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{1.-SERVICIO:

GASTROCIRUGIA DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DR .BERNARDO SEPULVEDA.
CMN SIGLO XXI. SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL H. G. R. NO. 1 GABRIEL
MANCERA.

IV.- ANTECEDENTES:

El clerre primario de la pared abdominal en una cavidad abdominal infectada después de la
correccion de la patologia primaria basicamente no es ideal, por que el cierre se desarmrollara
ton una alta tensién de los tejidos, lo cual puede condicionar tanto en los bordes de la
herida, como en los {ejidos profundos abdominales isquemia, necrosis y esto Hevar a la
infeccién y dehiscencia, algo no deseable en el paciente, lo cual puede estar condicionado
por la distensién del intestine, o un defecto amplio de la pared abdominal que impide el cierre
sin tension.(1,2)

El cierre de la pared abdominal bajo tension leva una serie de complicaciones entre las que
destacan la elevacion de! diafragma flevando a complicaciones pulmonares, cardiacas, y de
la funcién renal llevando a dos de sus complicaciones letales como son el sindrome
compartamental y la falla organica mdltiple. Uno o mas factores pueden elevar la presion del
compartimiente abdominal, estos factores- incluyen la distension intestinal, edema,
hemorragia, exudado de liquidos, tamponade, entre otros (3)

Clinicamente el sindrome compartamental consiste en una necesidad para incrementar la
presién ventilatoria y la presencia de una presion venosa central incrementada, disminucion
del gasto urinaric y una distension abdominal masiva. (4) Lo cual puede condicionar la
necesidad de reexploracién abdominal en el paciente (5)(6}

Los pacientes con peritonitis generalizada forman un grupo de alto fiesgo con una
considerable mortalidad, sin tratamiento quirdrgico o terapia antibiotica la mortalidad varia de
un 80-100% y cuando se presenta falla organica la mortalidad se incrementa a mas del 90%
(1.2)

Los rangos de mortalidad son altos, las razones para ef fallo son multiples pero consisten
principalmente de sepsis intrabdominal persistente, sepsis recurrente oculta, necrosis y
dehiscencia de la pared (7). Desde el punto de vista quirrgico, el cierre de la cavidad
abdominal infectada después de la correccidn quirlrgica de la enfermedad basicamente no
es ideal.

Para reducir la alta mortalidad y prevenir las complicaciones sépticas y puimonares la herida
en pacientes con peritonitis purulenta ha sido cerrada de muy diversas técnicas como son
abiertas, semi-abiertas y cerradas las cuales han sido descritas en las pasadas décadas, las
técnicas son similares en sus principlos quirdrgicos, y siguen una reexploracion abdominal y
debridacion, cada una de ellas con desventajas que fa hacen menos ideal.

Lo que constituyen la base del manejo agresivo para la infeccion intrabadominal severa son
las laparotomias planeadas y el manejo abierto.(8)

La relaparotomia planeada tiene como objetivo desarroliar repetidas operaciones en
intervalos de Hempo { usualmente de 24 a 72 hrs. ) independientemente de las condicionas
clinicas del paciente, con el ohjetivo de evacuar colecciones sépticas que se han formado
desde laparotomias previas. El objetive de esta técnica es anticiparse a la formacion de
colecciones sépticas y prevenir el deterioro sistémico antes de que estos lleguen a ser
aparentes .(8)



Sin embargo, existe la posibiidad a pesar de dejar insertados drenajes, de formacion de
abscesos residuales, el riesgo de dehiscencia de la pared, debido a 1a contaminacién de
isquemia y contaminacion de los bordes de la herida, asi como la falla organica muitiple.
Dentro de las opciones de abdomen semiablerto se describen el empleo de un * zipper ®

{ Ethizip, Ethicon ) el cual consiste en una prétesis que se coloca sobre la pared y realiza la
funcién de una crematflera con ef cual se obtiene un acceso rapido a la cavidad abdominal y
facilita el lavadoe y debridacin, justificando su empleo al mencionar que el paciente sera
sometido a miltiples laparotomias cort [o cual el cierve de la fascia profunda seré dificii por fa
distension del infestino en la fase aguda de una peritonitis generalizada y también se evita el
empleo.de otras técnicas de cierre temporal (7),(8), (10).

Otra técnica de cierre temporal descrita es la “ técnica de Sandwich * 1a cual consiste en una
matla de polipropileno con una capa de adhesivo de poliuretano, con tubos de succidén
interpuestos entre estas dos capas, con esta técnica se permite proteger la piel se la
excoriacidn de las secreciones, disminuir la evaporizacién de la cavidad peritoneal , tener
una continua inspeccién de la herida y con los catéteres a succién permitir la medicién y
reemplazar las perdidas de los fluidos { 11).

