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ANTECEDENTES. 

A través del tiempo se ha comprobado que cuando Jos tejidos 

de la pared abdominal son afrontados con alto grado de tensión 

sufrirán de isquemia, provocando una·• mala 'cicafrización, .. teniendo 

como consecuencia una eventración o ev;~i~e~~~i~~- '(;onvirtiéndose 

esto en un p~oblem~ grav~para el ~~bi~~t~~ enÜn r:n~nejo dificil y 

costoso para el '~~rsonalmédic~. ~> ;( ';:;;\ .. ,·; . ' 
DÍJrarÍte .• la segJ~d~0·;;;&erra: ~¿ndfal, ,,e~·'ocasiones exi~tía la 

dificultad ·.~ar~ -·p;~~r ,;;r;,~~ai:~:,~:a6i~~~~f.i~;~··:-~::}/~1~d:1 _··~-~domen 
posterior.: a un~}lap~rotomía ·_~e.•:urgencia •. p~ritrauma;'sufrido' en el 

campo· de' b~~;,;¡í~·~:(~.~f.=~~~e; obse~~~'q=~-( si 1~e2?~~rraba ;~'pared 
'·~x'~ .. ..,- ~· ~·-~ :.;:-J·: · :~;.::;~. , ·~·-.:e·: .-.,~:.: _-,,>-~:./"; '·'~·.-' ~··: 

abdominal, (aP.ºr;i.e.ur?.si~. Y. J)i.~'.I)_ a t~ri:s,ié>~. ~~r:.uri gr¡;¡n. e.éJema de asas, 

sangrado" i~~o~r~igl~·.c,' c·~~~~j~ ·;·~bdCl;,:;in~I. ~xi~Úan '•. alteraciOnes 
..>:.'''·:. ·-··~ ·"'O"_-:O:/i· '"';,-. 

sistémicas, ql.le ii'.,'~·l~Í13~'ai_te~~ciori'e~ en la f~nción respiratoria, renal y 

hemodinámiC:a: Este' conjÍ'.into .. de. alter<;ldc;;nes en la actualidad se 

conoce como hipertensión abdominal, Ja cual pudiera evolucionar a 

un síndrome compartamental abdominal (SCA) (8,9, 17, 18). 
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Uno de los precursores en el manejo del abdomen, William 

Ogilvie, citó una de las principales descripciones del cierre abdominal 

temporal durante la segunda guerra mundial: 
•, :..·.;;:.:.:·.·,. ·.:·,;· ·_:· .. -.:.·-·. 

"Un arma:, que: rne·i ha 'ayudado en· dos ocasiones en la 

dificultad, ~~ si~~ l~{l.Jtil;~~ción' d:: ¿~a. l~na U~era o u~ paño de 

algodón con ~as~l;i~!/se' cbfta ¿~~· hC:Íja ~oble, rr;á~ ~equeña que el 

defecto en·. los mús6~los y '.s~ sutura en sÚ lúgár .con catgut ... Esta 
;;,:? '.,; ·-~ •,.¿.,- _¡,,·,.:'. ... :·' --/~. -¡.. ·'.;;,.., .. , 

técnica es obviamérite temporal, perci'•previEilne la retracción de los 
-,,-... - .. < .. ::;:·- ,,_. ;::.;;- ,,;. -,'.";·-: ~,,, 

bordes y no permite la 'sáiié:ta de las'ás!_ís inte~tin'aíes' en los primeros 

días cuando ~;;n :;;in&Y ::~·it;~Í1~~-'f~~}i~\erier, y;· permite a la pared 
:•>" .. ', ·~,·<, :•' -,;:-:. • .-· "e' '~~-, • ';J,";:· • -,, • 

abdominal· usars~ como ú\;i'to~~:~n •§respiración~. 
El prin~ipic;-ede;•ptc)t~~-cJ.Ó~ 8;bd"~rni;;~l.}:;on ;u~~· lona para la 

protección d.; las vísé~ra:s ab~ominÍ;iles y mi3ii'ter;imiento de uso de la 
. . - - . 

pared abdominal. para la ;;:;ecán'iC::a venÚ!atC>~iá', aún permanece válido 
... 

(8,9). 

Simultáneamente se desarrollaba una técnica en secuencia 

para el onfalocéíe, el cirujano pediatra _M. Gross fue uno de los 

primeros en reconocer los efectos adversos de sobreempacar los 

contenidos peritoneales y lo describió de la siguiente manera: 

CON 
-'~~,Te:· .. ~ .;~T 

- ---····-·· 
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"Existe un batalla continua, en ocasiones brutal, mientras 

se trata de. empacar las asas intestinales hacia la cavidad que 

es demasiádo. .peque¡;a para recibirla: El 

sobreempaquetaiTliento <de' lás - vísceras·- ·hacia la•·. cavidad 

abdominal p~o\;oca. serias ser 

fatales (8,9)'.'. - o. :. _,.'. . 

