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RESUMEN 

 

Las reintervenciones abdominales tienen un papel muy importante en cirugía y 

permiten evaluar la calidad de la asistencia médica y quirúrgica de una institución. 

Con esta investigación de tipo descriptivo, longitudinal y prospectivo, se determinó 

frecuencia de reintervenciones abdominales en pacientes operados en forma electiva 

y de urgencia en el Hospital Central Universitario Antonio María Pineda. Se 

revisaron y relacionaron datos como el grupo etario, el sexo, complicaciones y 

evolución postoperatoria. Se realizó entrevista al paciente, al grupo de residentes y 

especialistas que lo atienden, se revisó la historia clínica y se aplicó un instrumento 

de recolección de datos. La población fue 653 pacientes a quienes se les realizó algún 

tipo de cirugía abdominal, encontrando 33 pacientes reintervenidos (5,04%), de los 

cuales el mayor porcentaje correspondía al sexo masculino (72,72%) y en ambos 

sexos el período de edades comprendido entre los 60 y 69 años fué en el que se 

presentaron más casos. Del total de la muestra, 72,72% (24 pacientes) fueron 

reintervenidos después de una cirugía de urgencia. El diagnóstico de Colección 

Intrabdominal (33.34%) fue la indicación médica de mayor frecuencia, contrastando 

con el hallazgo de la reintervención de mayor porcentaje: evisceración (30.30%). El 

promedio de días de intervalo entre la primera cirugía y la reintervención abdominal 

fue de 10,72. El 57.58% de los pacientes tenía alguna comorbilidad o había tenido 

algún tipo de cirugía abdominal previa a la primera cirugía (52.63%). El 54.54% 

presentaron complicaciones postoperatorias, siendo la más frecuente la infección del 

sitio operatorio con un 88.87 %. El 93,94% sobrevivió posterior a la reintervención 

abdominal. Se revela un porcentaje de reintervenciones abdominales y una mortalidad 

baja. Se nota mayor ocurrencia de reintervenciones abdominales en edades avanzadas 

de la vida, en el sexo masculino y en la cirugía abdominal de urgencia. La mayoría 

tenía estados comórbidos y un poco más de la mitad presentó alguna complicación. 

Palabras Clave: Relaparotomía, complicaciones postoperatorias, reintervenciones 

abdominales. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La frecuencia con la que se realizan reintervenciones abdominales en las 

instituciones de  salud dan una idea de la calidad en asistencia médica y quirúrgica 

que estas brindan en la comunidad, con esta investigación se determinó la frecuencia 

de reintervenciones abdominales en pacientes postoperados del servicio de Cirugía 

General en el Hospital Central Universitario Antonio María Pineda de Barquisimeto 

entre octubre 2010 – enero 2011. Se realizó un estudio de tipo descriptivo, 

longitudinal, prospectivo con el que se estudió un grupo de pacientes que tienen la 

condición en común de ser reintervenidos. De esta manera se conoció la frecuencia 

con que esta se presenta en la institución, en que tipo de cirugías ocurren, a que 

edades y en que sexo ocurren, cuáles son las principales indicaciones que llevan a 

operar de nuevo a un paciente y describir los resultados observados en el período de 

tiempo señalado. La población estudiada fueron todos los pacientes con 

intervenciones abdominales que ingresaron al Servicio de Cirugía General y a 

muestra fue de tipo no probabilística, constituyendo todos los pacientes 

reintervenidos. Los datos se obtuvieron entrevista directa del paciente y del personal 

médico que lo atiende; revisión de la historia clínica y aplicación de un instrumento 

de recolección de datos. Con la información obtenida se calcularon los porcentajes 

correspondientes, utilizando para ellos los programas de Windows, SPSS v.14 y 

Microsoft Excel 2003 y fueron reflejados en gráficos y tablas, para su adecuado 

manejo estadístico descriptivo. Finalmente se discutieron los resultados y se realizó 

una conclusión. 
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CAPÍTULO I 

 

EL PROBLEMA 

 

Planteamiento del Problema 

 

Las vías de acceso a la cavidad abdominal, se denominan «laparotomías». Se 

entiende por laparotomía (del griego laparo, abdomen y tomé, corte)  la incisión o 

abertura quirúrgica de la pared abdominal en cualquier punto como primer tiempo de 

muchas operaciones de los órganos abdominales (Schwartz et al, 1995). De forma 

genérica se distinguen laparotomías verticales, transversas y oblicuas (Martínez et al, 

2005). 

La elección de la incisión quirúrgica abdominal está determinada, en gran parte, 

por el acceso requerido para la cirugía, el tiempo para la apertura y cierre el abdomen 

y la incidencia de complicaciones postoperatorias; de dichas complicaciones puede 

derivarse la posibilidad de llevar a cabo una nueva laparotomía (Brown y 

Goodfellow, 2008). En este sentido, la relaparotomía es aquella que se lleva a cabo en 

un paciente previamente operado y que en los dos primeros meses del postoperatorio 

haya presentado una complicación (Gutiérrez y Arrubarrena, 1996). 

Las relaparotomías o reintervenciones abdominales se realizan después de 

cirugías del aparato digestivo tanto de emergencia como electivas, que pudieron 

haber sido no satisfactorias y generalmente se relacionan con complicaciones tales 

como dehiscencia de anastomosis, colecciones intraabdominales, la necrosis 

pancreática y dehiscencia de la incisión de la pared abdominal (Giralt, 1997), 

resultado de la progresión de la patología, hallazgos operatorios, condiciones 

generales y locales del paciente, y en algunas ocasiones a errores en la táctica y 

técnica operatoria (Beck et al 2000). La dehiscencia de la pared es comúnmente 
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subestimada, pero probablemente se ubique entre 2 y el 20 % de las laparotomías 

(Hodgson et al, 2000; Halm et al, 2009). 

La reintervención abdominal también pueden darse al detectar en la primera 

cirugía un problema que no puede ser resuelto durante esta, debido a las condiciones 

hemodinámicas o ventilatorias del paciente, por lo tanto se difiere la reparación 

definitiva a un segundo acto operatorio al mejorar estas condiciones (Anaya y 

Nathens 2003). En las cirugías por traumatismos, la necesidad de reintervención se 

ubica alrededor del 15% de los casos, debido a complicaciones relacionadas al 

procedimiento quirúrgico (Nicholas et al, 2003). 

Las frecuencia de reintervenciones por cirugía abdominal varía entre 0,72% 

hasta 12%, incluyendo la cirugía de transplante de páncreas en la que se ha llegado a 

registrar una frecuencia del 33%, sin embargo en líneas generales es baja. Según el 

acuerdo de la casuística entre La Academia Francesa de Cirugía y la Universidad de 

Vancouver, la frecuencia de relaparotomías oscila entre 2,5 a 3 % de las cirugías 

abdominales tanto electivas como de emergencia. La mortalidad global después de la 

relaparotomía está sobre un 40%, oscilando desde el 24% al 71%, en relación directa 

con el número de reintervenciones, hasta llegar a ser mínimo el porcentaje de 

supervivencia después de cuatro reintervenciones sucesivas (Gutiérrez y Arrubarrena, 

1996). 

Las reintervenciones abdominales se dividen en dos categorías: urgentes y 

planeadas. En la actualidad solo existe consenso en realizar la relaparotomía planeada 

solo en los casos donde se aplica la cirugía de «control de daños», conducta que lleva 

implícita la necesidad de relaparotomizar en una tercera fase de la estrategia 

terapéutica para el manejo de pacientes con traumatismos complejos y shock 

hipovolémico (Arvieux, 2007). Un tipo de relaparotomía de urgencia es la llamada 

relaparotomía "a demanda", cuando la condición del paciente lo exija; y otra es la 

relaparotomía planificada que implica realizarla sistemáticamente cada 36 a 48 horas 

para la inspección, el drenaje y lavado de la cavidad peritoneal, independientemente 

de las condiciones del paciente. A pesar de no existir un consenso formal en cuanto a 
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definir cuál de las dos estrategias utilizar, la mayoría de autores se inclinan más por la 

práctica de la relaparotomía ―a demanda‖ (Van Ruler et al. 2007). 

Una nueva operación constituye un nuevo traumatismo, un desequilibrio en los 

mecanismos homeostáticos, por lo que aumentan las posibilidades de que se 

presenten complicaciones y la mortalidad es mayor. La exploración y manejo de la 

cavidad abdominal durante una segunda y tercera cirugía presenta muchas 

dificultades por lo que se requiere de un conocimiento profundo de la historia natural 

de la enfermedad, de su fisiopatología y de sus posibles complicaciones, así como de 

un juicio maduro para seguir el mejor procedimiento para cada caso en particular 

(Schwartz et al, 1995). 

Las publicaciones referentes a las reintervenciones quirúrgicas en cirugía 

abdominal son escasas, a pesar del problema que representa el diagnóstico y la 

indicación quirúrgica en un paciente operado con anterioridad (Gutiérrez y 

Arrubarrena, 1996). En el Hospital Central Universitario Antonio María Pineda de 

Barquisimeto no existen datos registrados específicos sobre las reintervenciones 

quirúrgicas del abdomen.  

Para los cirujanos representa un reto la prontitud con que se lleve a cabo el 

diagnóstico que conllevará a la reintervención y la eficiencia con que se realice el 

mismo, ya que tan grave resulta para el paciente llevarlo de nuevo al quirófano sin 

necesitar una nueva operación, como dejar de llevarlo por no reconocer que el 

paciente se ha complicado o simplemente tiene una evolución postoperatoria atípica 

(Castillo et al, 2003). Lo idóneo es actuar sobre el foco causal lo más tempranamente 

posible, y tratar de impedir que el enfermo empeore y la reintervención se convierta 

en una medida desesperada (Hinsdale y Jaffe 1984); sin embargo, el diagnóstico no 

suele establecerse con facilidad, pues los síntomas y signos aparecen enmascarados 

por la operación anterior y se tornan confusos y sutiles (Krivitski et al.1990 y Pusajó 

et al 1993). Por lo cual, se impone basarse en otros datos aportados por diversos 

exámenes, aunque algunas reintervenciones se practican a ciegas con el argumento de 

que es mejor "mirar y ver, que esperar para ver" (Rodríguez et al 1999). 
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Con este estudio se pretende conocer la frecuencia de reintervenciones 

abdominales y los factores involucrados en estas, pudiendo observar qué fenómeno se 

repite, cuál es la complicación más frecuente o qué condición patológica inicial 

presentan los pacientes sometidos a relaparotomías. De esta forma, se contribuye a 

establecer medidas conducentes a disminuir la posibilidad de reintervenir a los 

pacientes y por ende, la terapéutica quirúrgica puede alcanzar su objetivo principal: 

curar a los pacientes con el menor daño posible. 