Otra técnica de clerre temporal es la conocida como * Vacuum Pack “ a cual consiste en
colocar una hoja de pofigtileno fenestrada entre las visceras y el peritoneo parietal,
posteriormente se colocan apositos sobre esta hoja de polietilenc |, colocacion de dos
drenajes cerrados sobre los apositos, colocacién de una adhesivo pegado sobre la pared
entera incluyendo un margen de piel que se encuenira alrededor y por ultime a los drenajes
se les aplica succion para crear un “ vacié * v con esto una compresion rigida de las capas
antes descritas que estan conteniendo ef abdomen, siendo considerado este método de
eleccion por sus excelentes resultados. (12) (13)(14)

El manejo abierto ha surgido como un corolario para ef plan de relaparctomias repetidas: si
el abdomen va a ser frecuentemente reexplorado para que cerrarlo ? . Los beneficios son
que reducen la presion intrabdominal con lo que se obtiene un mejor movimiento
diafragmatico, adecuada perfusion renal y reduce la absorcian de productos bacterianos a
través de los estomas diafragmaticos. (8)

El abdomen abierto también ha llegado a ser aceptado para el manejo de mdltiples
condiciones en pacientes graves. En algunos pacientes el abdomen ro puede ser cerrado
con seguridad lo cual puede llevar a una catastrofe séptica y edema intestinal masivo, el
abdomen abierto puede tener excelentes resultados pero esto puede crear problemas
secundarios comao la separacion de las facias y exposicion de las visceras, para tratar estos
problemas han sido reportados numerosos métodos, pero muchos han tenido sus propias
complicaciones (15)

A pesar de la alta resolucidn de algunos de los estudios de gabinete que existen en la
actualidad como son la ultrasonografia, la tomografia axial computada, la resonancia
magnética y la escintigrafia por destacar algunas, no son capaces de establecer con
exactitud cuando el pertoneo se encuentra recobrado y limpio v si se formara un absceso
residual, es por ello que se prefiere en muchos casos la técnica abierta temporalmente para
observar directamente la situacion de la cavidad abdominal, asimismo el cierre de la pared
abdominal sin tensién vy aplicando la técnica de abdomen abierto temporalmente y
relaparotomia para la infeccién intrabdominal con el emplec de diversos materales
sintéticos empleados desde 1940 no del todo inocuos, con los que se ha buscado reforzar fa
pared abdominal { 16 }.

3]



Ya cuando la patologia primaria se ha resuelto el siguiente problema es el cierre de ia pared
abdominal, para esto muchos autores han empleado una variedad de protesis que
mantienen la pared abdominal integra y permite la reexploracion de la cavidad & través de la
prétesis. (17)

L.as propiedades quimicas y fisicas necesarias de una prétesis de la pared abdominal debe
de incluir lo siguiente: 1.- que sed hipoalergénica, 2.~ una perdida de proveer
carcinegenicidad y respuesta inflamatoria, 3.- capaz de ser sometido a esterilizacion dicho
material, 4.- capacidad de no ser modificado por los liquidos corporales 5.- la capacidad de
no inducir respuesta a cuerpos exirafios y 6.- adecuado fuerza tensional (18).

Entres los materiales empleados con mayor frecuencia se encuentran los absaorbibles como
el &cido poliglicolico { Dexon) (19)(20), y ka poliglactina { Vicryl ) v los no absorbibles como el
Polipropilenc { Marlex){21}, vy el politetrafluoretifenoc { Goretex ){ 20) {22),

Existe diversidad de opiniones en cuanto a cual es el material ideal(23) algunos de los
articulos publicados actualmente parecen inclinarse por fos materiales no absorbibles, sin
embargo a pesar de |as ventajas a corto tiempo de los materiales no absorbibles (24) , el
seguimiento a largo tiempo se ha observado que revela un alto rango de erosidn e infeccidn
crénica que lleva a la remocion quirdrgica de la malla en la mayoria de los casos, el empleo
de mallas pravoca con cierta regularidad adherencias de los 6rganos intrabdominales a la
malla, estas adherencias y sus subsecuentes complicaciones pueden causar obstruccion
intestinal o fistulas enterocutaneas (25) por lo que se desalienta el emplec de las mallas en
tales circunstancias(28), ademas ocasionalmente el remover la malla esta asociado con
sepsis, sangrado, infeccién recurrente, formacidn de hernia y e desarrolio de fistulas
entericas.

En la actualidad muchos estudios se han realizado en pacientes con abdomen
agudo y cavidad séptica, en los cuales se han empleado protesis de diversos materiales
para mantener ia integridad de la pared abdominal y someterjo a reexploraciones en caso de
ser necesario a través de dicha protesis, tal es el caso del empleo de bolsas estériles de
solucién muy conocida entre los cirujanos de trauma como “ bolsa de Begota * (27) .Sin
embargo cuando la patologia primaria intrabdominal se ha resuelto, la fascia puede no ser
reaproximada sin tension, lo cual leva a un defecte de la pared abdominal &l cual puede
dificultar su ciemrs.(28)(29)(30).