. La aténcÚ'.>n ' d~ 1()~ cirujanos haciél está ~on~Ición se ha 

desarrollado ~e'i6~~a ;ápida, esto gracias a un ~~j;~'ent~ridimiento 
de las im~li~ac\lri~s,fisiblÓ~icas de I~ ~r~f>i6nint~;~~ci6ini~~;' (PIA) y 

sus variacio~e.s.)::tJh,o ~~!:!~en se~ la dlsminuc"i6n d_eÍ fluJo sanguíneo 

de la par~cl a~ci:e~íR~1 .• y:1~ ~J~fuin~ei~~ cie,I~ ~.,;Í"f~~iÓrÍ ~-~- '10,s ~rganos 
intraabciamiría1és'.~f>(;"r12>1:1nto,ia a¡Jr'aximáció_rí inmed-iai:a. y forzada de 

1os tejidos pue;de ~esultar ri_esgosa,e irríl=>ráetica. Es entoríces donde el 

cirujano df:!~e cciri~ide¡;~r 1~ -b~~ión -ci~{rna,~eJ~r ~~tf;?.ab~orrien de 

forma abierta, esto significa'elnO aproximar 1.as apo11eurosis; 

E~ ahbra 61~ro que~~}~r Ja aP,()r:.E;¡u~()sis abierta puede ser el 

abordaje_ óptim?",' C~and~C-~1<~ierre pudiera llevar a una tensión 

excesiva' en- la reparación de la fascia, podría aumentar 

significativamente la PIA, afectando la relación de contenido y 

continente. 

' -. __ ,_ .. -. 
-- -----
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La pared abdominal se ·extiende desde la caja torácica 

osteocartilaginosa hasta la pelvis. Esta se encuentra formada por piel, 

tejido subcutáneo (fascia superficiál y grasa), fascia profunda, 

músculos, fascia.· transve.rsal, grasa extrapeiitoneal . ·Y .. peritoneo 

parietal. 

La cavidad todas., las vísceras 
• '' ·.·o :··· - •· 

abdominales. y. funciona· como una ·lJnidad con la.· caja torácica para 

realizar 1os movimie~t~~ ~e~e~ti1~~iÓn. Én ~~~dicionesn~rma1es 1a 

PIA es de O o rnenor>c~an~o exi~te ed~rn; vis'c~ral co~~ resultado 
;<--.; 

-~-

de choque, isquemia; fuga _capilar; o. sangrado: iñfraabdÓminal por 

trauma ~~vero. Cs~'. re!>~,;~ 1·c:_. ~~1~·6ió~ d~· c~n~~i:;A1e~~ºnt;;!1ido. 
teniendo coinb cB~~e~a¿~~i:· un in6r~·ni:~~t~. en l_a. PI.A; ~r.oduciendo 

:' ~' ~' '~ ... >-.. ·.->_ ~--~:~: ---~- ."::«:.-:-:-:~~::.>::- __ -_,_-,-. < :>:::_'-.: --.:-
entonces hipe;rtensíó;', abdo~inéll c8iP.): ••.. 

Existen dfrE.'re,.;t~s té~..;iria~.pa;CÍ ~la rnediC:iÓn d~ la. PIA. La 
'.c_,s·· - :c,·,_:c_ · • i·_,_: :_; 

técnica transvesicales 1a'rná~·Jscicia.';La':f~rrna de tlac'ér10 es a 

través de una so.ida de ~~le;y;;Se i~icici coriel pinzamiento distal al 

catéter, posteriormente se aspiran 50 ce de solución salina normal de 

la bolsa de soluciones ¡~t~~~~~~s~~ y se inyectan hacia la vejiga a 

través de la sonda de Foley, entonces el pinzamiento del tubo del 

drenaje urinario se libera momentáneamente para asegurarse que 

TESIS rr~.¡ 
Fl: .. LL!- · · 

-· -----·------- .. 
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todo el aire haya sido expulsado del catéter urinario. La PIA se mide 

al final de la expiración .con un transductor que ·se coloca al mismo 

nivel que la sínfisis de(pubis y que se encuent~a conectc:¡do a un 

monitor. El pinzamierÍto.se retira, se permite a la vejiga drenar y se 

restan 50cc al volu~l~"~~in~rio dé esa hora (verfig:1 )(10,23). 

