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Resumen

Objetivo: Determinar la eficiencia y seguridad de los pacientes laparotomizados por sepsis abdominal severa que se sometan a
relaparotomia a demanda versus relaparotomia programada. Material y métodos: Estudio cuasi-experimental hospitalario. Se estu-
diaron 57 pacientes que ingresaron al servicio de Cirugia General con el diagndstico de sepsis abdominal severa, a 29 pacientes se
les otorgd el manejo con relaparotomia programada (RLP) y a 28 pacientes el manejo con relaparotomia a demanda (RLD). Mediante
la comparacion entre ambas estrategias, se evaluaron el desenlace en los dos grupos. Resultados: El promedio de edad fue de 51
+ 20, el 57.9% (n=33) correspondia al sexo masculino y el 42.1% (n=24) al sexo femenino. No hubo diferencias significativas en las
caracteristicas generales entre ambos grupos. El foco infeccioso intra-abdominal mas frecuente fue intestino delgado (26.3%), se-
guido de intestino grueso (21.1%) y apéndice cecal (14%). No hubo diferencias en el tipo de lavado y tipo de drenaje intra-abdominal
entre ambos grupos. La media en los dias de estancia intrahospitalaria (DEIH) en el grupo de RLP fue de 13.79 y en el grupo de RLD
fue de 20.55, a favor en la manejo de relaparotomia programada con una p 0.041. Conclusién: Los resultados en comparacion entre
ambas estrategias quirtrgicas (RLD vs RLP), son similares solo se encontr6 como dato interesante disminucion de los DEIH de
la RLP en comparacion con la RLD.
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Abstract

Objective: To determine the efficiency and safety of laparotomized patients by severe abdominal sepsis that undergo relaparotomy
on demand versus programmed relaparotomy. Material and methods: Quasi-experimental hospital study. We studied 57 patients
who entered the General Surgery service with the diagnosis of severe abdominal sepsis, 29 patients were given management with
programmed relaparotomy (RLP) and 28 patients were treated with relaparotomy on demand (RLD). By comparing the two strategies,
the outcome in the two groups was evaluated. Results: The mean age was 51 + 20, 57.9% (n = 33) corresponded to sex male and
42.1% (n = 24) were female. There were no significant differences in the general characteristics between the two groups. The most
common intra-abdominal infectious site was small intestine (26.3%), followed by large intestine (21.1%) and cecal appendix (14%).
There was no difference in the type of lavage and type of intra-abdominal drainage between the two groups. The mean in-hospital
stay (DEIH) days in the RLP group was 13.79 and in the RLD group was 20.55, in favor of programmed relaparotomy with a p=0.041.
Conclusion: The results in comparison between both surgical strategies (RLD vs RLP), was found as interesting data decrease of
the DEIH of the RLP in comparison with the RLD.

Keywords: Abdominal sepsis, programmed relaparotomy, relaparotomy on demand.

Introduccioén

Los pacientes con sepsis grave de origen
abdomino-peritoneal requieren frecuentemente
reintervenciones, que se asocia con una elevada
morbimortalidad. EI manejo terapéutico es dificil y

controvertido.
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En 1992 Bone y cols. estandarizaron los concep-
tos en sepsis,! la cual fue definida como la res-
puesta sistémica a la infeccion manifestada por 2
0 mas de las siguientes condiciones, como re-
sultado de la infeccidn: 1. Temperatura >38 gra-
dos centigrados o <36 grados centigrados; 2. Fre-
cuencia cardiaca >90 latidos por minuto; 3. Fre-

cuencia respiratoria >20 respiraciones por minuto
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0 pac02 <32 mmHg; 4. Recuento de leucocitos
>12 000 /mm3, <4000/mm?3, 0 >10% de bandas.
La sepsis puede ser definida como severa cuando
esta se complica con disfuncion organica, hipo-
perfusion, hipotension, acidosis lactica, oliguria y
alteraciones del estado mental. Cuando se origina
en la cavidad abdominal se considera sepsis ab-
dominal severa.