Los estudios que comparan las ventajas y desventajas de cada una de estas protesis ha
recibido poca atencion.

Atendiendo al mejoramiento de estos problemas, debe existir en nosotros la necesidad de
huscar, que método es el mas apropiado en estos casos el emplec de un material de
polietileno en su variedad de bolsa de plastico, colocado en forma subaponeurotica, y clerre
De la piel en abdomen agudo, y séptico ha mostrado menor numero de complicaciones, asi
como permitir el cierre primario de la cavidad abdominal .



V.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

¢ Que ventajas ofrece el cierre de la pared abdominal sin tensién con colocacién de bolsa
de polietileno en pacientes con abdemen dificit, cuando se compara con la técnica de bolsa
de Bogota ?

V8- HIPOTESIS:

La técnica de colocacidn de polietilenc en su varedad de bolsa de
piastico, y cierre de la piel sin {ension es el método mas seguro, con menor numero de
complicaciones, en pacientes con abdomen dificil, comparado con otras técnicas de cierre
abdominal temporal.

Vil.- OBJETIVOS:

Comprobar st la colocacién de bolsa de polietileno es el método més seguro y sin
compifcaciones, cuando se compara con téenica de Bolsa de Bogota,

VRL-MATERIALES, PACIENTES Y METODOS:

1. Disefio del Estudio.- Es un estudio chservacional prospectivo,
fongitudinal y comparativo.

2, Universo de Trabajo.- Pacientes fratados por abdomen agudo
con sepsis intrabdominal en mas de dos cuadrantes operados en el Servicio de
Gastrocirugia del Hospital Especialidades Centro Medico Nacional Siglo XX1 y del servicic de
cirugia general del H. G. R. No. 1 Gabriel Mancera,

Se realizo el estudio durante un periodo de 7 meses. Fueron ingresados todos los pacientes
a quienes se les colocd una bolsa de Bogota o plastico subcutaneo para el cierre de la pared
abdominal en dos instituciones, Todos los pacientes tenfan sepsis abdominal. No incluimos a
los pacientes con fascitis, cuya causa inicial fue trauma o aquellos en que, durante la cirugia
en que fue colocado el plastico, se pensd en realizar una relaparotomia planeada. Debido al
manejo abierto de la pancreatitis aguda también fueron excluides estos pacientes.

La decisién de cerrar con alguno de estas opciones fue basado en el criterio del cirujano
ante la sospecha de desarroliar sindrome compartamental abdominal en caso de realizar
cierre de la pared de manera habitual. £l tipo de cierre utilizado fue decision transoperatoria
del cirujano responsable. En todos los pacientes era posible realizar cuaiquiera de las dos
técnicas.,

La holsa de Bogota consiste en la sutura de una bolsa de irrigacion fija ya sea a la piel o
aponeurosis del paciente. El plastico fue colocado de acuerdo a la técnica descrita
praeviamente por hosotros. Este se coloca de manera subcuténea y se cierra la piel por
encima de el mismo, y se extrae por contrabertura o a través de la misma herida en el vérice
inferjor.
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Los pacientes fueron seguidos durante todo su internamiento hasta el egreso del servicio por
mejoria o defuncion.

Revisamos diariamente a los pacientes hasta el retiro del plastico ¢ la holsa se Bogota. Las
caracteristicas de la herida fueron vigiladas asi como la secrecidn a través de las mismas fue
cuantificado durante los primeros 7 dfas.

Si el paciente sufria de algiin compromiso extra aparte del abdominaf {cardiovascular, renal
o puimonar) también fue documentado. Fueron consideradas las fallas relacionadas al
sindrome compartamental abdominal.

+

Se documenté la cantidad de reintervenciones del paciente posterior a la colocacién del
plastico o bolsa de Bogota asi como [as causas de las mismas. Solo fueron considerados
reintervenciones aquellas realizadas en e abdomen en las cuales el propdsito fue otro que &l
cietre definitive de la pared. El cierre definitivo de la pared o el cierre de la piel, las cirugias
para retirar e} plastico y las traqueostomias no fueron consideradas como reintervenciones
quirdrgicas para el proposito de este estudio,

Fueron considerados complicaciones secundarias al procedimiento de cierre la dehiscencia
de la pie! o la bolsa, fistulas (las que fueron consideradas cuando la fuga venia de un sitio
que no era una anastomosis), dehiscencia de anastomosis y la formacion de abscesos
intrabdominales.