Fig 1. Sistema de medición transvesical de la PIA 
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La HIA se clasifica en cuatro grados, cada uno de estos con 

sus implicaciones fisiológicas: En el grado 1 (10-15 mmHg) los 

pacientes no tienen ·,c~rnbios signific,atÍ\l()S, excepto por 
'í:, - . . ·- . 

periodos 

cortos de pH áci~,~ E!~ 1~; m,~cos_a del intestiríoL í:'n.el. ~rada ,11 (16-25 

mmHg) se• prodÚce':'úri)aumento .'erí ·el pico .'de' presión" inspiratoria 

máximo en ,'~¡' :~~~¡~ /;i,c~~2~: ;~~~g ·~ ~¿~~i1TI.· .. :.a6'iónZ(tii;:i~r161é';.riica. La 
:·:.:··:.._·.;\'{~; :· ··-,·;;.·' :':;\,"--"'L.," ... , · :.e:'..'. ' .. ·1,./, ~z 

insuficiencia· venú1ata'íia~ es' )e1 · •. i:iEfrr1er signe.· cie apafici<'>1'1;·1a oliguria 
-, '..º _,_··e·:::~ ·~·;.;<.~:t' 

casi nunca. se' "~''aiiSl~d~cq'[iiifi~: pbr ~;,a• adecuád~ r~animaciÓn. En 

los grado 111 (26~:35~::i~;~);~·1v(::-'.3~'~mHg) Írtliperca~bia Eo.mpeora. 

la complianci~l'.pulrno~a/~i~miril:iyé y la oliguria ·~·.;·responde a pesar 

de un adecuad.o fT1anéjo de lfquidos~ 

~- ··----.> · •.,_ 

Hipertensión intraabdominal 
Grado 1 10-15 mmHg 
Grado 11 16-25 mmHg 
Grado 111 26-35 mmHg 
Grádo IV > 35mmHg 

La HIA únicamente se refiera a una medida de presión 

elevada, pero cuando el aumento de la presión intraabdominal se 

~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ -



12 

acompaña de una disfunción orgánica atribuible al aumento de la 

misma entonces se habla de síndrome de compartimento abdominal 

(SCA). 

Los síntomas del. SCA s,op _los ~iguientes: 

a) a ni~el cardíacé>, e~iste ,dismi~ución del retorno venoso, 

disminucfó~ ciÉ?'1 gastcicardía~o e hipotensión; 
·,.>;·e,• 

b) a · nivel r~séi~atoriC>> e)('.Ste un desplazamiento del 

diafragma, : au!1'.1énto: de . lai;. presiones picos, . hipoxia e 
' :'· ·1·.::,:,-

hipercarbia; · 

c) a nivel de f~~cioneis viscerales existe una. disminución del . . 

flujo sanguirÍ~o. . oligÚria; '· isquerni8: .· gastrointestinal e 

isquemia hepática; _(21) 

Todos estos síntomas ·pre.disponen al paciente a una falla 

orgánica múltiple (FOM), con una .tasa de mortalidad por arriba del 

60°/o. 

1ES1S CON 
FALLA DE omGEl\I 

i....;:.c:..;:c.-----··---
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La incidencia de SCA se ha reportado en_el rango de entre 3 a 

15º/o de los pacientes, dependiendo del grado de trauma recibido. La 
- - ' 

HIA (PIA por.arriba _de _20 mmHg) eS de aparición_ más_ común, y se 

observó entre_ el 3341 o/o de los pacientes quirúrgic_os _que requieren 

de cuidadosi~tensivos As. w.21 ). 
El -valor de la PIA se debe de relacionar estrechamente con la 

clínica para 11'1'. tom~\:le cl~ci,sÍones terapéutica~. 
La téc~i~~d~ ~bdorren abierto estél i~~icada en los siguientes 

casos: . .. ' ' - -·. • .. ~<' ' -. -

l'rái:.irTiatismo. -E1 ~aCie~tec ~~e ha suf~ido un evento 

traumático.• a~dorni.~~I __ -, graye~ puei~ei':t~6;r_c_l~~r,~C:'¡~~es vis~erales 
important~¿ p~6'~~6~ridos~~gr~dc;- llla'~iv~. [_~ -,~~él~~tolllía abreviada 

para cont~~í ' ~~·--C:ta~::-:e;debe d~ ~~~dirz:~~- :~tC>:-~aCientes .• Es 

por esto que•~s nec~s2io t~~sl~d~~ ~/~~C:i~~t~ 1~n:.~s pronto posible 

a la unidad de_ fer~~¡~;- -¡~~~~~¡-~~ para ' ;,.;ej~~~r _su estado 

hemodinámico, lo que nos•· obliga al cierre temporal del abdomen. 