Los datos que se obtengan de este estudio brindarían información de gran valor 

con la que se pueden establecer estrategias institucionales y conductas en el equipo 

quirúrgico, que busquen minimizar las complicaciones y disminuir los costos 

hospitalarios, que se traduciría en un beneficio para los pacientes y la comunidad. 

 

Objetivos de la Investigación 

 

Objetivo General 

 

Determinar la frecuencia de reintervenciones abdominales en pacientes 

postoperados en el servicio de Cirugía General en el Hospital Central Universitario 

Antonio María Pineda de Barquisimeto entre noviembre 2010 – febrero 2011. 

 

Objetivos Específicos 

 

1. Establecer la frecuencia de pacientes sometidos a reintervenciones 

abdominales según edad y género. 

2. Establecer la frecuencia de reintervenciones abdominales en pacientes 

con cirugías electivas y de urgencia. 

3. Identificar las indicaciones médicas de reintervenciones abdominales. 

4. Determinar el tiempo transcurrido desde la primera cirugía y la 

reintervención abdominal.  

5. Identificar los antecedentes patológicos del paciente relaparotomizado. 
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6. Describir las complicaciones de las reintervenciones abdominales. 

7. Establecer la mortalidad de los pacientes sometidos a reintervenciones 

abdominales. 

 

 

Justificación e importancia 

 

La cirugía abdominal es una parte importante del ejercicio de la medicina actual. 

Esta cirugía es frecuente y es responsable del uso significativo de recursos 

hospitalarios, tanto con respecto al presupuesto como a las camas. En Inglaterra se 

realizan aproximadamente 250000 cirugías abdominales por año (Hospital Episode 

Statistics 2003 - 2004) y, aunque una pequeña proporción es por laparoscopia, la gran 

mayoría se realiza mediante la técnica abierta. La cirugía laparoscópica es cada vez 

más frecuente en el mundo desarrollado, pero todavía representa sólo una proporción 

muy pequeña de todas las cirugías abdominales. Durante los años 1998 a 2001, se 

realizaron cerca de 100 000 resecciones colorrectales en Inglaterra, y sólo el 0,1% fue 

por laparoscopia (Brown y Goodfellow, 2008.) 

Económicamente, la duración de la cirugía y la duración de la estancia 

hospitalaria determinan el costo y el tiempo hasta el regreso a la actividad normal del 

paciente. El reciente interés en apresurar el alta después de la cirugía abdominal 

destaca la importancia de evaluar los factores que participan en el proceso quirúrgico 

(Brown y Goodfellow, 2008.) 

A pesar de los avances tecnológicos que permiten un monitoreo estricto de las 

variables hemodinámicas, ventilatorias y nutricionales de los pacientes, la morbi – 

mortalidad de las reintervenciones abdominales sigue siendo elevada (Beck et al, 

2000), en un grupo de edad económicamente productivo, generando mas días de 

hospitalización, mayor ausentismo laboral y aumento en los gastos en insumos 

médicos, tanto para los pacientes como para las instituciones, lo que justifica un 

interés particular en producir conocimientos que permitan aplicar medidas 
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contributorias a la optimización de los recursos y el aumento en la calidad de la 

atención (Anaya y Nathens, 2003). 

Las relaparotomías juegan un importante papel que se corresponde con la calidad 

de la asistencia médica y quirúrgica que brinda una institución de salud, así como la 

calificación científico-técnica de los cirujanos, (Castillo et al, 2003). Aunque se han 

obtenido grandes avances en cirugía general, se han desarrollado de técnicas 

innovadoras, se dispone de antibióticos cada vez mas eficaces y de unidades para el 

cuidado postoperatorio intensivo, en las instituciones de salud continúan surgiendo 

complicaciones que requieren una evaluación profunda y de una intervención 

temprana, situaciones que deciden sobre la vida de los enfermos y alteran de manera 

significativa la mortalidad quirúrgica (Valdés et al, 2001). Aunque no necesariamente 

siempre es así, ya que hoy en día gracias a esos avances en medicina crítica, ahora 

sobreviven muchos enfermos con complicaciones graves, que antes fallecían en poco 

tiempo (Soteriou y Williams 1991).  

Se han creado situaciones inexistentes anteriormente, nuevas entidades 

patológicas dadas en los pacientes hospitalizados por períodos prolongados de 

tiempo, operados en repetidas ocasiones, en quienes se ha dado un uso extensivo de 

las medidas de sostén, lo que ha conducido al conocimiento de nuevos cuadros 

clínicos, por lo que el cirujano necesita mayor experiencia para interpretar toda la 

información (Gutiérrez y Arrubarrena, 1996). 

La relaparotomía puede se interpretada como un fracaso de la operación primaria 

(excepto en la cirugía de ―control de daños‖) y existe una renuencia inherente para 

relatar tales fracasos. Las publicaciones son por lo general muy complejas para 

presentar la información en una forma sencilla y clara, además que tienden a ser 

infrecuentes, breves y fragmentarias (Harbrecht et al, 1984). 

En tal sentido, conocer en detalle los aspectos implicados en las relaparotomías 

es una tarea de gran relevancia ya que se podrían aportar datos precisos, generando 

estadísticas actuales y datos objetivos que permitan mejorar las técnicas quirúrgicas, 

el desempeño de los cirujanos y la optimización de los recursos. Lo que se traduce en 
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mejor calidad en la atención de los pacientes y al final en disminución del ausentismo 

laboral y de pérdidas económicas. 

A nivel nacional e internacional son pocos los autores que han publicado sobre 

relaparotomías y los lineamientos a seguir ante este tipo de pacientes, lo que impulsa 

su estudio. Es necesario contar con investigaciones que identifiquen los elementos 

implicados en este problema con el fin de analizaros e implantar medidas sólidas y 

objetivas que permitan corregir las fallas.  

Es pertinente profundizar en las particularidades de los procedimientos 

quirúrgicos tanto electivos como de urgencias, indagar sobre el papel que juega el 

tipo de cirugía y las circunstancias que rodearon la relaparotomía, con el fin de 

conocer su incidencia, poder evitar complicaciones, mejorar en la evolución 

postoperatoria del paciente, el tiempo de reinserción laboral y disminuir los gastos 

hospitalarios. 

Generando una pequeña parcela de conocimiento en el infinito campo del saber 

se establece un juicio más preciso en el desempeño quirúrgico, profundizando en el 

conocimiento de los actores involucrados en el proceso. Todo esto ratifica la misión 

de ofrecer al paciente y a la comunidad una terapéutica quirúrgica eficaz que permita 

recuperar la salud y mejorar la calidad de vida. 
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CAPÍTULO II 

 

 

MARCO TEÓRICO 

 
 

Antecedentes de la Investigación 

 

 

Desde el inicio de la presentación formal y sistemática del conocimiento 

quirúrgico a través de publicaciones, muchos autores han presentado la 

morbimortalidad quirúrgica en diversos contextos, inicialmente en el ámbito de la 

cirugía oncológica cuando Wangensteen y colaboradores introducen el concepto de 

una segunda laparotomía derivándose el término anglosajón ―second–look‖, en 1951. 

Aparece también en los años cincuenta del siglo pasado el trabajo sobre 

relaparotomía planificada en gastrectomías por cáncer gástrico (Canónico, 1955). En 

la década siguiente se mantiene el interés en investigar sobre el papel de la 

relaparotomía en el cáncer recurrente de estómago (Lippert, 1968). 

Son muy diversos los trabajos que estudian el papel de las reoperaciones 

abdominales en el aumento de la sobrevida de los pacientes con recurrencia de 

distintos tipos de cáncer, además del gástrico: en cáncer colorrectal llama la atención 

el trabajo de Lewi et at. (1983) y el de Martin y Carey (1991); en cáncer de ovario 

destaca el trabajo de Mead et al. (1984). 

Las primeras investigaciones sobre reintervenciones por procedimientos 

quirúrgicos abdominales complicados se publicaron entre 1959 y 1969, encabezadas 

por Lowdon y Lorenc respectivamente, haciendo énfasis en el papel de la 

relaparotomía precoz en la sobrevida de los pacientes complicados que fueron 

sometidos a procedimientos quirúrgicos en distintos contextos (cirugías electivas y de 

urgencia). En 1967, Schmitt et al. publica un estudio en traumatismo abdominal, 

teniendo como fuente de este conocimiento el conflicto bélico de Vietnam, cuando 
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reportando una frecuencia de 5,6% relaparotomías, siendo las causas que originaron 

dicha reoperación dehiscencia de la herida, lesiones desapercibidas, obstrucción 

intestinal, sangrado post operatorio e infección intrabdominal. 

Además, también en esa época se comenzó a estudiar las relaparotomías para 

resolver problemas (por persistencia de los síntomas) de cirugías específicas, según la 

inclinación particular de cada autor de acuerdo a el área de mayor dominio, 

evaluando técnicas como la gastrectomía por enfermedad ulcero péptica (Ansimov, 

1962). Veinte años más tarde reaparecen publicaciones sobre este tipo de 

reintervenciones abdominales, siendo importante mencionar el trabajo de 

Weatherston en 1982, quien presenta una serie de 179 reintervenciones en pacientes a 

quienes se les había realizado cirugía gástrica por ulcera péptica. En 1985 Maher et 

al. exponen su experiencia en pacientes relaparotomizados por falla en el 

procedimiento quirúrgico anti reflujo gastroesofágico. Y en 1991 destaca la serie de 

Rogy y col. en el que expone la reoperación en pacientes colecistectomizados con 

persistencia del dolor por muñón cístico largo. 