Los resultados fueron comparados entre fa bolsa de Bogota y ef plastico subcutanes con la
prueba de Chi cuadrada, exacta de Fisher y T de student de acuerdo a las variables
analizadas. Fue considerada significativa una p < de 0.05

3.- DESCRIPCION DE VARIABLES
a).- Segln metodologia:

Variable independiente
Cierre de la pared abdominal.- de lo cual definimos que es la continuidad de la pared
abdominal, manteniendo a los 6rganos intrabdominales dentro de esta cavidad, posterior al
retiro de la bolsa de polietilenc después de 5 dias sin que se presenten complicaciones
inesperadas durante el procedimiento.
a) Boisa de Plastico.- material de polietileno estéril colocado por debajo de la piel con
cierre de fa misma
b) Bolsa de Bogota.- material de las bolsas de cistoflow variedad de polietilenc estérl
colocado sobre la piel sin cierre de la misma
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Variables dependientes
Fistula interna.- la definimos como la comunicacién anormal que existe entre dos
érganos intrabdominales.
Cavidad séptica.- se definira como la presencia de material purulento, liquido
intestinal, bifis infectada, materia fecal, 0 un agente exirafic capaz de provocar
infeccion en mas de dos cuadrantes dentro de la cavidad abdominal .
Hernia ventral.- es la perdida de la integridad de la pared abdominal, postetior a
un procedimiento quirdrgico.
Evisceracion.- es la perdida de |a integridad de la pared abdominal, posterior a
un procedimiento quirGrgico con salida de las visceras de la cavidad ahdominal.
Permanencia de bolsa de polietileno .- se definird como los dias en que ha
permanecido colocada la bolsa en el paciente hasta el dia de su refiro.
Permanencia de ia bolsa de Bogota.- Se definira come los dias en que ha
permanecido la bolsa de Bogota en el paciente hasta su retiro.
Complicaciones secundarias.- se define como aquelios eventos no esperados
que no se relacionan con la colocacion de ia bolsa de Polietileno o 1a bolsa de
Bogota y retrasan la evolucion favorable del paciente.

4. SELECCION DE L.A MUESTRA

a).- Tamano de la muestra:

Se tomaron a todos los pacientes sometidos a cirugia abdomina! por sepsis intrabdominal en
mas de dos cuadrantes intervenidos durante el periodo del 01-Enero del 2002 al 30-Junic det
2002, operados en el servicio de Gastrocirugia del HE CMNSXX! del IMSS, y en el servicio
de cirugia general del HGR No. 1 Gabriel Mancera y con ellos se calculara ef tamafio de la

muestra.
b}.- Criterios de selegcidn

Criterios de inclysion.-

Pacientes adultos ( mayores de 16 afios ),ambos sexos con evidencia de abdomen
agudoy cavidad séptica en mas de dos cuadrantes operados en el servicio de
Gastrocirugia de H .E. CMN SXXI.Y en el servicio de cirugia general de M. G. R. No. 1
Gabrie! Mancera. A quienes se les cologue bolsa de polietileno o bien se emplee cierre

Abdominal temporal.

Criterios de no inclusién:
Pacientes con diagnostico de pancreatitis.
Pacientes con ofros diagndsticos que condicionen abdomen agudo.

Criterios de exclusion

Pacientes fallecidos durante el procedimiento.
Pacientes que no continGen ef seguimiento.
Pacientes operados fuera de la Unidad.



5.-  PROCEDIMIENTOS

La investigacion clinica se realizo por el Dr. Pedro Armande Cruz Olivo residente de cuarto
afio de la especialidad de cirugia general, asi como ia Dra. Erika Chacon Moya, residente de
tercer afio de la especiaiidad de cirugia general, revisaran a los pacientes en forma directa,
asi como expedientes clinicos, hojas de egreso, notas quirGrgicas en los archivos clinicos del
HGR no. 1 Gabriet Mancera y del archivo clinico del Hospital de especialidades Dr. Bernardo
Sepiilveda del CMN SXXI, de los pacientes sometidos a procedimientos quirdrgicos, con
abdomen agudo y cavidad séptica, operados durante e periodo del 01-Enera-2002 al 30-
Junio del 2002 y que cumplan con los requisitos de inclusién posteriormente eflos mismos
recabaran los datos en las hojas de vaciamiento :

( anexo 1) que seran individuales a cada paciente, evaluaran al pacients en los dias 1,3y 7
‘del postoperagorio asi como una vez que el paciente sea egresado del hospital se revisaran
sus expedientes vistos en |a consulta externa para llevar a cabo su seguimiento y estar en
confacto con los pacientes.

6.-ANALISIS ESTADISTICO

Para las varjables fistula interna, cavidad séptica, hernia ventral, Evisceracion y cavidad
séptica ( foco infeccioso ) se calcularan frecuencias que se expresaran en porcentajes y las
diferencias se estimaran a través de la prueba de Chi cuadrada, se considerara significativo
cualquier valor de p< o= 0.05,

Para los dias de permanencia del plastico se calculara promedio y desviacién estandar y las
diferencias se mostraran con la prueba de t para las pruebas independiantes. '

IX .- CONSIDERACIONES ETICAS

Et presente estudio se apega a las normas internacionales de investigacién de acuerdo a las
declaraciones de Helsinki y su modificacion en Tokio.