Además este cierre temporal pe_rmitirá ún abordaje posterior para una 

revisión de los sitios de sangrado y desempaquetamiento. 
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2. Edema visceral intenso. Cuando existe una distensión de 

asas muy importante y edema visceral, secundario a sepsis o 

congestión por tercer espacio aumentádo . 

. 3. Paricreatitis. La pan'cr~.atitls: '3guda, .seiyera . ¡::irovoca un 

aumento. con~id~rable; de 1:3 plA,~udiendo ocasic:irlar un SCAy con 

esto el cirujano se l.lerá.eíl la necesidad de'reaiiZ:ar una.celiotomia 

descom;resi~~. C::o~ ·•lo q~~. se eipera qu: e;L es~~dÓ d~I paciente 
. - .-'" ·-· . : __ , .. ': .. '>_:J-.->.-;:::'. . --::~ - . - ": 

.4. 

,_ .. --. . .,, 

Sepsis abdominal. En cuanto·~¡ fr~tamie~to de~peritonitis 
mejore. 

·:;,·,, \-.:· 

secundaria, el procedimiento están~a~consiste en la ~lin:iinación de la 

causa, lavado y el cierre primariO; ne:> iorÍ sl.rfici~rit~~ er1 I~ presencia 
_:: •• - • L - --• • -• __, - • • ••• - -,. ·,.::,.::··• --'.-, •• ,< 

depende de los resultadOs de la lucha enúe •cios' fuerzas principales: 

las defensas · sistémi:a~ -~ ;~:ritO,,e·~i~.~···.~n;un·1~,~6:f y0el~volumen, 
naturaleza y dura.;ióri de la 2onta'.:0inac:Úón ~n ~I otro.{3, 11, 12, _ 13) 

Por lo tanto esÍos paClentes se programan p;;;ra reexploración 
"·- ., .. -_.· '._.''.'"e' 

("etappenlavage") para'.reducir, .. la, e:·Ontaminación. abdominal con 

irrigación y control de la fuga de. material intestinal (23). La decisión 

para programar a un paciente para reexploración abdominal 

secuencial se realiza dependiendo de la extensión de la peritonitis y 

¡--· TESIS CCW1 ~ 

"FALLr "C':' ·• '_GE.¿.¡j 
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se puede basar en un sistema de puntaje. Los sistemas de APACHE 

11 y el indice Mannheim de peritonitis, entre otros, han demostrado 

una buena correlación con la evolÜción posterior a la peritonitis 

(14, 15). 

5. Hematoma refroperitoneal y hemoperitoneo. Estas dos 

patologías'p~i~e,n aumentar la pr~siÓn i~traatl8();inal de. manera 

signific~tiva.~~e.~uirie;.:;~~,~~to;,ce!i c:le' ¿;¡~~gÍa .• c:lei6C>rriµ~es;iv¡;•~. manejo 
--·.: .J.· v'.:.' ;) 

de abdomen abie'rto .. · · ,. - ... '·:,.·': ·-··;. :·.-

6,. lsqJ~Oiia , k1tk.sti11aL · El ~b,_ciC>4Eil~y abierto i fa~iÍita una 

reexploración , p~~~~~i~/ ai. -~~o~~Jj~¡e;~¡~.,, .ih'i6Í~1.)'~:~a válórar la 
' '~ ¡; '.'i "-

via b i l id~cl rTlaC::~~i;~ó?ica'~áE.1 i;;t'e~ti~Jy~ai>iLd~e;'ic:li(si; 91·'abdomen se 
"-/e -c. :~y_; -: ~.- - ':--,;f"---· ~y·_,- ~,,_-.~ ,.. -

puede .c;er~~r .. c:i;~~-~t2~'0~ifI;~f~~Já~~~'..rí,~·7'(.t.~~~fs~ci~i?;~,es;;intéstinales, 
además de verificar si'eíl est¿;do de las'ariastoínosis és el adecuado. 

En elpaCienté que pÍ-eseriÍa SCA, o súfre de un defecto de la 

pared abdomin;,.I gr~n~~·l'.l .llE.'ce;it~ ~~~~a reexploración planeada, el 

cierre definitivo. de la pared abdominal (cierre de la aponeurosis y 

piel), esta contraindicado. En lugar del cierre definitivo, puede ser 

CON 

·-----·--.......... 
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favorable el cierre temporal abdominal creando una laparostomia, lo 

que facilita una reintervención, preserva la fascia para un cierre 

definitivo postei-ior. y .. además permite realizar una descompresión 
·:":·; ·: 

abdominal adecuada. :.· · 
~ .. ::-· :· ::'·.' 