No solo se ha investigado  la falla técnica en  los procedimientos para resolver 

los síntomas de determinada patología, si no que también se ha estudiado 

complicaciones quirúrgicas generales que ameritaron reintervención abdominal. Es 

así como uno de los primeros trabajos destacados es sobre 114 (12%) pacientes 

reintervenidos (56 femeninos y 58 masculinos, con edad media de 30 años) por 

problemas derivados de la cirugía primaria para el tratamiento de la colitis crónica 

ulcerativa y la poliposis adenomatosa familiar en los que se encontraron los abscesos 

abdomino pélvicos como una de las causas mas frecuentes de reoperación (Galandiuk 

et al, 1990). Autores como Shchepotin que en 1996 publica una serie de 700 

pacientes sometidos a gastrectomía por adenocarcinoma, describiendo que a 40 de 

estos (5.7 %) se les realizó una la nueva exploración debido a complicaciones, tales 

como dehiscencia de anastomosis, abscesos intrabdominales y necrosis pancreática.  

Más recientemente en el 2007, Doeksen et al, en un interesante estudio analizan 

el tiempo transcurrido entre la aparición de síntomas de dehiscencia de anastomosis 

en resecciones colorrectales y la realización de la relaparotomía. Confirmaron la 
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dehiscencia en 36 de 289 pacientes con anastomosis colorrectal. El intervalo de 

tiempo entre los primeros signos de dehiscencia y la relaparotomía era 

considerablemente más largo cuando la primera cirugía se realizaba próxima al fin de 

semana o la evaluación radiológica era falsa negativa. 

En el mismo año, en America del Sur también se hace un interesante trabajo en 

pacientes sometidos a resección con anastomosis por patología colorrectal. La tasa 

global de reintervenciones para este grupo de 610 pacientes fue 6,4%, debido a la 

dehiscencia de anastomosis y a perforación intestinal no relacionada con la 

anastomosis (Bannura et al, 2007). En esta serie, el 69,23% correspondió al sexo 

masculino y 30,77% al femenino. 

Una numerosa serie de 26638 pacientes sometidos a cirugía por cáncer 

colorrectal, también publicada en el 2007 por Morris et al, reveló una tasa de 5,8% de 

reintervenciones. Encontrando al sexo masculino con 51,2% de reintervenciones y el 

femenino con 48.8%, teniendo al grupo etario de 76 a 80 años el mayor porcentaje 

(25,7%). Los principales hallazgos en las reintervenciones fueron la infección 

intrabdominal, dehiscencia de la herida operatoria y lesión inadvertida a un órgano 

intrabdominal. 

El estudio más reciente de relaparotomías, se enfocó en cirugía gástrica, sobre un 

total de 1639 pacientes sometidos a gastrectomías radicales o paliativas por cáncer 

gástrico. Encontrando que la hemorragia intraabdominal y la dehiscencia de 

anastomosis eran las causas principales de la reintervención, para un total de 2,19% 

(Sah et al, 2010).  En esta serie el 68,9% de los reintervenidos fueron del sexo 

masculino y 31,1% al femenino; y el grupo etario más numeroso en reintervenciones 

fue el de menor o igual a 60 años con 54,1%. 

En el contexto de la cirugía de transplante de órganos, es muy importante resaltar 

el trabajo de Manrique et al. en el 2009 con 118 pacientes diabéticos a quienes se les 

realizo transplante de páncreas, de los cuales 40 (33.9%) sufrieron una o varias 

nuevas laparotomías. Las causas para reoperación fueron: la trombosis del injerto, 

sangrado intrabdominal, dehiscencia del muñón duodenal, pancreatitis severa y/o 

absceso pancreático y obstrucción intestinal.  
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En los últimos 30 años se aprecian más cantidad de publicaciones en torno a las 

reintervenciones abdominales en distintas circunstancias quirúrgicas y posteriores a 

diversos procedimientos. En 1980 fue muy importante la observación de 10 años de 

Zer et al., encontrando 2,6% de relaparotomías durante la misma hospitalización. A 

inicio de los años 80, aparece y se hace común la estrategia de la ―cirugía de control 

de daños‖ en trauma (Feliciano, 1981), la cual lleva implícita la necesidad de abrir de 

nuevo la cavidad peritoneal, de lo que se deriva un aumento en la frecuencia de 

relaparotomías. En este sentido son fundamentales los trabajos de Stone y Mattox en 

1983; pero es en los años 90 cuando se comienzan a popularizar la estrategia al 

publicar los resultados de las grandes series iniciadas en la década anterior (Cue 

1990, Burch 1992 y Hirshberg 1995). 

Hay estudios importantes como el de Harbrecht y colaboradores en 1984 quienes 

observaron de forma retrospectiva, 1633 pacientes, siendo reoperados 113 de éstos 

(6,9%): 19 cirugías planificadas y 94 de urgencia; en estas relaparotomías 

identificaron la infección de órgano espacio y la dehiscencia de anastomosis como las 

principales complicaciones, además de identificar errores técnicos y  ―de otra índole‖.  

En el año de 1987 Wain y Sykes publican un importante estudio de 3600 

pacientes: 2380 sometidos a cirugías electivas y 1220 a urgencias, debiendo reoperar 

a 64 (1,7%), principalmente por infección intrabdominal, obstrucción del intestino 

delgado y dehiscencia de la herida quirúrgica. El mayor numero de pacientes 

reintervenidos eran ancianos y aquellos a los que se les practicó algún procedimiento 

gastroduodenal o intestinal. 

Otro autor británico, Kirk, en 1988 también publica una numerosa serie 

estudiada de forma retrospectiva sobre relaparotomía precoz en el manejo de 

complicaciones de cirugías abdómino torácicas en 3000 pacientes operados, con una 

tasa de relaparotomía del  4,7%. Este autor encontró el error técnico en la primera 

operación en un 46% de los casos, generando dehiscencias de anastomosis y 

hemorragia como complicaciones más frecuentes, llevando a una mortalidad del 

42,5% de los pacientes relaparotomizados. 
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Hacia el año 2004 Huaman presenta una investigación en 959 laparotomías 

exploradoras, observando 51 pacientes reintervenidos (5,33%), de las cuales el 80% 

fueron secundarias a laparotomías de urgencia. En este estudio, la indicación médica 

por la que se planteó de manera más frecuente la necesidad de reintervenir fue 

Colección Intrabdominal con 58,8%. 

En el 2005, García y col. publican un estudio prospectivo en pacientes a los que 

se les realizó reintervención abdominal en una unidad de cuidados intermedios 

quirúrgicos. Observaron 850 pacientes con cirugía abdominal inicial electiva o de 

urgencia de los cuales se reintervinieron 90 (10,6 %) encontrando dehiscencia de 

sutura principalmente, colecciones intrabdominales y obstrucción intestinal. De estos 

pacientes, 61,7% fueron hombres y 38,2% fueron mujeres, con un predominio del 

grupo de edad mayor a 61 años (45,4%).  

El abdomen agudo quirúrgico infeccioso y las unidades de terapia intensiva una 

de las mayores fuentes de conocimiento en torno al tema. De esta manera se 

encuentra el trabajo  de Hinsdale y Jaffe publicado en 1984 realizado en varios 

centros de salud dando particular importancia a los parámetros clínicos de sepsis para 

decidir realizar la relaparotomía, las cuales se realizaron en el 1,6% de las cirugías 

abdominales. En este estudio se identifican como causa de complicación el absceso 

intrabdominal, la dehiscencia de anastomosis, la necrosis intestinal, error técnico y 

colecistitis litiásica. También en 1984 se publica un trabajo en el que presentan la 

laparotomía precoz en pacientes con presión intrabdominal elevada, planteando este 

recurso clínico como criterio para realizar una nueva laparotomía en pacientes críticos 

(Kron et al, 1984).  

Con un planteamiento que se opone a la práctica rutinaria de relaparotomías en 

peritonitis generalizada, Andrus et al. 1986 exponen que esta estrategia no genera 

diferencias significativas frente a aquellos pacientes en los que no se realiza dicha 

práctica. En este mismo orden de ideas la investigación encabezada por Lombardo et 

al., en 1997 reporta 2,7% de relaparotomías principalmente por peritonitis 

generalizadas y por dehiscencia de la sutura anastomótica, destacando la práctica de 
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relaparotomía a demanda (cuando las condiciones del paciente lo indiquen), para 

disminuir la morbimortalidad. 

En 1999, Rodríguez y colaboradores reportan 3638 laparotomías, reoperando a 

68 pacientes por colecciones intrabdominales residuales. En este trabajo concluyen 

que las consecuencias de una técnica aplicada en la peritonitis se derivan más de la 

gravedad de la infección que de la propia naturaleza del proceder. 

Sin embargo es hasta el 2007 que se publica un trabajo multicéntrico 

aleatorizado comparando las relaparotomías planeadas versus relaparotomías ―a 

demanda‖ con dos grupos iguales de 116 pacientes cada uno,  cuyos resultados 

permitieron concluir que la relaparotomía a demanda no tiene una tasa inferior de 

morbilidad o mortalidad, pero que reduce sustancialmente los gastos en asistencia y 

material médico (van Ruler et al, 2007). En este el sexo masculino fue reintervenido 

en un 56% y las edades entre los 60 y 75 años en un 70% de los casos. 

El manejo de la persistencia o aparición de material purulento en la cavidad 

peritoneal posterior a una laparotomía está basado en un enfoque medico-quirúrgico. 