X.- RECURSOS PARA EL ESTUDIO:

a) Humanos.- Personal del Servicio de Gastrocirugia:
Dr. José Luis Martinez Ordaz, Medico adscrito al servicio de Gasfrocirugia
del H. E. CMN SXXI.
Dra. Erika Chacon Moya Residente de tercer afio de Cirugia General..
Dr. Padro A. Cruz Olivo Residente de cuarto afto de Cirugia General.

b} Materiales. Material de polietileno en su variedad bolsa de plastico.

¢) Financieros.-no necesita
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XIL- RESULTADOS,

Fueron en total 39 pacientes, 21 del sexo masculino 18 del sexo femenino.(GRAFICA 1) La
mediana de edad fue de 61 afios (margen 27 a 91 afios).

46.16%

DISTRIBUCION POR SEXO

EIMASCULING
E FEMENINO

53.84%

GRAFICA 1

En todos los pacientes hubo sepsis abdominal La causa de Ia cirugia inicial se menciona en

fa tabla 1 (GRAFICA 2)

TABLA 1 CAUSA DE INTERVENCION INICIAL.

Bolsa Bogota Plastico subcuténeo

# pacientes 21 18
Edad {mediana) 83 80.5
Cirugia inicial

- Perf. Int. Delgado 5 4

- Ulcera perforada 5 1

- Apendicitis 4 1

complicada

- Perf, Colon 2 3

- Dehiscencia anast i 4

- Otras 4 5
#cirugla coloce (mediana) 2 {1-3} 2.5(1-5)
Control Foco séptico 17 12
Anastornosis o cier prim, 8 ‘ 7

Se colocaron 21 bolsas de Bogota y 18 bolsas de pidstico subcutaneo. E! motivo de la
colocacion fue la sospecha de sindrome compartamental en caso de que cerrara la pared, Ei
tipo de clerre fue decision transoperatoria del cirujano al momento de cerrar la pared en

todos los pacientes.
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BOLSA DE BOGOTA

BPerf. Int.
Delgado

Hlilcera
Perforada

CIApendicitis
complicada

O Perf, Colon

R Dehiscencia

INDICACIONES DE CIRUGIA INICIAL

PLASTICO SUBCUTANEO

O Perf. Int.
Delgado

BUlcera
Perforada

O Apendicitis
complicada

[iPerf. Colon

2 Dehiscencia

anast.
B Gtras

anast,
3 Qtras

GRAFICA 2

En 10 pacientes se realizd el procedimiento en la ciruglz inicial al no ser posible el derre de
la pared, a 2 pacientes se les colocd plastico subcuténeo y en 8 boisa de Bogota.

En los restantes 29 pacientes la bolsa fue colocada posterior a la primera cirugfa. En los
pacientes que se les colocd plastico subcutaneo la mediana de la cirugia en que se colocd
fue de 3 (margen 2 a 5), mientras que en los pacientes con bolsa de Bogota la mediana fue
de 3 {margen 2 a 3).

Se le preguntd &l cirujano posterior a la cirugla en que se colocd el plastico si el foco séptico
habia sido erradicado. En 12 pacientes con plastico subcutaneo y en 17 pacientes con Bolsa
de Bogota la respuesta fue afirmativa.

La bolsa fue retirada en una mediana de 10 dias {rango 2 a 30 dlas). Para el plastico
subcutaneo la mediana fue de 7 dias {margen de 2-14). Para los pacientes con bolsa de
Bogeta la mediana fue de 14 dias (margen de 2-30).

No fus mayor la presencia de complicaciones extraabdominales con cualquiera de los

métodos de cierre, ni en la cantidad de secrecién que se pierde a través de fos mismos
{ TABLA 2)

TABLA 2.- SECRECION Y COMPLICACIONES EXTRABDOMINALES

[Dia 1 [ |Dma3 [T]Dia7? [

# pac Secrecion | Complext | # pac Secrecidn | Complext | # pac Secrecidn | Complext

{m}) raabdomin (ml) raabdomini (mb) razbdomin

ales aies ales
balsa
Bogotd 21 160 13 20 100 12 18 100 10
Plastico
subcutane 18 145 7 17 100 8 11 86 4
[+]

TESTS CON 10

[ FATT A 10 Amreven




Fue necesario realizar raqueostomia por intubacién prolongada en 9 paclentes, 3 con
plastico subcutaneo y 6 con Belsa de Bogota, esta diferencia no fue estadisticamente
significativa (p=0.464).