La sepsis es una enfermedad comun, con una in-
cidencia anual estimada de 51 a 690 casos / 100
000 habitantes, y es responsable de cerca de 2%
del total de admisiones hospitalarias.?? Se estima
que la sepsis afecta a 18 millones de personas
cada afo en todo el mundo y la mortalidad aso-
ciada a ella es de casi 30%, lo cual convierte a la
sepsis grave en una de las principales causas de
muerte.*

Ademas de su alta mortalidad, la sepsis es causa
de incremento de la estancia hospitalaria. A pesar
de la gran cantidad de pacientes que sucumben
ante la sepsis cada afio y de la vasta cantidad de
estudios de investigacion que se han realizado en
cada uno de los aspectos de la sepsis, actual-
mente es poco lo que se conoce con certeza y lo
gue se puede ofrecer a los pacientes en términos
de terapia especifica.*

Un problema serio para el cirujano es el diagnés-
tico y la decision terapéutica en casos con sepsis
abdominal temprana, mas aun cuando la primera
intervencion fue por infeccion de algun érgano in-
tra-abdominal o peritonitis. Se debe valorar si el
tratamiento inicial con la extirpacion del o los or-

ganos infectados, drenaje de colecciones puru-

lentas localizadas o lavado de la cavidad perito-
neal fue suficiente, por lo que es factible continuar
con el tratamiento conservador o si la infeccién
evoluciond y es necesaria una nueva intervencion
para drenar los abscesos residuales o hacer lim-
pieza de toda la cavidad peritoneal.>6

En los paises desarrollados, los costos del perso-
nal médico corresponden a 45% a 60% del total
del presupuesto, mientras que los costos de far-
macos, pruebas diagndsticas y otros correspon-
den solo a 30% del total. Los costos estan deter-
minados sobre una base diaria razén por la cual
el principal determinante de los costos es la dura-
cién de la estancia hospitalaria.”

La duracion media de la estancia en la Unidad de
Cuidados Intensivo (UCI) de un paciente con sep-
sis es de alrededor de 14 dias en la mayoria de
los estudios, que arrojaria a un costo esperado de
16,800 dolares por paciente.®

En una revision reciente acerca de los aspectos
economicos de la sepsis, (Buchardi) ha destacado
los costos de la UCI por cada paciente séptico en
varios paises, los costos variaron entre 8,100 d6-
lares a 33,000 dolares por paciente.”

Los costos también son altos en los paises en
desarrollo, los cuales han sido valorados en 21
UCI mixtas de Brasil y encontraron que los dias
de estancia media fue de 10 dias con un costo
diario de 934 dolares.®

Cheng y col. recabaron datos en China y encon-
traron una media de dias de estancia hospitalaria
de 7 dias con un costo por dia entre 401 y 502

doélares.10
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Existen datos extensos que muestran que los pa-
cientes que sobreviven a la sepsis tienen estan-
cias hospitalarias mas cortas y en consecuencia
menor costos que los que no sobreviven. 8 1112
Las publicaciones referentes a las reintervencio-
nes quirdrgicas son escasas. Toda intervencion
quirargica representa un traumatismo para el pa-
ciente; sin embargo cuando esta bien indicada en
un enfermo en condiciones de tolerar la agresion,
en general conduce a la curacién. Las reinterven-
ciones por cirugia abdominal ocurren en 2.5% a
3%.13