La decisión de operar de nuevo se define por un conjunto de criterios 

epidemiológicos, clínicos, biológicos y radiológicos. La necesidad de la nueva 

operación posterior a una cirugía abdominal crece con el deterioro del paciente 

(Montravers et al, 2004). Los trabajos de Hutchins y colaboradores, también del 

2004, ratifican la conducta de llevar a cabo la reintervención abdominal de manera 

precoz para que aquellos pacientes con peritonitis severa no presenten falla 

multiorgánica en las unidades de cuidados intensivos quirúrgicos.  

La peritonitis difusa secundaria vuelve a ser recientemente tema de estudio de las 

reintervenciones abdominales, cuando en 2009 se publica el interesante estudio de 

Bader et al. comparando pacientes con peritonitis postoperatoria y peritonitis 

secundaria de primer diagnostico.  Encuentran que los estudios paraclínicos tienen 

una utilidad limitada para el diagnostico, siendo fundamental las condición clínica del 

paciente. Concluyen que una reintervención precoz aparece ser la estrategia más 

razonable en el diagnostico de peritonitis postoperatoria. 
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Iniciando el primer decenio del presente siglo se publica un importante trabajo 

sobre enterotomías inadvertidas durante laparotomías en las que se realizó 

adhesiotomía, encontrándose esta complicación en 52 de 270 reintervenciones 

abdominales (19,25%), las cuales se asocian a una alta morbilidad (van der Krabben 

et al., 2000). 

A mediados de esta década predominan los trabajos en los que se brinda el papel 

protagónico a la cirugía de invasión mínima para la resolución de problemas causados 

por laparotomías, tales como drenaje de colecciones intrabdominales y adhesiotomías 

(Arnell, 2006), sin embargo estas técnicas no son utilizadas extensivamente, aún en el 

presente. 

El impacto económico de las relaparotomías también ha sido de interés, 

particularmente en los últimos años. La serie de 7714 pacientes con un porcentaje de 

3,08% reintervenciones abdominales en el curso de la misma hospitalización o en los 

30 días siguientes a la laparotomía inicial publicada por Chichom et al. en 2009, ha 

ratificado que la reintervención basada en la situación clínica del paciente se 

considera como la estrategia mas favorable en términos de utilización optima de los 

recursos. En este estudio encontraron que el sexo femenino tenía el 54,62% de las 

reintervenciones y el grupo de edad predominante fue el de menores o iguales a 50 

años (64,22%). 

Los resultados de los estudios expuestos sirven de base para sopesar los 

hallazgos  del presente proyecto de investigación, permitiendo desarrollar una visión 

global de un tópico de vital interés en la cirugía general moderna y tener la 

oportunidad de desarrollar una discusión más prolija en torno al tema. 

Es notable que en la mayoría de ellos se evidencia una baja incidencia en 

relaparotomías, por lo que el estudio de este fenómeno a nivel local ofrecería 

indicadores del trabajo que se viene realizando en la institución y permitiría la 

apertura hacia nuevas investigaciones en el tema, dado que nunca se ha estudiado en 

este ámbito. 
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Bases Teóricas 

 

Se conoce como «laparotomías» a todas las modalidades o vías de acceso a la 

cavidad peritoneal, derivándose de la raíz griega ―laparo”, que significa ―abdomen‖ y 

―tomé”, cuyo significado es ―corte‖. Por definición es la incisión o abertura 

quirúrgica de la pared abdominal en cualquier punto como primer tiempo de muchas 

operaciones de los órganos abdominales (Schwartz et al, 1995). 

Muchos factores influyen en la elección de la incisión para la cirugía abdominal. 

Estos incluyen el órgano involucrado y el procedimiento previsto, el hábito 

constitucional del paciente y el grado de obesidad, la urgencia de la operación y la 

velocidad de abordaje en consideración a una situación apremiante, la presencia de 

incisiones abdominales previas y la preferencia y la experiencia del cirujano. Varios 

autores esgrimen tres principios básicos para dirigir la selección de la incisión y el 

cierre de la herida; estos son: la accesibilidad, la flexibilidad, y la seguridad (Zinner y 

Ashley, 2006). 

La elección del abordaje a la cavidad peritoneal está basada, por lo general, en la 

preferencia quirúrgica, según se quiera obtener una mejor y más específica 

exposición del órgano o de los órganos que se van a operar. Desde el punto de vista 

quirúrgico, la facilidad del acceso, el tiempo para abrir y cerrar el abdomen, y la 

incidencia de complicaciones postoperatorias (evisceración, infección de la herida, 

colecciones intrabdominales, dehiscencias de anastomosis, fístulas, hernias 

incisionales) se consideran factores importantes. Para el paciente, sin embargo, el 

dolor y el regreso rápido a las actividades habituales también son importantes (Brown 

y Goodfellow, 2008). 

La mayor parte de cirujanos prefieren un abordaje mediano o paramediano. En 

operaciones de emergencia, la incisión mediana indudablemente proporciona el 

acceso más rápido a la cavidad abdominal, y si fuera necesario puede ser ampliada 

rápidamente a la longitud entera de la pared abdominal (Zinner y Ashley, 2006). 

La cirugía abdominal puede darse de manera urgente o de manera electiva, según 

sea la circunstancia en la que se encuentre el evento patológico, algunas operaciones 
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pueden realizarse de forma programada, mientras otras presentan cierta urgencia para 

una solución definitiva. Se entiende como cirugía electiva o programada como 

aquella que se programa, evaluando de manera integral al paciente, identificando 

posibles estados comórbidos para corregirlos y llevar al paciente al acto operatorio en 

las mejores condiciones posibles, disminuyendo así la posibilidad de que ocurran 

complicaciones (Townsend et al., 2005). La planeación del procedimiento se realiza 

en horas, días o semanas, sin que esto represente un riesgo inminente de perdida de la 

vida o de la función de un órgano, si no la persistencia de una alteración orgánica 

funcional o estética que el paciente tolera voluntariamente, con el conocimiento de 

que puede haber progresión o agravamiento del problema (Aguirre y de la Garza, 

2003). Entre tanto, la cirugía de urgencia es la que debe realizarse inmediatamente y 

constituye una indicación vital (Cortada, 1970). Debe llevarse a cabo de forma 

diligente, no precipitada, ya que esta comprometida la vida del paciente o la función 

de un órgano (Aguirre y de la Garza, 2003). 

La complicación por definición es la coexistencia de dos o mas enfermedades en 

un mismo paciente o la aparición de una nueva afección en el curso de una 

enfermedad (Cortada, 1970). También es señalada como el agravamiento de una 

enfermedad o de un procedimiento medico con una patología intercurrente, que 

aparece espontáneamente con una relación causal mas o menos directa con el 

diagnostico o el tratamiento aplicado. La complicación médica es el resultado 

indirecto de un procedimiento quirúrgico; algunos ejemplos son las neumonías, las 

infecciones urinarias, la insuficiencia cardiaca o respiratoria, etc. La complicación 

quirúrgica es la que viene provocada de forma directa por la técnica quirúrgica 

aplicada. Algunos ejemplos frecuentes y característicos son las hemorragias, las 

infecciones de la herida, la dehiscencia de la herida, la dehiscencia de anastomosis y 

las infecciones del sitio operatorio (Alonso et al., 1999). 

Las complicaciones post operatorias son problemas que pueden resultar del 

proceso patológico primario, una enfermedad medica concomitante, a la respuesta 

individual del paciente ante la agresión, a errores en el tratamiento médico, a la 

técnica quirúrgica o complejidad del acto quirúrgico (Schwartz et al, 1995). Las 
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complicaciones que se producen puede minimizarse al estimar el riesgo operatorio, 

con un diagnóstico precoz y con un tratamiento adecuado, siendo lo más importante 

la prevención de las mismas, algunas de esas complicaciones son inevitables, sobre 

todo las consecutivas a operaciones realizadas de urgencia (Rodríguez – Montes, 

2001). Las cirugías de urgencia en las que se presentan complicaciones con más 

frecuencia son las que se realizan como consecuencia de traumatismos abdominales. 

Estas pueden estar originadas en primer lugar por la agresión del propio traumatismo 

abdominal que condiciona alteraciones sistémicas, pero además, el shock 

hemorrágico, las transfusiones masivas y la contaminación peritoneal difusa con 

heces u orina. En segundo lugar el equipo medico de urgencia puede provocar las 

complicaciones debido a una exploración insuficiente, toma de decisiones erróneas, 

técnicas imperfectas o cuidados postoperatorios inadecuados. Todo esto puede 

provocar una serie de efectos perjudiciales que serian causa de mortalidad y de 

morbilidad (Jover et al., 2001). 

Las complicaciones de los traumatismos abdominales podemos dividirlas en dos 

grandes grupos: las que afectan de forma general a todo el organismo, que finalizan 

en el llamado fracaso multiorgánico, y las que afectan exclusivamente al abdomen, 

aunque también puedan repercutir sobre otros órganos y sistemas. Las 

complicaciones generales están en relación con la respuesta del organismo a la 

agresión, y pueden producirse alteraciones metabólicas, endocrinas e inmunológicas. 

Entre las complicaciones abdominales especificas destacan la hemorragia 

postoperatoria, las complicaciones de la herida (infección, fascitis necrosante y 

dehiscencia de la herida), el síndrome del compartimiento abdominal, peritonitis y 

abscesos, obstrucción intestinal y la colecistitis alitiásica (Jover et al., 2001). 

De esta manera se entiende que existe un grupo de complicaciones 

postoperatorias en cirugía abdominal que se resuelven con tratamiento médico y 

existen otras complicaciones que requerirán la realización de una nueva laparotomía. 

El término «relaparotomía» define al procedimiento quirúrgico en el cual la cavidad 

abdominal es reexplorada con el objetivo de resolver las complicaciones de la 

enfermedad o cirugía inicial (Huaman, 2004). Es aquella laparotomía que se lleva a 
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cabo en un paciente previamente operado y que en los dos primeros meses del 

postoperatorio haya presentado una complicación (Gutiérrez y Arrubarrena, 1996). 