Mie~tras·qQ~i~I término, de laparostomía. se utilizaba para 

describir una c~0id;;.ci qui% s~ deja abierta para cierre po~ gránUlación, 
;·'..<''-:¡·- .~.:2" ·:-,·:_.',. 

actualmente .seutili~a cor.lo sinóni~.º de ~arias técnicas para el cierre 

temporal a~~o!~~:~.t ~I C::i~r~: ~~~~or~I ~~~~minal se. h~ convertido en 
' -_:!.;;.,, ,.¡ :' :;,' " ·. ·~:'.'\ ;:. ~. 

una opción tEO.!ra'péu~ica irrii:;~ri~nte(3i13, 16);·; 
.;,,~ ~: .• ·::'.; ,:.~· : ' 

Dejar'el 'abdomen abi,~rto sin',éreación.de. un Cierre temporal, 
,.· .. :;, ;\.~·--' '~~::·· ·--~~·;: 

puede resultar.en .. 1.á'. pérdida de 'líquidos;. electfolitos y calor. Además 
--· - - _, --:. : __ - ___ ;:. • - ':,_. - ~--,.~- _-·,.: ·- ->-----~ : ~~-. -,-- ..:-·. - .:-:e:; - ---- ~-., _::: :. ;.::__. --"'-:_-_- ~ _.,: -:-- .• ·:· ·- '·-·:,~ • - --

se incremel"ltá ·~1 rie"s9C> <."le' ~~isC::~rl:iC::ión; isquemia ~ 1á.;pa~ición de 
>-~-:=--~:--~~~- ~:'::'_~~:-:_~ .-~-~~ ,-··.:,§t;_3r_- -~::;·,~ ,,__-_ . --: 7:·_~- _ ,_,,_ ---::0~-. ,,.~ • - .. ¡_=e, 

fístulas espont¡3pe~~;qu~()CIJrr,éf"I. ha.sta .en ~m,16% ~~· los pacientes 

con asas de'fr1testino expu'estas:ffa-mbién en estos' pacientes\;:s más 
< -:-_,;~: ., ... '· :.-, • ;'i"i;- -· _,__,.__., ~--:-="' --- -- -

dificil su·• .. movilÍzaCióri•···Y·.: c'uid~do:' F=iri~1memte'Oéo~o 66~Plicación 

tardía existen 1~i ~~rnia~ v'e~t/a1~s ~iga~t~~(3.~ 9.20{ 
El ciruj~~o , ti~~e- vadas opcione~ ' para .. facilitar el cierre 

temporal é:ie·l~-~~~i1a~ ~bdJminal. ~a selección de alguna de estas 

opciones d,;~~~~E;: ~~ IÍ3s características de cada paciente y el plan a 

largo plazo. TESIS c:.C)~·~ 

·----------------------· ·----...... 
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El método ideal debe ser técnicamente simple, libre de 

complicaciones, cómodo para el paciente.y si es posible económico. 

El cierre abdominal -ideal debe permitir la contención de vísceras 
' ' ·- ' ·_¡ ... 

intraabdominales, protegiE!n~() ·.~I ;_• int~,sitino en c.;;ntra. del . daño 

mecánico ·y d~la;d~~~~~iÓn int~stiÍlal, dismi~uy~n~6 ia posibilidad 
. -" · ... ' ,.- .. _ . ' .- .,_., ,";·. - ' .. ·- .. ~ - . - /, .. 

de lesión e. ÍsqueITií~Tdel t~jído de' 1~lpa~¡;;d tal::>c:Íominal,. prevenir la 
~¡ -· 

contaminación' 'cie;;I~ _c;a~id1'!~·~·pÍiritone¡;I y c§ntrolar 'ra. pérdida de 
,;;;. 

líquido peritoneal (6). ·· 
·o~·::)' 

Las características. físicas· de:'los mat_e_riales. ,que escoja el 

cirujano deÍ:ie'n st;i~ c:f ~::~~~ prót;,;sis ter:riporal. y efectiJa que incluya 

flexibilidad, po;o~ich~i.d •• q~e'~E!ª inerte y que pueda esterífízarse (1, 2 

,3, 6). 

una técnica ideal para el cierre 

temporal del ab.C:Ío,.;,en .(3). 

Existen diferentes productos comercialmente disponibles para 

el cierre temporal, algunos de estos en ocasiones resultan 

imprácticos. Por lo tanto los cirujanos han tenido que depender de su 

TESIS CON 
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ingenio para resolver Jos problemas en el manejo adecuado del 

abdomen abierto (1). 