Fueron reintervenido por una causa intraabdominal en total 21 pacientes, 6 pacientes a
quignes se les coloco plastico subcutaneo v 15 pacientes a quienes se les colocé bolsa de
Bogota. Esta diferencias si fue estadisticamente significativa (p=0.040). En promedio fueron
reintervenidos 0.4 ocasiones los pacientes con bolsa de plastico subcuténeo {mediana de 0
y margen de 0-2) mientras que los pacientes con bolsa de Bogota fueron reintervenidos en
promedio 1.4 pcasiones (mediana 1, margen 0-5).

Hubieron complicaciones secundarios al procedimiento en 11 pacientes. Dos pacientes
{fistula y dehiscencia de la piel) con plastico subcutaneo y 9 (6 fistulas, 2 con abscesos
intraabdominales y 1 dehiscencia de la bolsa) con bolsa de Bogota. Esta diferencia también
fue significativa (p=0.037) (GRAFICA 3)

COMPLICACIONES SECUNDARIAS

LIBOLSA DE BOGOTA
HPLASTICO SUBCUTANEQD

gt A
FISTLLA ABBCESOS DEHISCENCIA PIEL  DEHISCENCIA BOLSA

O R hoR

GRAFICA 3

La mediana de estancia intrahospitataria fue de en global, de 28 dias {margen 8 a 93) en
pacientes con bolsa de pidstico y de 26 dfas (margen 7 a 53 dias) en pacientes con bolsa de
Bogota.

s
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En total fallecieron 15 pacientes, 7 con bolsa de plastico y 8 con balsa de Bogotd. Para una
mortalidad global de 38%. Esta diferencia no fue estadisticamente significativa.

(TABLA 3 }(GRAFICA 4)

TABLA 3.- NUMERO DE REINTERVENCIONES Y MORTALIDAD.

# pac. Reinterven.* | Comp. Abd. ¢ | Defuncién Estancia
Bolsa Bogota | 21 15 9 ‘|8 26
Plastico 18 & 2 7 28
Subcutaneo
* p=0.040
+p=0.037
MORBILIDAD Y MORTALIDAD

&0

50

40

20 BPLASTICO SUBCUTANED

20 BOLSA DE BOGOTA

19

REINTERVENCICN COMP, AHD. DEFUN‘clON ESTANCIA
GRAFICA 4
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XHi.- DISCUSION,

" Hay varias circunstancias en que el cierre de la pared abdominal es evitado por tension
excesiva 0 pérdida de la pared abdominal o retrasada para evitar lesidn de fa fascia en
pacientes que se espera que sean reoperados, asf como en la cirugia de control de dafiosy
en el tratamiento del sindrome compartamental del abdomen. (1,2) En otros pacientes, el
edema del intestino (causado por la Evisceracion proiongada la‘isquemia y reperfuszén) ne
permite que se pueda realizar un cierre abdominal sin tension excesiva. Realizar el cierre
bajo tension puede llevar a sindrome compartamental abdominal (caracterizado por la
disminucion del gasto cardiaco, disminucién de la PO2 y aumento de PCO2 y falla cardiaca),
isquemia, necrosis, infeccién y dehiscencia de la pared. La montalidad de esto llega hasta el
90%. (8,12,16,20, 27,32,,33) .

En este tipo de paczentes se puede dejar la herida abierta puede ser salvador, pero tiene
problemas secundarios al dejar abierta la fascia y la exposicion de las visceras. (15) La
pérdida de liquidos es comparable con una quemadura de tercer grado, y las fistulas son un
peligro en el intestino cublerio solamente por epiplén o gasa. (12) Las proteinas y calorias
perdidas pueden ser utilizadas en la homeostasis. Es muy notorio la mejoria dei paciente si
tiene la herida cerrada.(33) '

El clerre temporal ideal debe proteger las visceras, prevenir la pérdida de liquidos, la
contaminacion perifoneal, faciiitar el. cuidado de enfermeria, disminuir la presion
infraabdominal, mantener los bordes de la fascia, permitir la reentrada a la cavidad
abdomina! y ser faciimente realizable. (12,15)

El mejor método para cubrir y disminuir fa morbimortalidad ain esta en discusion. (1,2,3,31)
Se han ulilizado varios materiales: bolsas de irrigacion, mallas de poligtacting, polipropileno,
&cido poliglicolico (Dexon), politetrafluoro de etilenc (Goretex), bolsas de cassette de rayos X
o cierre al vacio (vacuum pack). (3,6,12,16,11,34) E! costo de los materiales va desde $0.89
dotares hasta $2520 délares.(12,33) De los métodos utilizados el mejor costo beneficio es fa
realizacién de una bolsa de Bogota.(32)

Se han utilizado pocos estudios comparativos entre las diferentes técnicas mencionadas.(33)
Ademas se han incluido, en la mayoria de los estudios, pacientes con diferentes causas para
no carrar la pared; control de dafios, fascitis, sepsis abdominal.