Las relaparotomías se realizan por distintas causas en cirugías del aparato digestivo 

tanto de emergencia como electivas, como consecuencia de una gama de 

complicaciones (Giralt, 1997). 

La reintervención quirúrgica abdominal es una entidad que suele derivarse de un 

procedimiento quirúrgico que pudo haber sido no satisfactorio, o al detectar un 

problema que no pudo ser resuelto inicialmente debido a las condiciones 

hemodinámicas o ventilatorias del paciente (Beck et al, 2000), o por complicaciones 

postquirúrgicas derivadas de factores intrínsecos y/o extrínsecos tales como 

hemorragias, infecciones, malnutrición e incluso deficiencias en la propia técnica 

quirúrgica (Anaya y Nathens 2003). 

Las reintervenciones abdominales se dividen en dos categorías: urgentes y 

planeadas. Las reintervenciones urgentes se llevan a cabo de manera inmediata las 

primeras 24 horas de postoperatorio; mediata durante el mismo lapso de 

hospitalización; y con menos frecuencia tardía, cuando el paciente ya salió del 

hospital. Se deben a complicaciones previsibles de acuerdo con la patología del 

enfermo y cirugía realizada, o imprevisibles en pacientes en quienes se esperaba una 

evolución satisfactoria. 

Las reintervenciones planeadas  son aquellas concebidas durante una cirugía de 

urgencia o - con menos frecuencia - durante una cirugía electiva, llevando a cabo 

procedimientos transitorios o parciales, con el fin de disminuir el trauma quirúrgico, 

la morbilidad o mortalidad. En ese caso el cirujano planea resolver el problema del 

enfermo en dos o más tiempos quirúrgicos para prevenir la aparición de 

complicaciones, con lo que ofrece al paciente mayor seguridad y más posibilidades de 

recuperar la salud. (Gutiérrez y Arrubarrena, 1996). 

En el contexto del abdomen agudo quirúrgico infeccioso, después de la 

laparotomía inicial (de emergencia), puede ser necesaria una nueva laparotomía para 

eliminar la peritonitis persistente o nuevo foco (Nathens y Rotstein, 1994). Existen 

dos estrategias usadas para realizar la nueva laparotomía: la llamada relaparotomía "a 
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demanda", que se realiza cuando la condición del paciente exija una nueva operación 

únicamente en aquellos casos con deterioro clínico o la falta persistente de mejoría, y 

la relaparotomía ―planificada‖ que consiste en realizar una nueva laparotomía de 

forma sistemática cada 36 a 48 horas para la inspección, el drenaje y lavado de la 

cavidad abdominal (van Ruler et al. 2007). 

Otro tipo de relaparotomía planificada se practica en la estrategia de ―cirugía de 

control de daños‖ o ―laparotomía Abreviada‖ que se aplica a pacientes con 

traumatismos graves y shock hipovolémico que tienen alto riesgo de cursar o ya han 

empezado a cursar con la llamada ―triada de la muerte‖, que consiste en coaguloatía, 

acidosis e hipotermia. (Espinoza, 2004). Esta estrategia divide el tratamiento en tres 

etapas: la primera está destinada fundamentalmente a detener la hemorragia que está 

poniendo la vida en peligro, controlar la contaminación con técnicas de salvataje 

(ligaduras y suturas mecánicas, sin invertir tiempo en anastomosis ni ostomías). El 

abdomen será cerrado en forma temporal, en vistas a una reoperación programada, 

una vez que se corrijan las alteraciones fisiológicas del momento agudo. A 

continuación se lleva a cabo una segunda etapa que consiste en la reanimación 

secundaria en la unidad de cuidados intensivos, que se caracteriza por el establecimiento 

del volumen intravascular, el recalentamiento central, la corrección de la coagulopatía, el 

apoyo ventilatorio completo y la identificación sostenida de las lesiones traumáticas. Una 

vez que se ha restaurado la fisiología normal entra en funcionamiento la tercera etapa del 

Control de daños, la cual incluye una reoperación para eliminar el empaquetamiento 

intrabdominal y la reparación definitiva de las lesiones con cierre abdominal en un 

ambiente fisiológico ya recuperado y estable (Arvieux et al, 2007). 

En los distintos escenarios mencionados, queda claro que la reoperación en cirugía 

abdominal juega un importante papel en el quehacer del cirujano. Los conceptos donde se 

explica de forma detallada los aspectos que forman parte de este complejo aspecto de la 

cirugía general sirven de base para comprender la intención de conocer la frecuencia de 

las relaparotomías y los distintos factores implícitos en estas en el ámbito local 

institucional. 
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Bases Legales 

 

El presente estudio se realizó bajo el estricto cumplimiento de las leyes 

nacionales, sanitarias y éticas vigentes en la actualidad, atendiendo a los principios 

básicos establecidos en la Constitución  de la República Bolivariana de Venezuela, 

Ley del Ejercicio de la Medicina y Código de Deontología Medica, que rigen el  

desenvolvimiento  diario del médico. 

El comportamiento moral debe ser pulcro, al investigar con seres humanos, y el 

Estado vela por dichas acciones, teniendo como base jurídica el Artículo 46 de la 

Carta Magna: 

―El Estado garantizará el cumplimiento de los principios éticos y legales que 

deben regir las actividades de investigación científica, humanística y tecnológica‖. 

(Constitución de la República Bolivariana de Venezuela, 2000) 

Esta base toma forma en la Ley del Ejercicio de la Medicina, la cual contempla 

en su capítulo ―en cuanto a las investigaciones científicas‖ lo siguiente: 

Artículo 103: La investigación clínica debe basarse sobre normas elementales, 

principios éticos y científicos. 

Artículo 104: La investigación clínica solo es permisible cuando es realizada por 

un personal calificado para su realización. 

Artículo 105: La investigación clínica debe guardar relación proporcional en 

cuanto al objetivo y el riesgo a que la persona es sometida. 

Artículo 108: La persona debe estar informada en cuanto la finalidad del 

experimento y riesgo además de dar su consentimiento. En caso de incapacidad física 

el consentimiento debe ser firmado por su representante legal. 

(Ley del Ejercicio de la Medicina, 1982). 

 

De esta manera se expone que la investigación contó con la supervisión de 

personal científicamente calificado y además que la realización de la misma no 

representó riesgos para el grupo de pacientes a estudiar. Como parte de la aceptación 

del paciente a participar en el estudio, se le notificó de forma detallada el 



22 

 

procedimiento a través del cuál se realizó la investigación y este leyó y firmó el  

consentimiento informado, tal como lo estipula en la Ley. 

En el Código de Deontología se puntualiza con detalle los Deberes de los 

Médicos como seres pertenecientes a una sociedad, señalando que su comportamiento 

debe ser digno. El Artículo 11 de dicho código se cita: ―Los médicos deben observar 

una actitud decorosa y honorable, dispensándoles la cortesía que impone su condición 

profesional y respetando las normas señaladas por la técnica y por las respectivas 

leyes de ejercicio profesional‖ (Código de Deontología Médica, 1996). 

 

Variables 

 

Laparotomía 

Se trata de la incisión o abertura quirúrgica de la pared abdominal en cualquier 

punto como primer tiempo de muchas operaciones de los órganos abdominales y 

pélvicos. La elección de la incisión para la cirugía abdominal está determinada por el 

procedimiento previsto para tratar al órgano involucrado, por el hábito constitucional 

del paciente, la urgencia de la operación, la presencia de incisiones abdominales 

previas y la preferencia y la experiencia del cirujano basándose en los principios 

accesibilidad, la flexibilidad y seguridad. 

 

Cirugía electiva 

Se entiende por cirugía electiva como aquella que se programa, evaluando de 

manera integral al paciente, identificando posibles estados comórbidos para 

corregirlos y llevar al paciente al acto operatorio en las mejores condiciones posibles, 

disminuyendo así la posibilidad de que ocurran complicaciones. La planeación del 

procedimiento se realiza en días o semanas, sin que esto represente un riesgo 

inminente de perdida de la vida o de la función de un órgano, sin embargo si persiste 

una alteración orgánica funcional o estética que el paciente tolera voluntariamente, 

con el conocimiento de que puede haber progresión o agravamiento del problema. 
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Cirugía de urgencia 

Es la que debe realizarse inmediatamente y constituye una indicación vital. Debe 

llevarse a cabo de forma diligente, no precipitada, ya que esta comprometida la vida 

del paciente o la función de un órgano. La planeación del procedimiento se realiza en 

minutos a horas. 

 

Complicaciones Postoperatorias 

Se conoce como el agravamiento de una enfermedad o de un procedimiento 

medico con una patología intercurrente, que aparece espontáneamente con una 

relación causal mas o menos directa con el diagnostico o el tratamiento aplicado. La 

complicación médica es el resultado indirecto de un procedimiento quirúrgico y 

puede resolverse sin necesidad de volver a operar al paciente. La complicación 

quirúrgica es la que viene provocada de forma directa por la técnica quirúrgica 

aplicada. Las complicaciones postoperatorias son problemas que pueden resultar del 

proceso patológico primario, una enfermedad medica concomitante, a la respuesta 

individual del paciente ante la agresión, a errores en el tratamiento médico, en la 

técnica quirúrgica o por la complejidad del acto quirúrgico. 