Las reintervenciones se dividen en 2 categorias:
1. Relaparotomia a demanda (RLD): Es la reinter-
vencion indicada por hallazgos clinicos de compli-
cacion, se lleva a cabo de manera inmediata den-
tro de las primeras 24 hs. del postoperatorio, me-
diata durante el mismo lapso de la hospitalizacion,
y con menos frecuencia tardia, cuando el paciente
ya salié del hospital. Se deben a complicaciones
previsibles de acuerdo con la patologia del pa-
ciente y cirugia realizada o imprevisible en pacien-
tes en quienes se esperaba una evolucion satis-
factoria.* 2. Relaparotomia programada (RLP):
Es la relaparotomia decidida en el momento de la
primera intervencion quirdrgica; Durante una ope-
racion de urgencia y con menos frecuencia en una
cirugia electiva se realizan procedimientos transi-
torios o parciales con el fin de disminuir el trauma
quirargico, la morbilidad y la mortalidad. El ciru-
jano con base en la historia natural de la enferme-
dad, fisiopatologia y posibles complicaciones pla-

nea resolver el problema del paciente en dos o

mas tiempos quirdrgicos para prevenir complica-
ciones, con lo que ofrece al enfermo mayor segu-
ridad y mas posibilidades de recuperar la salud.®
Las reintervenciones planeadas tienen dos orien-
taciones: 1) como un procedimiento transitorio,
realizado durante la primera cirugia para prevenir
posteriores complicaciones; 2) reintervenciones,
planeadas para tratar complicaciones o secuelas
tardias de una operacion urgente o electiva, reali-
zada semanas, meses 0 afos atras. 1314

El propdsito de este trabajo es determinar si la re-
laparotomia programada versus la relaparotomia
a demanda en los pacientes intervenidos por sep-
sis abdominal severa, tiene diferentes resultados

en la morbimortalidad de los pacientes.

Material y Métodos

Estudio cuasi-experimental prospectivo, lon-
gitudinal, comparativo. La poblacion o universo de
estudio fueron todos los pacientes que ingresaron
a hospitalizacion a cargo de cirugia general del
Hospital Civil de Culiacéan en el periodo compren-
dido de agosto de 2012 a agosto de 2014, con
diagnéstico de sepsis abdominal severa, que fue-
ron sometidos a Laparotomia. Se estudiaron 57
pacientes que ingresaron al servicio de Cirugia
General con el diagnéstico de sepsis abdominal
severa, los criterios que presentaban para su
diagnéstico fueron: Temperatura >38 grados cen-
tigrados, frecuencia cardiaca >90 latidos por mi-
nuto, frecuencia respiratoria >20 respiraciones

por minuto, leucocitos >12 000 /mms3, con disfun-

Rev Med UAS; Vol. 7: No. 1. Enero-Marzo 2017

ISSN 2007-8013



28 Relaparotomia a demanda vs relaparotomia programada

Bolivar-Rodriguez MA.

cién organica, hipoperfusion, hipotensioén, acido-
sis lactica, oliguria y alteraciones del estado men-
tal, con foco identificado de originen intrabdomi-
nal.

De los 57 pacientes 29 pacientes se les otorgo el
manejo con relaparotomia programada (RLP) de-
finida como al menos una relaparotomia decidida
en el momento de la primera intervencion quirur-
gicay a 28 pacientes el manejo con relaparotomia
a demanda (RLD) definida como la reintervencion
indicada por hallazgos clinicos de complicacion
gue se llevo a cabo de manera mediata durante el
mismo lapso de la hospitalizacion debido a com-
plicaciones previsibles de acuerdo con la patolo-
gia del paciente y cirugia realizada o imprevisible
en pacientes en quienes se esperaba una evolu-
cién satisfactoria.

Los pacientes sometidos a RLP se reintervinieron
a las 72 horas después de la primera cirugia, se
hizo revision, lavado y drenaje de cavidad abdo-
minal y la necesidad de otra RLP para la peritoni-
tis residual o un nuevo foco infeccioso, siendo de-
cision del cirujano de la RLP limitar estas al en-
contrar un abdomen macroscopicamente limpio.
Los pacientes que se sometieron a RLD se realizé
en pacientes con deterioro clinico o falta de mejo-
ria clinica con probable causa intraabdominal.
Otros focos infecciosos extrabdominal se descar-
taron mediante pruebas de laboratorio e imagen.
La decision de RLD fue multidisciplinaria.