Nosotros comparamos dos técnicas. La bolsa de Bogota contra una técnica que realizamos
en nuestro servicio al ¢olocar una bolsa de pldstico subcutaneo y se cierra la piel por encima

" de elia sin afrontar la fascia. Y ademds todos los pacientes tuvieron como causa subyacente
sepsis abdominal. ‘



Se ha comprobade que Ja utilizacion de la bolsa de Bogotd disminuye el sindrome
compartamental.(34) La técnica delf plastico subcutéaneo obtuve resultados similares en la

prevencion de este sindrome, valorado por la presencia de complicaciones extraabdominales
en nuestros pacientes. Llama la atencién que la presencia de este sindrome aumenta la
morbilidad pero no la mortalidad de los pacientes. (34)

Las complicaciones incluyen fistulas, dehiscencia de la malla o el silo, dehiscencia de la
herida y sindrome compartamental. Nuestros resultados indican que, a pesar.de que la
proporcion de pacientes con factores de rlesgo para complicaciones abdaminales
(anastomosis o clerres primarios intestinales al momento de colocar el plastico),
colocacién de Bolsa de Bogotd tuvo mayor cantidad de las mismas comparado contra el
plastico subcutaneo.

Las fistulas se han reportado en ef 12 al 33% de los casos, v la mortalidad llega hasta el
42%. {20,33) Nosotros tuvimos 7 flstulas lo que representa el 17% y la mortalidad de éstas
fue de 56%. De las siete fistulas, 6 fueron en pacientes con Bolsa de Bogota. Esto puede
estar en relacidn a que en los pacientes con Bolsa de Bogota las asas intestinales estdn
expuestas mieniras que en el plastico subcutaneo se encuentra cerrada la plel y las asas se
encuentran contenidas.

De los pacientes con Bolsa de Bogota dos fueron reintervenidos por abscesos
intrabdominales, lo cual puede guardar relacién a que no se tiene un sistema de drenaje,
Mientras que el plastico subcutaneo funcicna como un drenaje extenso de toda la cavidad
abdominal y 1a herida se encuentra cerrada por ia piel.

Estas complicaciones también fueran evidentes en el hecho de gue, para su manejo, los
pacientes con Bolsa de Bogota fueron remtervemdos més frecuentemente que los pacientes
con pléstico subcuténeo. :

Se ha recomendado el cierre a los 3 a 4 dias ya que ¢l retraso hace que la fascia se separe
con o que se retrasa el clerre (32). Se mencioha gue se puede lograr el cierre definitivo en el
50 al 60% de los casos a los 10 dias. Sin embargo las enterotomlas en las reoperaciones
tempranas son mas frecuentes por lo que se prefiere la reconstruceion posterior para evitar
ias complicaciones infecciosas. (33)

Nuestra preferencia es resolver el problema séptico del paciente y que forme una hernia
ventral planeada. Este enfoque a sido utilizado también por otros autores (33)

La mortalidad de los pacientes que requieren abdomen abierio es muy alta. Varia desde 28
hasta el 60%.{12,27,31) Como se habia comentado la mayor parte de los reportes incluyen
grupos heterogéneos de pacientes. Nuestro grupo es solamente de pacientes con sepsis
abdominal. Nuestra mortalidad indica que la patologia de base es la que tiene mayor
importancia pronostica pata la evolucion del paciente.
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XIV.- CONCLUSIONES

El cietre de |la pared abdominal debe ser confiable e idealmente debe dejar ia pared
abdominal tan fuerte como antes de la operacién.

Reportamos los resultados de comparar dos técnicas para el manejo del abdomen abierto,
El empleo de la bolsa de polietileno es un método simple y seguro para el manegjo del
abdomen dificil, esta técnica provee el cierre de la pared abdominal , con lo que se repara el
estado anatémico, se contienen las visceras abdominales en la cav:dad abdominal, previene
la perdida de liquidos y permite e manejo de la cavidad contaminada.

Nuestros -resultados indican due la morbilidad de la bolsa de Bogotd es mayor
significativamente comparada con fa colocacién de una bolsa de plastico subcuténea.

Sin embargo la mortalidad entre ambos procedimientos es similar lo que sugiere que la
patclogia de base {en este caso sepsis abdominal) esla que tiene mayor importancia para
la evolucion del paciente.




XV.- ANEXOS:
ANEXO 1

HOSA DE VACIAMIENTQ DE DATOS

PROTOCOLO

EMPLEO DE MATERIAL DE POLIETILENO EN SU VARIEDAD BOLSA
DE PLASTICCO, EMPLEADO EN FORMA SUBAPONEUROTICA PARA
CIERRE DE LA PARED ABDOMINAL EN ABDOMEN AGUDO.