 

Reoperación Abdominal 

 Es el procedimiento quirúrgico en el cual la cavidad abdominal es reexplorada 

con el objetivo de resolver las complicaciones de la enfermedad o cirugía inicial del 

aparato digestivo tanto de emergencia como electivas, es decir, se lleva a cabo en un 

paciente previamente operado del abdomen y que en los dos primeros meses del 

postoperatorio presente una complicación quirúrgica. Es una entidad que suele 

derivarse de un procedimiento quirúrgico que pudo haber sido no satisfactorio o al 

detectar un problema que no pudo ser resuelto inicialmente debido a las condiciones 

hemodinámicas o ventilatorias del paciente o por complicaciones postquirúrgicas  

derivadas de factores intrínsecos y/o extrínsecos tales como hemorragias, infecciones, 

malnutrición e incluso deficiencias en la propia técnica quirúrgica. Las 

reintervenciones abdominales se dividen en dos categorías: urgentes y planeadas. 
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CAPÍTULO III 

 

 

MARCO METODOLÓGICO 

 

 

Tipo de Estudio 

 

 

De acuerdo a lo propuesto en el Planteamiento de Problema, el objetivo de la 

presente investigación fue determinar la frecuencia de relaparotomías en pacientes 

postoperados en el servicio de Cirugía General en el Hospital Central Universitario 

Antonio María Pineda de Barquisimeto entre octubre 2010 – enero 2011, realizándose 

un estudio de tipo descriptivo, longitudinal, prospectivo. Tubo como objetivo estudiar 

un grupo de pacientes que tenían una condición en común: la reintervención 

abdominal; lo que permitió conocer la frecuencia de esta en la institución, en que tipo 

de cirugías ocurren con mas frecuencia, a que edades y en que sexo ocurren, cuáles 

son las principales complicaciones que llevan a operar de nuevo a un paciente y 

describir los resultados observados en un período de tiempo determinado. 

 

Población y Muestra 

 

Población 

 

La población estuvo conformada por todos los pacientes que ingresaran al 

Servicio de Cirugía General del Hospital Central Universitario Antonio María Pineda 

en el lapso  octubre 2010 – enero 2011, a quienes se le hacía alguna intervención 

quirúrgica abdominal. En este período de 3 meses, del total de ingresos se identificó 

los reintervenidos; se relacionaron con el sexo y grupo etario, se determinó el tipo de 

cirugía que se realizó inicialmente, el tiempo transcurrido entre la primera cirugía y la 

reintervención abdominal, la presencia de estados comórbidos previos a la primera 
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cirugía, complicaciones halladas en las reintervenciones y la evolución post 

operatoria de los pacientes que fueron reintervenidos. 

 

Muestra 

 

La muestra fue de tipo no probabilística, ya que se desconocía la probabilidad 

que tenía cada paciente de ser incluido y la selección se realizó mediante métodos en 

los que no intervino el azar y fue a conveniencia, puesto que se seleccionaron los 

pacientes que cumplieron los criterios de inclusión, especificados en el protocolo de 

estudio, a medida que llegaron al Servicio de Cirugía General del Hospital Central 

Universitario Antonio María Pineda, durante el periodo determinado. 

Las pacientes sometidas a laparotomía obstétrica y las laparotomías que no 

fueron realizadas por el servicio de Cirugía General, se excluyeron del estudio, 

debido a que el interés fundamental del estudio se centra en el postgrado de Cirugía 

General. Además también se excluyeron los pacientes con edades de 12 años o 

menos, debido a que su manejo corresponde al Hospital Pediátrico. 

 

Criterios de Inclusión 

− Pacientes operados de forma electiva en el servicio de Cirugía del HCUAMP. 

− Pacientes operados de manera urgente en el servicio de Cirugía del HCUAMP. 

− Casos operados en el lapso  de octubre 2010 – enero 2011. 

− Pacientes cuya edad fue mayor o igual a 13 años. 

− Pacientes que firmaron el consentimiento informado aceptando la realización del 

estudio o en su defecto haya sido firmado por familiares en caso incapacidad por 

parte del paciente. 

 

Criterios de Exclusión 

− Pacientes operados por servicios que no fuesen cirugía general o referidos de otra 

institución. 

− Casos operados fuera del lapso  de noviembre 2010 – enero 2011. 

− Pacientes cuya edad fue inferior a 13 años. 
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− Pacientes que no firmaron el consentimiento informado aceptando la realización 

del estudio. 

 

Diseño de la investigación 

 

Previa autorización por el Departamento de Cirugía General, se realizó la 

evaluación de los pacientes que acudieron al Servicio de Cirugía General del Hospital 

Central Universitario Antonio María Pineda, a los que se les realizó laparotomía 

electiva o de urgencia en el lapso  noviembre 2010 – enero 2011. 

Los encargados de la evaluación y el manejo de los pacientes a estudiar, fueron 

los  médicos adjuntos y residentes de los diferentes equipos del servicio de Cirugía 

General. Previa autorización mediante consentimiento informado (anexo A), se 

realizó el seguimiento del paciente desde su ingreso en la emergencia o en la consulta 

de cirugía, evaluando su evolución, recabando los datos en el instrumento de 

recolección de datos (anexo B),  que fue llenado por el autor o residentes de Cirugía 

General autorizados, durante los periodos de guardia, consulta de Cirugía y Salas de 

Hospitalización, durante el lapso establecido. 

 

Técnica e Instrumento de Recolección de Datos 

 

El método de recolección de datos fue mediante el llenado del instrumento 

elaborado (anexo B), que consta de cinco partes: la primera incluye la identificación 

del paciente, el número de la historia clínica; la segunda, antecedentes personales de 

importancia; la tercera parte incluye el tipo de laparotomía (electiva o de 

emergencia), el diagnóstico preoperatorio, la intervención practicada  (procedimiento 

quirúrgico específico), el diagnóstico postoperatorio; la cuarta parte incluye la 

evolución del paciente (satisfactoria, expectante, muerte), los días hospitalizado, la 

reintervención quirúrgica abdominal, hallazgos en la segunda intervención, la 

intervención practicada  (procedimiento quirúrgico específico), la evolución clínica 

del estado general del paciente posterior a la relaparotomía, la necesidad de otra(s) 

relaparotomía(s); y el consentimiento informado (anexo A). 
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Técnica de Procesamiento y Análisis de  los Datos 

 

La información obtenida con el llenado del instrumento de recolección de datos 

recibió tratamiento estadístico descriptivo, mediante el cálculo de medidas de 

tendencia central y medidas de dispersión correspondientes, utilizando para ellos los 

programas de Windows, SPSS v.14 y Microsoft Excel 2003 y se reflejaron en 

gráficos y tablas correspondientes que permitieron hacerlos visualmente más 

representativos. 
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CAPÍTULO IV 

 

 

RESULTADOS 

 

 

Durante el periodo noviembre 2010 – enero 2011, se estudiaron 653 pacientes a 

quienes se les realizó algún tipo de cirugía abdominal que cumplieron con los 

criterios de inclusión, luego se tabularon los datos del instrumento de recolección y se 

presentan según lo aportado por las variables y características de la muestra. 

 

Cuadro 1 

Frecuencia de cirugías abdominales según pacientes reintervenidos. Hospital Central 

Universitario ―Dr. Antonio María Pineda‖. 

CCiirruuggííaass  AAbbddoommiinnaalleess  NN  %%  

Reintervenidos 33 5.04 

No Reintervenidos 620 94.96 

Total 653 100 

 
Pacientes 

Reintervenidos: 33 

(5.04%)

Pacientes con una 

laparotomía: 620 

(94.96%)  
 

Gráfico 1 Frecuencia de cirugías abdominales según pacientes reintervenidos. 

Hospital Central Universitario “Dr. Antonio María Pineda”. 

 

De la muestra estudiada, se identificó que 5.04 % fueron reintervenidos. 
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Cuadro 2 

Distribución de reintervenciones abdominales según edad y género. Hospital Central 

Universitario ―Dr. Antonio María Pineda‖. 

Edad (Años) Masculino Femenino Total             

N % N % N % 

10-19 3 9.09 0 0.00 3 9.09 

20-29 7 21.21 0 0.00 7 21.21 

30-39 1 3,03 3 9.09 4 12.12 

40-49 3 9.09 2 6.06 5 15.15 

50-59 3 9.09 0 0.00 3 9.09 

60-69 5 15.15 3 9.09 8 24.24 

70-79 1 3.03 0 0.00 1 3.03 

Más de 80 1 3.03 1 3.03 2 6.06 

Total 24 72.72 9 27.27 33 100.00 
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Gráfico 2 Distribución de reoperaciones abdominales según edad y género. 

Hospital Central Universitario “Dr. Antonio María Pineda‖. 

 

De los pacientes reintervenidos, el mayor porcentaje correspondía al sexo 

masculino (72,72%) y en ambos sexos el período de edades comprendido entre los 60 

y 69 años fué en el que se presentaron más casos, sin embargo, al tomar en los 

diferentes grupos de edad resalta el de 20 y 29 años en el sexo masculino con 

21.21%. Para el sexo femenino el predominio se notó en los grupos de 30 – 39 años y 

60 – 69 años con 9.09% cada uno. 
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Cuadro 3 

Distribución de reintervenciones abdominales según el tipo de cirugía inicial. 

Hospital Central Universitario ―Dr. Antonio María Pineda‖. 

Tipo de cirugía N % 

Urgencias 24 72,72 

Electivas 9 27.27 

Total 33 100 

 

 

Urgencias: 24 (72.72%)

Electivas: 9 (27.27%)

 

 

 

Gráfico 3 Distribución de reintervenciones abdominales según el tipo de cirugía 

inicial. Hospital Central Universitario “Dr. Antonio María Pineda‖. 

 

 

Del total de la muestra, 72,72% (24 pacientes) fueron reoperados después de 

una cirugía de urgencia, siendo minoría aquellos cuya primera cirugía fue electiva 

(27.27%). 
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Cuadro 4 

Distribución de reintervenciones abdominales según indicaciones médicas. Hospital 

Central Universitario ―Dr. Antonio María Pineda‖. 

Diagnóstico Pre reintervención N % 

Colección Intrabdominal 11 33,34 

Evisceración 10 30,30 

Obstrucción Intestinal 2 6,06 

Dehiscencia de Anastomosis 2 6,06 

Retiro de Paking 2 6,06 

Óblito Quirúrgico 1 3,03 

Cierre de Pared 1 3,03 

Hemoperitoneo 1 3,03 

Dehiscencia de Colorrafia 1 3,03 

Urinoma 1 3,03 

Necrosis de Ostomía 1 3,03 

Total 33 100 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grafico 4 Distribución de reintervenciones abdominales según indicaciones médicas. 