La forma más sencilla y rápida para el cierre temporal del 

abdomen abiei:t'o;en el paciente con tr~uma o sepsis, es con, el cierre 

único de.~ lai JiE!1,, E!1 ·_. cuai'<sE! debE! dE! reaÍizar con material ·no 

absorbible c;c:>~-~ 'r1'Y16n '. cf~l. ;~º -~ más gru~so, dependiendo de la 

distensiónint~sJ;~~tf~;:~.~j_·•.-
.Otra :t~~~ic,~· .• ·~~r~. el· cierre·. teniporaf ink:ial, puede ser 

·¡:'. 

únicamente coil'{í~ ~;:;;;,;;bc;c:;¡ó~ .·o E!mpaq~etamientC> de .. ia .• herida con 
.. ·;·,: ·;::- ·º·~' 

compres~s hú~~d~~:'E~tE!•abÍ:>rd~jt;lse. <1E!f::>E! de evitar,· ya que el 

material.· de• ,·¡.~\'~~sas'•-b<conípresas ·. r~~i~~n;~~t~ :se .. adhiere al 
> '-·- ~-<_•: :~:'.,-~::.'- "L'.,:~~~· 

intestino, IÓ •• ~.que· :resulta-,. en lesión· de> la ~ sE!;~sa ·dúrante 
--. -· .:::-.;;.-~--'-'·"'- - ' -· -· . =- . ~ ,-._:._ 

desempaq-.:..-~úi'rTI!~~t·ó~ C~a;r;dc/'S~~·'.- P~~ib1~~--,·s-~:--d~b~ ~ci~; ··apli-Car algún 

el 

tipo de material nb a~herente dir~ctameri'~e sobre las·. visceras 

abdominales durá'ñte el cierre temporal. 

Silos Temporales. 

El cierre temporal de la cavidad abdominal se puede realizar 

con Ja técnica de silo modificada. 
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La opción más simple es la llamada bolsa de Bogotá, que 

recibe su nombre a partir de los cirujanos colombianos que 

inicialmente describieron su uso. Para esta técnica, se puede utilizar 

una bolsa de irrigación de 3L, una bolsa de cualquier tip() d~ solución, 

el cobertor del casete de las radiografías e incluso :cualqúier bÓlsa de 

plástico, para la creación de una prótesis no adherente y f1.H;;rte. Estas 

bolsas se pueden preparar de forma previa .a la .. ·cirugía, con 

esterilización por gas para su uso inmediato. 

Esta técnica resulta económica,,: fácil · de realizar y utiliza 

materialesc{i:;é·~e..encJ~ntran en ~ualquier·,cl;?,ntr~ h?~pit~Ja~io; ,(1,2). 

Las bols:iis pueden' !>er.·'s..iturélciéls,é1:1o!i;bordf;~ ;j.,; 1ií'pie1 o a la 
7- . "~ ~-·-; --;:.·-.-:;-::: ---- .;~_-o;--.-- ·--';:;;'.;:.: -~:;-;~- .-~,~:::::- -: :;-::-· 

aponeurosis; ..;tilizancic:>· s'uti.rra gruesa n'o absc;rbible)o se puede dejar 
-~-;. ~-- o\J~x--··~.r:_~: -~;-~:7·'-'"' -; ;/;· -e,;-: ~-~-·;:..::;;-.:o-;;:---~~~:.::;;::; .'ó' __ >.:;-:-~: .;, ~ ~~--:-:~~r~c_,, ~,__ -_, ~..,. '~--

sin suturas. Es importante recalcar que sise piensá en suturar estas 

bolsas, se debe utilizar de prei'érenéia' 1·C1~:~i~1.{~:ra_·"~ue de esta 
:. • ' ·>_·_:__· . , • >~;,:_- ¡co;/;___ -.,_;l: ~~~~:,, . _;:_-::__' -

manera se preserve '.la integddélc:i d~ja fasS:ia; Jo' que permitirá un 

cierre más fácil y la cicatrizació~· s;~á ·~~~xá~i~a.: , 
Existen algunas • de~v~~t~jasl ~en ~¿a~to al uso 

material, como pueden ser: e~tablii~~d· rrl~~áni~a limitada y 

de este 

aumento 

de tensión de la piel po~ trans.:;'.,i~i¿n. Ca a~li~~~ión de este material 

se ha descrito como limitada a un periodo entre 3 y 14 días.(26,28) 