1.~ IDENTIFICACION

NOMBRE SEXO: (M) (F)
EDAD AFILIACION: TELEFONO
DIAGNOSTICO DE INGRESO
FECHA DE INGRESO:

ANTECEDENTES: TABAQUISMO { ) ALCOHOLISMO ()

OTRAS TOXICOMANIAS {

CUALES:

DIABETES MELLITUS ( ) HIPERTENSION ARTERIAL

SISTEMICA ( ) INMUNOSUPRESION ( }

OBESIDAD ( IMC >'25 ){ ) DESNUTRICION{IMC< 17)( ) * IMC= PESO/TALLAZ.
OTROS ANTECEDENTES ( 81 ) ( NO )

CURLES::

ANTECEDENTES QUIRURGICOS ABDOMINALES ( SI ) { NO )

CUALES ANOTAR

PADECIMIENTO ACTUAL:

CIRUGIA REALIZADA( ANOTAR FECHA DE LA CIRUGIA )

HALLAZGOS:

¢ SE CONTROLO EL FOCO SEPTICO O PRIMARIO EN LA CIRUGIA INICIAL 7

SI () No () ‘

EL PLASTICO EN QUE NUMERO DE CIRUGIA DE ESTE PADECIMIENTO ACTUAL SE
COLOCO: :

CAUSA POR LA QUE SE COLOCO EL PLASTICO:
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2.~ EVOLUCION POSTOPERATORIA:

DEIA DE  POSTOPERADC 1

CARACTERISTICAS DE LA EERIDA:

NORMAL { ) ERITEMA ( JEVENTRACION( } EVISCERACION ( )DEHISCENCIA ( }MECROTICA ( )
CON SECRECION ( $% ) ( HO ) TIRO DE SECRECION: '

CARACTERISTICAS DEL LIQUIDO DEL PLASTICO:

SIN SALIDA ( )SEROSO( )HEMATICO ( )PURULENTO{ }MAT. INTHSTINAL +{ |} MAT. FECAL { )
OrRC ( 8I ) ( NO }  CUAL:
GASTO EN 24 HORAS OTRO TIPC DE DRENAJE ( SI ) ( NO )

CUAL:

COMPROMISO A OTRO WIVEL:

PIEL { )CARDIOVASCULAR [ )PULMCNAR { ) RENAL { )} GASTROINTESTINAL { )
OTRO:
CAUSAT

DIA DE POSTOPERADD 3
CARACTERISTICAS DE LA HERIDA:
NORMAL { ) ERITEMA ( )EVENTRACION{ ) EVISCERACION { }DEHISCENCIA { )NECROTICA ( !}
CON SECRECION [ SI ) ( MO } TIPO DE SECRECION:
CARACTERTISTICAS DEL LIQUIDO DEL PLASTICO:

SIN SALYDA { )SEROSQ{ JHEMATICO ( )PURULENTS{ )MaT. INTESTINAL ( } MAT. FECAL ()
OTRO { ST } (8O ) CUAL:
GASTC EN 24 HORAS OTRG TIPO DE DRENAJE { 83 } ( RO )

LUAL:

COMPROMISO A QTRO NIVEL:

PIEL { JCARDIOVASCULAR ( )PULMONAR ( ) RENAL { ) GASTROINTESTINAL { )
QTRO:

CAUSA:

DIA DE POSTOPERANC 7

CARACTERESTICAS DE LA HERIDA:

NORMAL ( } ERITEMA { )EVENTRACION( )} EVISCERACION { )DEHISCENCIA { }MECROTICA [ )
CON SECRECION ( 5I )} ( MO ) TIBO DE SECRECION:
CARACTERISTICAS DEL LIQUIDO DEL PLASTICO: ' .
SIN SALIDA { }SEROSO( JHEMATICO ( )FURULENTO( )MAT, INTESTINAL { )} MAT. FEGCAL ()

OTRO ( SL ) { HO CUAL:
GASTO EN 24 HORAS OTRO TIPC DE DRENAJE { 8L ) { NO)
CUAL: )

COMPROMISO A OTRO NIVEL:

PIEL ( YCARDIOVASCULAR { JPULMONAR { ) RENAL { ) GASTROINTESTINAL ( )
OTRO:
CAUSA:

APQYQ MECANICO VENTILATORIO ( SI) ( WO) DIAS: TRAQUEOSTOMIA ( SI} ({ NO)
DIA EN QUE FUE RETIRADO EL PLASTICO: :

FUE REOPERADO EL PACIENTE POSTERIOR AL PLASTICO ( 8T } ( NO } FECHA

POR QUE:

DIAS EX LOS QUE SE REINTERVINO POSTERICR A LA COLOCACION DEL PLASTICO POR VEZ
PRIMERA

TUVG QUE SER REINTERVENIDO POR COLECCIONES INTRABADOMINALES {5I) {NO)
EGRESQ EL PACIENTE POR: MEJORIA { } TRASLADO { ) DEFURCION { )
HUBC COMPLICACIGNES POR EL UsSO DEL PLASTICO ( SI) { NG )

CUALES:

ESscoy v
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