En ambos grupos la utilizacién de la solucion para
el lavado de la cavidad abdominal asi como el tipo

de drenaje fue decision del cirujano.

Resultados

Se incluyeron un total de 57 pacientes, con
un promedio de edad de 51+20 afios, de los
cuales el 57.9% (n:33) correspondia al sexo mas-
culino. El 17.5% (n:10) presentaba como comor-
bilidad diabetes mellitus, el 21.1% (n:12) con hi-
pertension arterial, el 36.8%(n:21) con el antece-
dente de cirugia abdominal previa, el 36.8% (n:21)
con el antecedente de tabaquismo y el 42.1%
(n:24) con el antecedente de alcoholismo.
En relacioén con el origen del foco séptico intra-ab-
dominal se observo que el mas frecuente fue ori-
ginado por patologia de intestino delgado con un
26.3% (n:15), seguido por intestino grueso con
21.1% (n:12), apéndice cecal con un 14% (n:8),
Gtero y anexos con un 8.8% (n:5).
En relacién con el tipo de solucién utilizada en el
lavado intra-abdominal, el mixto (agua inyectable
mas agua superoxidada/hipoclorito de sodio) fue
la mas utilizada con el 42% (n:24), seguido de
agua inyectable con el 29.8% (n:17) y superoxi-
dada/hipoclorito de sodio con el 28.1% (n:16). El
tipo de drenaje utilizado el més frecuente fue el de
aspiracién cerrada tipo Blake con un 52.6%
(n:30), seqguido del penrose con el 40.4% (n:23),
Saratoga con el 5.3% (n:3) y solo en un paciente
no se utilizoé drenaje (1.8%)
La contaminacién de la cavidad abdominal, carac-
terizada con la cuantificacion de liquido purulento
se observé una media de 694 ml en la laparotomia
y una media de 298 ml en la relaparotomia.
El promedio de leucocitos séricos encontrados fue

una media de 17,282 + 4,720, bandas con una
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media de 7 %. La disfuncion organica mas fre-
cuente fue la renal con 38.6% (n:22), seguida de
la circulatoria con un 35.1% (n:20), disfuncion or-
ganica multiple con un 21.1% (n:12). El indice de
Mannheim present6 una media de 25 + 6.

Al comparar las caracteristicas generales entre
los pacientes entre el grupo de RLP vs RLD se
observo que habia mas pacientes con diabetes
mellitus 28.6% (n:8) en el grupo de RLD vs el
6.9% (n:2) en el grupo de RLP (p=0.031), Tabla 1.

Tabla 1. Comparaciones de las caracteristicas ge-
nerales de la poblacion en estudio

VARIABLES RLP RLD P
Edad (afios) 49+20 53+21
(X+DE)

Sexo M/F 18/11 15/13

(62.1/37.9%)  (53.6/46.4%)

DM 2(6.9%) 8(28.6%) 0.031
HAS 5(17.2%) 7(25.0%) 0.473
CAP 20(69.0%) 16(57.1%) 0.355
Tabaquismo 9(31.0%) 12(42.9%) 0.856
Alcoholismo 10(34.5%) 14(50.0%) 0.236

RPL: Relaparotomia Programada, RLD: Relaparotomia a demanda,
DM: Diabetes mellitus, HAS: Hipertension arterial sistémica, CAP:
Cirugia Abdominal previa.

En la comparacion de el origen del foco séptico
intra-abdominal entre ambos grupos se

observé que en el grupo de RLP fue mas fre-
cuente el origen en intestino grueso con el 27.6%
(n: 8), a diferencia en el grupo de RLD donde el
origen predomino en intestino delgado con un
32.1% (n:9) sin presentar diferencias significati-
vas, Tabla 2.

Al comparar el tipo de lavado intra-abdominal que
se realizé entre cada grupo, se observo la utiliza-
cion mixta (agua inyectable mas agua superoxi-

dada/hipoclorito de sodio) fue la mas utilizada,

con un 44.8% (n:13) en la RLP y 39.3% (n:11) en
la RLD, con una p 0.270, Tabla 2.

