la tomografia axial computarizada, del 54
al 92 %. Los estudios para abscesos intraabdominales con medicina nuclear
oscilan en alrededor del 75 %. Esto varia mucho de acuerdo con lo que se esté
buscando, teniendo la mejor sensibilidad para determinar la presencia de
abscesos intraabdominales.®”*18

Se ha informado que los factores relacionados con la mortalidad en estos
pacientes son la presencia de:

- Falla mdltiple de drganos y sistemas al momento de la relaparotomia
(mayor peso para falla renal y hepdtica).

- Diabetes mellitus.

- Extension de la peritonitis (aumenta mucho con peritonitis
generalizadas).

- Cirugia inicial de urgencia.

- Ndmero de reoperaciones.

- Trombocitopenia.

- Retraso en la decisién de realizar la cirugia.

- Edad avanzada.

- Sexo.

- Origen de la sepsis.

- Desarrollo de fistulas intestinales.

Calificacion de APACHE II.

Antecedentes de cirrosis o cdncer.

La mortalidad por infeccion intraabdominal estd relacionada directamente
con la severidad de la respuesta metabdlica del paciente y sus reservas antes
de la enfermedad, que se obtiene, principalmente, con la realizacién de la
calificacion de APACHE II. Valores superiores a 30 puntos demostraron mds
del 80 % de probabilidad de muerte; la cifra de 40 puntos o mds fue 100 %



fatal en el estudio; el sistema APACHE II demostré mejor calibracién y
discriminacion a las 24 horas que a las 48 horas.

Sin embargo, estd demostrado que una calificacion alta estd relacionada
directamente con la mortalidad. Es demasiado esperar a que el paciente
desarrolle falla orgdnica miltiple, pues la mortalidad estd asociada con el
ndmero de drganos que tengan falla. Asi, la mortalidad en caso de una falla
orgdnica es del 0-20 %, de dos érganos del 12-75 %, de tres dérganos del 62.5-
100 % y de cuatro érganos del 90-100 %.

De estas fallas, las mds importantes son la renal y la hepdtica. La realizacién
de una cirugia inicial de urgencia y el hallazgo de peritonitis generalizada
también estdn relacionadas con una mayor mortalidad.””* Algunos pacientes
con sepsis abdominal requerirdn la realizacién de una nueva laparotomia para el
control de la misma, en la mayoria de las ocasiones, la decision de esta nueva
cirugia se basa en el juicio clinico y criterio del cirujano.'#2-%*

El principal objetivo de la cirugia es el control del foco séptico.’?***? La
realizacién de una cirugia programada o a demanda continda en discusién. El
desarrollo de falla orgdnica, una calificacion de APACHE II elevada, y la
presencia de peritonitis generalizada al momento de la cirugia inicial, son los
factores mds importantes relacionados con la mortalidad.

CONSIDERACIONES FINALES

1. La asociacion de criterios clinicos, humorales e imagenolégicos para tomar
la decisiéon de la reintervencién quirdrgica urgente sigue siendo la mds
empleada.

2. Las complicaciones que se presentan provocan menos dafios cuanto mds
rdpido sean diagnosticadas.

3. El modelo predictivo APACHE II, es el mds usado y efectivo (mayormente
cuando se calcula en las primeras 24 horas).

4. La falla mdltiple de drganos, peritonitis generalizada y puntuacion de
Apache IT elevada, son los factores que mds se asocian a la mortalidad.
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