--------------------------------'====-~-'-'-~--'--"'-----
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Un material más fuerte, pero aún flexible, que puede ser 

utilizado para el cierre tipo silo es la hoja de Silastic reforzada. El 

Silastic contiene uná capa_de'malláencajada para prevenir la ruptura 

en los sitiosd.e ihsei~i~~ cj~ l~~'.s~t~ra~. ~~n~'i.J~ es-~ignificativamente 
más cara que la b~lsad~-13c)¡;j()t~. su el~sti6i~~~ puede ~~r de gran 

ventaja en cie;~~\'~it'-i~big~¡~< lJ,,a>opci_ó~ de m~n~¿ .:;c;~t6, es el 

Silastic "del ~o~~~~- ~~b~E! .. ;·q~El c~nslst~ ein ~ha ~ol~a •del irrigación 

que envuelve·un paqÚetede gasas.' Las suturas se pasan a través de 

la bolsa así c:rii~ cj~\;~ g~sas, !oque da ~~yor f~~~aa la prótesis 

(·1,2). 

Otra . gran . popularidad es el 

empaquetélmiento en multicapas C> ·v~¿p~~k~; que ~E!l'.:ibe 'su ~ombre 
0<:!~'o"7 • -- - -·--- • - :. -'""'· ,c7. •:.-, 

por su similaridad ·a -'~~-··p~qtletes·de vacio;--a~~'ci'.icic!,~ a las' bolsas 

comerciales ~e .. ~~a~~.d~~~~é\kr cier~e -~~ i~iciá.cb~ l~~erfo~~ción y 

aplicación_d_e .. un_ papó '¡:irá~tJcO,'s~~reléls .. \i¡s~~r.iJ!;;,rp,q~f:! .•. i;>erf!l_itirá· _el _ 

libre paso de líqúídos' tláciá é1.eXtericir;é610C:ánd616¡:)or: ciebájode ros 
__ ;,•· ,:~·-,'< 1;;:·:·.;c. :,/:.' :·--. -.~.--)~,< ,--~;~ ···--:=;.-:· 

bordes de la. fascía ,de_léJ ~erÍdéJ._.,ulla compresa hÚmedél se aplica 

sobre el parid para ai.J~ei~tar r~ fú~r2:~. ~nie~tras ~ue se mantiene a 
.: ,,- .;'.',-(:·· ·:. ':->:, ~-- ~ .:'.;',.:._, ·~ --. ·.,: .. :·~:,.. /-o .. c '. 

las vísceras por debajo de los bordes de la fascía. Dos drenajes 

cerrados se colocan sobre esta compresa y se sacan por incisiones 
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en la parte superior del abdomen, conectándolos inmediatamente a 

succión para evacuar el aire y el liquido formado en el tercer espacio. 

Finalmente se aplica plástico .autoadheriblé sobre este sistema. 

El sistema tiene· un costo aceptable ·y no lleva suturas, lo que 

facilita los cambios dé este en la ~~;d~d de t~rapia int~nsiva. Además 

permite el 'cont~ol ' y.: ,la '.éua6ti~ca~ión ·~~.las ~érd,icfas .•. de liquido 
. /"f~ ; __ ; ' ; :.: .. 

peritoneal,' una ventaja :significativa sobre' otras técnicas' de silo (1 ) . 
. ;,~·:· • .\ _·¡· <.°"'. '· 1;.,,,·" -·<i'!O'.,>:: 

Una rnodificaciémia la.''técnica pasada es· el "Vac~Pack" con 

::;:: ~~·¡~1~··.~.::t.z.·.~. ;F .. ~.~~·[~~f ~~~~~~ .•. ~ •.•. 1.r ... ~.·.:.".n ...•. ~.·.~it~~:~~ .:: 
: -,; ~.;¡: .-.:··; ;-~-- ,;;,·,,.:.- . - - -

cOmpresas y s.ii sútÜra'a Ja pie;L Con la'útiliza¿ión 'ele dicho sistérna se 

logró• re:;i:~/:~~.~:;~~r-~f~~~~iip~·~;~~;~;~}~~~·§;-~(~[}(~~;.~;dio)·. de la 

aponeurosis'.en'~1·.~:2%''cie''1Ó~.casos;y:nose.'pudorealizarel cierre 
'· '.'~--~-_::-::-.-r r-, ~;;)/:_}:;.;~;-··.;';y.'._'; ~-~.O.:'~'-;:~ ;:;_;_;;, . .o.:L,.·:,~:- .;;·-·: • '~·.-: .. :~>- ~- ·-;Ú;_;: 

definitivo én,un/sóící'.paci~nte; El diagilóstico' n1áscé:omún. para la 
·;·~ - : .-e:.-_<,'.;:· .,,:...~·-· 

utilización de esta téériié:á f;_¡~ traúm_~ ¿~rr::3ci<:Jicaa~/o) pa;a control de 

sangrado (7).' 

u11a desventaja importante es que con el uso de "VacPack", 

no se evita la formación de SCA y la mortalidad es alta cuando esto 

ocurre(22). 