En la comparacion con el tipo de drenaje utilizado
entre ambos grupos, el mas frecuente en el grupo
de RLP fue el drenaje de aspiracion cerrada tipo
Blake con un 62.1% (n:18) y en el grupo de RLD
fue penrose con un 53.6% (n:15) (p= 0.199).

Al comparar la contaminacion intra-abdominal por
ml de liquido purulento entre ambos grupos, se
observo en la RLP una media de 1022 ml en la
laparotomia inicial vs 354ml en la RLD (p= 0.004)
Tabla 2.

Tabla 2. Comparaciones de los hallazgos quirurgi-
cos de la poblacion en estudio

Variables RLP(n=29) RLD(n=28) P
Foco Séptico

Gastrico 2(6.9%) 1(3.6%)
Intestino delgado 6(20.7%) 9(32.1%)
Intestino grueso 8(27.6%) 4(14.3%)
Apéndice 5(17.2%) 3(10.7%)
Mesenterio 1(3.4%) 1(3.6%)

Higado 0 1(3.6%) 0.149
Vias biliares 1(3.4%) 4(14.3%)
Péancreas 0 0

Bazo 0 0

Rifién 0 2(7.1%)

Utero y anexos 5(17.2%) 0
Peritoneo 0 2(7.1%)
Retroperitoneo 1(3.4%) 1(3.6%)

Tipo de lavado

Sol. Estéril (agua inyectable) 6(20.7%)  11(39.3%)
Solucién de superoxidacion 10(34.5%) 6(21.4%) 0.270
Mixto 13(44.8%)  11(39.3%)

Tipo de drenaje

Ninguno 1(3.4%) 0
Penrose 8(27.6%)  15(53.6%)

Blake 18(62.1%)  12(42.9%)
Saratoga 2(6.9%) 1(3.6%)

Lig. Pur. (ml) ler. Lap.(me- 1022+1093 354+260 0.004
dia/DEL)

Lig. Pur. (ml) Relap. (me- 327+403 269+210 0.436
dia/DE)

RLP: Relaparotomia Programada, RLD: Relaparotomia a demanda.
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Al comparar el conteo de leucocitos séricos entre
ambos procedimientos se encontré que en la RLP
la media fue de 17,587 vs en la RLD una media
de 16,966, (p=0.624) sin encontrarse una diferen-
cia significativa. En la comparacion de la disfun-
cién organica entre los 2 grupos se observo que
la falla renal fue mas frecuente en el grupo de RLP
con un 48.3% (n:14) y en el grupo de RLD la falla
circulatoria fue la mas frecuente con un 46.4% (
n:13),Tabla 3.

Tabla 3. Comparaciones de caracteristicas de labo-
ratorio y otros aspectos de la poblacién en estudio.

Variables RLP(n=29) RLD(n=28) P
Leucocitos (me- 17587+442 16966+5073 0.624
dia/DE) 1

Bandas (media/DE) 9.2+11.6 4.3+6.1 0.053
Tipo de Disf. Orga-

nica

Respiratoria 1(3.4%) 1(3.6%)
Circulatoria 7(24.1%) 13(46.4%)

Renal 14(48.3%) 8(28.6%)

Hepatica 0 0
Hematologica 1(3.4%) 0

Neuroldgica 0 0

FOM 6(20.7%) 6(21.4%)

Ind. De Mammbheim 26.4+6 23.5+6 0.081
(media/DE)

RLP: Relaparotomia Programada, RLD: Relaparotomia a
demanda.

En la Tabla 4 se puede observar los dias de es-
tancia intrahospitalaria (DEIH) con una media de
17.17 dias. Unaresolucién de la sepsis abdominal
del 71.9% (n:41) y un desenlace desfavorable
(muerte) del 28.1% (n:16).