Hospital Central Universitario “Dr. Antonio María Pineda”. 
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 El diagnóstico de Colección Intrabdominal (33.34%) la indicación médica de 

mayor frecuencia. Seguido en segundo lugar el diagnóstico Eviseración y en tercer 

lugar lo ocuparán con ingual porcentaje (6.06%) Obtrucción Intestinal, Dehiscencia 

de Anastomosis y Retiro de Packing. 

Cuadro 5 

Distribución de reintervenciones abdominales según diagnósticos post operatorios. 

Hospital Central Universitario ―Dr. Antonio María Pineda‖. 

 

Diagnóstico post reintervención N % 

Obstrucción Intestinal Estenosis de gastroentero anastomosis 1 3,03 

Hernia Interna 1 3,03 

Tumor Gástrico 1 3,03 

Sindrome Adherencial 1 3,03 

Dehiscencia de suturas 

viscerales 

Muñon duodenal 2 6,06 

Anastomosis Ileal 2 6,06 

Anastomosis Colónica 1 3,03 

Colorrafia 1 3,03 

Cistorrafia 1 3,03 

Colección Intrabdominal Urinaria 1 3,03 

Biliar 3 9,09 

Purulenta 8 24.24 

Lesión Hepática 4 12.12 

Evisceración 10 30.30 

Óblito 1 3.03 

Necrosis de Ostomía 3 9.09 

Sección de Ureter 1 3.03 

N = 33 
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Gráfico 5. Distribución de reintervenciones abdominales según diagnósticos post 

operatorios. Hospital Central Universitario “Dr. Antonio María Pineda”. 

 

 

      Durante la reintervención, se puso en evidencia que el hallazgo de Colección 

Intrabdominal (tomando en cuenta varios tipos de líquidos colectados) fue el de 

mayor porcentaje  (36.36%), y a continuación le seguía el diagnóstico Evisceración 

(30.30%). En tercer lugar aparecieron las Dehiscencias de suturas viscerales 

(21.21%). 
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Cuadro 6. 

Tiempo transcurrido desde la primera cirugía y la reintervención abdominal en el 

Hospital Central Universitario ―Dr. Antonio María Pineda‖. 

 

Tiempo Transcurrido (Días) N 

Promedio  10,72 

Máximo  51 

Mínimo 1 

  

Se pudo observar que un paciente fue reintervenido el mismo día, en 

contraste, existió otro caso aislado en el que un paciente se reintervino a los 51 días 

de la primera cirugía, dando un promedio para esta serie de 10,72 días de intervalo 

entre la primera cirugía y la reintervención abdominal. 

 

 

Cuadro 7. 

Frecuencia de antecedentes personales patológicos en pacientes reintervenidos. 

Hospital Central Universitario ―Dr. Antonio María Pineda‖. 

 

Pacientes Reintervenidos N % 

Con antecedentes 19 57.58 

Sin antecedentes 14 42.42 

Total 33 100 
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Con antecedentes

19 (57.58%)

Sin antecedentes  14 

(42.42%)

 

 

Gráfico 6 Frecuencia de reintervenciones abdominales según presencia de 

antecedentes personales patológicos. Hospital Central Universitario “Dr. Antonio 

María Pineda”. 

 

 

Con respecto a la presencia de antecedentes personales patológicos en los 

pacientes reintervenidos, se nota que la mayoría (57.58%) tenía alguna comorbilidad 

o había tenido algún tipo de cirugía abdominal previa a la primera cirugía. 
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Cuadro 8. 

Distribución de reintervenciones abdominales con antecedentes personales 

patológicos. Hospital Central Universitario ―Dr. Antonio María Pineda‖. 

 

Antecedentes personales patológicos N % 

Cirugías Abdominales Previas 10 52.63 

Hipertensión Arterial 7 36.84 

Insuficiencia Cardía Congestiva 2 10.52 

Diabetes Mellitus 2 10.52 

Miastenia Gravis 1 5.26 

Enfermedad de Parkinson 1 5.26 

N=19 
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Gráfico 7 Distribución de antecedentes personales patológicos en reoperados en el 

Hospital Central Universitario “Dr. Antonio María Pineda”. 

 

 

Como antecedente personal más frecuente en estos 19 pacientes, destacaron 

las cirugías abdominales previas (52.63%), seguido de hipertensión arterial 

(36.84%). 
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Cuadro 9. 

Frecuencia de complicaciones postoperatorias en reintervenciones abdominales. 

Hospital Central Universitario ―Dr. Antonio María Pineda‖. 

 

Reoperaciones Abdominales N % 

Complicados 18 54.54 

No Complicados 15 45.46 

Total 33 100 

 

 

 

Complicados 18 

(54.54%)

No Complicados 

15 (45.46%)

 

 

Gráfico 8 Frecuencia de reintervenciones abdominales según complicaciones post 

operatorias en el Hospital Central Universitario “Dr. Antonio María Pineda”. 

 

 

Se hace evidente que la mayoría de los reoperados (54.54%) presentaron 

complicaciones postoperatorias 
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Cuadro 10. 

Distribución de reoperaciones abdominales en el Hospital Central Universitario ―Dr. 

Antonio María Pineda‖, según complicaciones post operatorias. 

 

Complicaciones post reintervención N % 

Infección del Sitio Operatorio 16 88.88 

Neumonía 5 27.72 

Sepsis 4 22.22 

Desequilibrio Hidro Electrolítico 2 11.11 

                            

                                   N=18 
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Gráfico 9 Distribución de complicaciones postoperatorias en reoperados en el 

Hospital Central Universitario “Dr. Antonio María Pineda”. 

 

 

         La complicación post operatoria que más frecuentemente apareció en los 18 

reoperados fue la infección del sitio operatorio con un 88.87 %, tanto sola como 

acompañada de otras complicaciones. 
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Cuadro 11. 

Distribución de reoperaciones abdominales según condiciones de egreso. Hospital 

Central Universitario ―Dr. Antonio María Pineda‖. 

 

Pacientes Relaparotomizados N % 

Fallecidos 
2 6.06 

No fallecidos 
31 93.94 

Total 33 100 

 

 

Fallecidos: 2 

(6.06%)

Vivos:31 

(93.94%)
 

 

Gráfico 10 Distribución de reoperaciones abdominales según condiciones de egreso. 

Hospital Central Universitario “Dr. Antonio María Pineda”. 

 

 

        La mayoría de los pacientes reoperados sobrevivió posterior a la reintervención 

abdominal, notándose una baja mortalidad para esta serie (6.06%). 
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CAPÍTULO V 

 

 

DISCUSION 

 

 

De los 33 pacientes reintervenidos, el mayor porcentaje correspondió al sexo 

masculino (72,72%) predominando sobre el femenino con 9 casos (27,27%), lo cual 

coincide con numerosos estudios tales como los de Bannura (2007), Morris (2007), 

García(2005) y Sah (2010), así como el importante trabajo multicéntrico aleatorizado 

de van Ruler (2007). 

En lo concerniente a grupo etario, en el que se presentaron más reintervenciones 

fue el de 60 y 69 años con 24,24%. Tales hallazgos guardan similitud con los de Sah 

(2010), Bannura (2007), van Ruler (2007) y Morris (2007). Sin embargo es 

importante destacar, al tomar en cuenta varios grupos de edad, que la mayoría de los 

reintervenidos se encuentra entre los 20 y 59 años. 

El porcentaje de reintervenciones abdominales encontrado fue de 5,04% (33 

pacientes), cifra inferior a las reportadas en las series de Huaman con 5,3% (2004), 

Morris con 5,8% (2007) y Bannura con 6,4% (2007). Hay estudios que reportan 

porcentajes menores de reintervenciones, tales como el de Sah con 2.19% (2010), 

Chichom con 3,6% (2009) y Hutchins con 4,38%. Existe otro grupo de autores que 

reportan cifras mucho más elevadas de reintervenciones en grupos de pacientes muy 

heterogéneos tales como el de García con 10,6% (2005), Doeksen con 12,45% (2007) 

– en un grupo específico de pacientes sometidos a cirugía colorrectal – y Manrique 

con 33,9% de reintervenciones en pacientes con transplantes de órganos (2009). 

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

porcentaje de reintervenciones abdominales con 72.72%. Los resultados del trabajo 

de Huaman (2004) reporta un 80% de reintervenciones abdominales secundarias a 
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cirugías de urgencias, siendo mayor la cifra en el estudio de García con 83,33% 

(2005) e inferior la cifra de 62,5% obtenida por Hutchins (2004). 

La indicación médica por la que se planteó de manera más frecuente la necesidad 

de reintervenir a los pacientes fue la Colección Intrabdominal (33.34%), 

considerándose esta de manera genérica sin discriminar el tipo de líquido colectado. 

El estudio de Huaman (2004) también encuentra el primer lugar esta causa con 

58.8%, del mismo modo Chichom (2009), la reporta con  50.8%, siendo el mayor 

porcentaje de indicación de reintervención. La dehiscencia de Anastomosis se 

presentó en un 6.06% (tercer lugar de las indicaciones de reintervención) 

contrastando con Barunna (2007) que la presenta en primer lugar con 36%. 

En cuanto a los hallazgos operatorios que revelaron la verdadera causa de la 

reintervención, se mantiene la tendencia: predominó la Colección Intrabdominal con 

36.36%. Los trabajos de Hutchins (2004),  García (2005), Morris (2007), Chichom 

(2009) también presentan este hallazgo con el mayor porcentaje con 29.62%, 44.44%, 

31.7% y 40.8% respectivamente. El trabajo de Manrique (2009), reporta con el mayor 

porcentaje (13.5%) a la trombosis viscerales y Sah (2010), reporta la hemorragia 

intrabdominal con 44,44%.  

El promedio de días de intervalo entre la primera cirugía y la reintervención fue 

de 10.72 días, con un máximo de 51 y un mínimo de 1; la mayoría de los pacientes 

fueron antes de los 10 días. El estudio de Bannura (2007) reportó un promedio de 7.1 

días con un máximo de 25 y un mínimo de 1. El trabajo de Huaman (2004) reporta un 

promedio de 6.94 días y Doeksen (2007) 4.2 días; García (2005) reporta que la 

mayoría de los pacientes fueron reintervenidos dentro de los primeros 7 días. 