Tabla 4. Desenlaces generales de la poblacion en
estudio

VARIABLES RLP+RLD (n=57)
DEIH (media) 17.17
Desenlace

Resolucion (%) 41(71.9%)
Muerte (%) 16(28.1%)

RLP: Relaparotomia Programada, RLD: Relaparotomia a de-
manda, DEIH: Dias de estancia intrahospitalaria.

Al comparar la relaciéon de los DEIH entre ambos
grupos se observo que los pacientes del grupo de
RLP tuvieron una media de 13.79 versus el grupo
de RLD con una media de 20.55 dando resultado
una p 0.041. Ademas se observo que el numero
de muertes fue mayor en el grupo de RLP vs RLD,
con un resultado de 34.5% (n:10) vs 21.4% (n:6)
respectivamente, (p 0.273), sin significancia esta-
distica. Tabla 5

Tabla 5. Comparaciones de los desenlaces genera-
les de la poblaciéon en estudio

VARIABLES RLP RLD P
DEIH (media) 13.79 20.55 0.041
Desenlace

Resolucién (%)  19(65.5%)  22(78.6%)

Muerte (%) 10(34.5%)  6(21.4%) 0.273

RLP: Relaparotomia Programada, RLD: Relaparoto-
mia a demanda, DM: Diabetes mellitus, DEIH: Dias de
estancia intrahospitalaria.

Discusion

Existen multiples tipo de estudios experi-
mentales en donde se comparan diferentes cues-
tiones con respecto con el manejo de relaparoto-
mia planeada y la relaparotomia a demanda en
los pacientes que presentan sepsis abdominal se-
vera mas sin embargo ninguno ha mostrado resul-
tados con significancia estadistica.
En el presente trabajo se estudiaron una serie de
factores generales, clinicos, paraclinicos, hallaz-
gos intraoperatorios y manejo quirurgico. Se inclu-
yeron un total de 57 pacientes, con un promedio
de edad de 51+20 afos, siendo el sexo masculino
el mas frecuente con 33 pacientes. El 17.5% pre-
sentaba como comorbilidad diabetes mellitus, el
21.1% con hipertensién arterial, el 36.8% con el

antecedente de cirugia abdominal previa, el
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36.8% con el antecedente de tabaquismo y el
42.1% con el antecedente de alcoholismo, no se
observaron diferencias significativas entre las ca-
racteristicas generales. Al comparar las caracte-
risticas generales entre los pacientes entre el
grupo de RLP vs RLD se observé que habia mas
pacientes con diabetes mellitus 28.6% (n:8) en el
grupo de RLD vs el 6.9% (n:2) en el grupo de
RLP (p= 0.031), el resto de la caracteristica se
muestra en el Tabla 1.

La sepsis abdominal severa es una de las patolo-
gias que ponen en peligro la vida de los pacientes
gue la presentan al igual que requiere un manejo
terapéutico y quirargico complejo. Por tal motivo
es importante el apego del cirujano hacia el pa-
ciente para que en caso de requerir una reinter-
vencion quirdrgica se realice de la manera la efi-
caz y segura. La tasa de mortalidad que se en-
cuentra a nivel internacional en este estudio fue

arriba de la media esperada.

Conclusion

Con base a los resultados del presente es-
tudio los cuales determinan que los pacientes del
grupo de relaparotomia programada (RLP) no in-
fluyeron significativamente en los desenlances
(resolucion o muerte) de los pacientes comparado
con el grupo de relaparotomia a demanda (RLD),
proyectando asi, una mortalidad elevada en am-
bos grupos, siendo este un objetivo de importan-
cia para el estudio, sin embargo se observa que
los pacientes del grupo de RLP presentan dis-

minucion de los dias de estancia hospitalaria, los

cuales influyen en la morbimortalidad y costos
hospitalarios. El manejo quirdrgico en dicha enti-
dad patolégica es complejo, siendo lo mas impor-
tante la supervision intensiva del cirujano hacia el
paciente, sugerimos evaluar vias de investigacion
con respecto al manejo de drenajes y de métodos

terapéuticos de abdomen abierto.
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