Respecto a la presencia de antecedentes personales patológicos en los pacientes 

reintervenidos, se nota que la mayoría (57.58%) tenía alguno. Siendo el más frecuente 

las cirugías abdominales con 52.63%, seguido de hipertensión arterial con 36.84%. 

García (2005) observó un predominio de la hipertensión arterial con 47.7%. 

Las complicaciones postoperatorias se presentaron en 54.54% de los 

reintervenidos, siendo la infección del sitio operatorio con un 88.87 % la más 

frecuente. La morbilidad posterior a la reintervención encontrada por Chichom (2009) 
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fue del 35%, en la cual destacó también la infección del sitio operatorio con 82,29%. 

Este predominio de la infección del sitio operatorio también coincide con el 46% 

encontrado por Bannura (2007), sin embargo en el estudio de Sah (2010) predominó 

el derrame pleural con 13%.  

Por último, la condición de alta de los reintervenidos en nuestro estudio fue de 

6.06% fallecidos, inferior al 10% encontrado por Bannura(2007), pero contrastando 

notablemente con el 29,4% del trabajo de Huaman (2004), el 35.93% de Hutchins  

(2004), el 20% de García (2005), el 18.1% de Chichom (2009) y el 11,11% reportado 

por Sah (2010). 
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CAPÍTULO VI 

 

 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES  

 

 

Conclusiones 

  

 

En nuestro estudio se revela un porcentaje de reintervenciones abdominales del 

5.04%, encontrándose por debajo de una gran cantidad de series publicadas. 

El predominio del grupo de edad entre 60 y 69 años revela la ocurrencia de este 

fenómeno en edades avanzadas de la vida, sin embargo, se nota también, al tomar en 

cuenta varios grupos consecutivos de edad, que la mayoría de los reintervenidos se 

encuentra entre los 20 y 59 años. 

La ocurrencia de reintervenciones abdominales predomina en el sexo masculino 

y en la cirugía abdominal de urgencia. 

El diagnóstico de Colección Intrabdominal es el que justifica en mayor 

porcentaje la necesidad de reintervención abdominal y de igual forma es el hallazgo 

que más se confirma durante la reintervención. 

El promedio de días transcurridos entre la primera cirugía y la reintervención es 

más alto que en otras instituciones. 

La mayoría de los reintervenidos tenían antecedentes personales patológicos, 

principalmente cirugías abdominales previas. De igual forma un mayor porcentaje de 

la muestra presentó complicaciones postoperatorias, encabezadas por la Infección del 

Sitio Operatorio. 

La condición de alta de los reintervenidos en nuestro estudio fue de 6.06% 

fallecidos, inferior a todas las series publicadas en la literatura. 
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Recomendaciones 

 

Una vez conocida la frecuencia de reintervenciones abdominales en nuestra 

institución, así como los factores asociados a este fenómeno, se recomienda aplicar 

medidas específicas que permitan reducir su ocurrencia una vez profundizada esta 

información constatando la relación real de dichos factores involucrados. Podría 

evaluarse que factor se asocia al elevado porcentaje de colecciones abdominales y a 

infección del sitio operatorio y al predominio de pacientes jóvenes reintervenidos. 

De igual manera es recomendable difundir los resultados de este estudio, ya que 

conociendo a profundidad los detalles de un fenómeno quirúrgico tan importante, 

permiten al cirujano enfrentar el problema con plena consciencia, brindándole 

mejores bases a su estrategia. 

Promover  la integración interdisciplinaria entre las distintas especialidades 

médicas y disciplinas de salud involucradas en el cuidado y manejo de los pacientes 

quirúrgicos y los equipos quirúrgicos con la finalidad de brindarle al paciente un 

mejor abordaje de la patología quirúrgica, y a la institución un mayor control de los 

eventos de morbimortalidad. 
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ANEXO A 

UNIVERSIDAD CENTROCCIDENTAL ―LISANDRO ALVARADO‖ 

DECANATO DE CIENCIAS DE LA SALUD 
POSTGRADO DE CIRUGÍA GENERAL 

REINTERVENCIONES ABDOMINALES EN POST - OPERADOS DE CIRUGIAS ELECTIVAS Y DE 

URGENCIAS 

 

INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

I PARTE:     IDENTIFICACIÓN                                N°  HISTORIA: ___________ 

INICIALES DEL PACIENTE 

EDAD: ___________   SEXO:   F_____ M______TELEFONOS 

II PARTE: ANTECEDENTES PERSONALES (Estados Comorbidos). 

 

MÉDICOS: 
 

 

 

 
 

QUIRÚRGICOS: 

 
 

 

 

 
III PARTE: 1

ra
INTERVENCIÓN 

 

FECHA Y HORA DE LA CIRUGÍA ______ 
 

CIRUJANO (Residente o Especialista)____________________________________ 

Dx 

PREOPERATORIO 

 

HALLAZGOS 

QUIRURGICOS 

 

 

 

 

INTERVENCIÓN 

REALIZADA 

 

Dx 

POSTOPERATORIO 

 

 

 
 



55 

 

EVOLUCIÓN POSTOPERATORIA DE LA LAPAROTOMÍA (DE LA 

1
ra
INTERVENCIÓN) 

 
SATISFACTORIA_____ (EGRESO A LOS _____ DÍAS) 

 

MUERTE______ 

 
COMPLICADO__________________________________________________ 

 

 
IV PARTE: 2

da
INTERVENCIÓN (Relaparotomía) 

 

FECHA Y HORA DE LA CIRUGÍA ______ 

 
TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE LA 1

ra
CIRUGÍA Y LA 2

da
CIRUGÍA____________ 

 

CIRUJANO (Residente o Especialista)____________________________________ 
 

Dx 

PREOPERATORIO 

 

HALLAZGOS 
QUIRURGICOS 

 
 

 

 
 

INTERVENCIÓN 

REALIZADA 

 

 

 

Dx 

POSTOPERATORIO 

 

 

 
 

 

 

V PARTE: EVOLUCIÓN POSTOPERATORIA (DE LA 2
da

INTERVENCIÓN) 
 

SATISFACTORIA_____ (EGRESO A LOS _____ DÍAS) 

 
MUERTE______ 

 

COMPLICACIÓN__________________________________________________ 

 
TOTAL DÍAS DE HOSPITALIZACIÓN____________ 
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ANEXO B 

 
UNIVERSIDAD CENTROCCIDENTAL ―LISANDRO ALVARADO‖ 

DECANATO DE CIENCIAS DE LA SALUD 

POSTGRADO DE CIRUGÍA GENERAL 

REINTERVENCIONES ABDOMINALES EN POST - OPERADOS DE CIRUGIAS ELECTIVAS Y DE 

URGENCIAS 
 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

El objetivo del presente estudio es determinar la frecuencia de reintervenciones 

abdominales en postoperados de cirugías electivas y de urgencias en el servicio de 

Cirugía General en el Hospital Central Universitario Antonio María Pineda de 

Barquisimeto entre noviembre 2010 – enero 2011. Para alcanzar dicho objetivo se 

realizarán observaciones en los pacientes que se les realizan laparotomías en el 

Servicio de Cirugía General del Hospital Central Universitario Antonio María Pineda. 

Para tal finalidad se realizarán  entrevistas y se analizarás las historias médicas de los 

participantes. La finalidad de las entrevistas es la de recabar información básica de 

antecedentes personales y realizar un seguimiento postoperatorio. Posteriormente el 

estudio será presentado a las instancias correspondientes,  donde podrán asistir los 

participantes.  

Se hace la acotación de que la información es completamente confidencial y la 

persona participante se puede retirar voluntariamente en el momento que lo desee sin 

ninguna repercusión. 

 

 

_______________                _________________                 _______________ 

   Firma Paciente                      Firma Investigador                       Firma Testigo 

 

 

 

Fecha:        /        /  
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TÉRMINOS DE COMPROMISO 

 

 

Yo, Orlando J. Cardozo Madrid, investigador principal y responsable del proyecto 

―REINTERVENCIONES ABDOMINALES EN POST - OPERADOS DE CIRUGIAS ELECTIVAS Y DE 

URGENCIAS. DEPARTAMENTO DE CIRUGÍA, HOSPITAL CENTRAL UNIVERSITARIO ANTONIO 

MARÍA PINEDA”, me comprometo a utilizar la información proporcionada en la entrevista 

obedeciendo a los términos del presente consentimiento informado. 

 

TÉRMINOS DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

1. Titulo de la Investigación: Reintervenciones abdominales en post - operados de 

cirugías electivas y de urgencias en el departamento de cirugía del Hospital Central 

Antonio María Pineda.‖ 

2. Objetivo General: Determinar la frecuencia de relaparotomías en pacientes 

postoperados en el servicio de Cirugía General en el Hospital Central Universitario 

Antonio María Pineda de Barquisimeto entre noviembre – enero 2011. 

3. Descripción de los procedimientos: Preguntas directas a los pacientes, familiares o 

representantes. 

4. Garantía de Acceso: En cualquier etapa del estudio usted tendrá acceso al profesional 

responsable del proyecto de investigación para aclarar cualquier duda. El 

investigador responsable del proyecto es Orlando Cardozo Madrid, quien puede ser 

localizado en el  Hospital Central Universitario Antonio María Pineda, con el 

Teléfono 0416-6518755. Si usted tuviese cualquier duda sobre los aspectos éticos de 

este proyecto de investigación, por favor entre en contacto con el investigador 

referido en este documento. 

5. Garantía de salida: Está garantizada la libertad de retirarse de la investigación, 

dejando de participar en ella sin que haya ninguna acción en su contra. 

6. Derecho de confidencialidad: será conservada su identidad, así como la identidad de 

todas las personas referidas por usted en la entrevista. 
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