TESIS CON 
FALLA üE O.RIGEN ----------
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Estos silos representan simples métodos que proveen un 

cierre sólido temporal de la pared abdominal. 

En algunos casos especiales es necesario entrar a la cavidad 
. ¡ "" •• . -.. . 

peritoneal en r~~~tic:l~s <?casiones. En 1982, Leguit, describió el cierre 
. el'·.-;·.:·><:···_.<;':'. 'e '. • • 

de la pared :abdol'T}inaL. c;on.cremallera, posteriormente popularizado 

por Stone et al,e'n ~1,m:aneJode abscesos pancreáticos. Esto.permite 

que el abor?8.je;,~frc'abdornen -en las reintervencionés; resulté más 

sencillo,. n;ii!is' ·~éí:>'ici~~y. qÍ'.ie. no. se tenga que estar ~tilizélnd~ :~uevos 

materiales o ~rTi;,ii1as' con· .. · cada ·· procedimiento;. ~ir~ ~v~~t~J~ .· c:¡ue 
' .-:·· --,-·:~ o-.:C::/~·~ - - • - ,··-'~- -_.:...~ -- ... '_\"• ·;~~--:~-:-,-:•_--

presenta esta técnicit .al "s_ut~rar la cremallera a la. pi~I es'q"l.Je ia fascia 

se conserva º'pafa un . cierre,>apropiado, aunque 

ocasiones se pl.J.;;;cie:sl.Jtura/a I~ fascia (2,3,39r 
,_. -. " ' '· ~·; -.- - ~" ··- ~.:; ---

La cremallera 'puede .ser convencional (supermercados) o una 

versión más c;,ÍTÍ~i:cial /es'i:Ílizada. Esta cremallera se ~utura a la piel 

con un surjete.con"iin~6; g~~eralmente de material no absorbible. 

Existen variantes a ·esta técnica como pueden ser la utilización 

de velero o el ethizip. (2, 3, 29). 



Mallas. 

,~ _ _, 

El cierre temporal abdominal se puede realizar con mallas. 

Existen mallas. de material absorbible y no absorbible. Estas permiten 

el drenaje· del material. infecéioso, . una •Ínsp~cción -de las· vísceras 

adyacent~s. • fácÍI_. aJ~~io. ~ • la pélf~d ~tidC>minal y·. ;Tiovilización del 

paciente, par; ;,;~it~~lá ~É!~didl3~o ~orltr~l~'ba ~!;; -~~lor y liquido (3,30) . 
. -.--, r·:: :;~ :·.:> -':,·;-,i:.:-- ·::'·:· · · ,. - .,..,. 

Dentro del grupo_ dé _las. mallasial:>sorbÍbles se encuentran las 
·_,-·~.:~:: . ·-~---.· ,-;_'.¡ "'-'¿\<·~ .. \~·~.;·>·:. .-_, º--

de material sintético corfio ~on la de poligl<iétiflap19; <in ali~· de. Vicryl 

Ethicon, Alemania) o ácido p()n91iéóíiC:ó''cmáiíél'cié,óéx;;;:;;·ma11a Braun, 

Alemania), las cuales han Íc:fc:)¡'en~;aJ~erltC>'pél~~ el•u~o- del cierre 
' - -- - - - ., •. - •• '' "~. • - •· ., ·--~:;;-:- "• _; -~ .,--T:'.' -••- • -- :r-'e·; •-- - - •-

temporal del abd_ome_n ~biel"t~;· _i~~~u_e,;,a~árer1tE;l0ente •existe un 

menor riesgo para - la· ¡f()r.:;,adÓn ' de•·•• ftstlJJélsf inf:esffn.ales. ·Estos 

materiales absorbibles pi':r~e~i' su-~~i~bili~:~~~~r~~i;.;,ada~~nte en 3 

semanas debido; a sU ~c:feJ;~i::lación,j'; 1a'~rl'"láy6fia c:feÍ material se 

absorbe en su_ t_otalidad en áproximac:famente 6 semanas. 

La. malla J~s~rbible se bue~~: ~u~~~ar ~·los bordes de la fascia 

usando uria sútt'.Jra continÍ.Ja,(absoi-bible, del O). Al redoblar la malla 
. . . . . 

en los bordes cori la sutura, se aumenta la estabilidad y se puede 

evitar el rompimiento de la malla. Además, este material se puede 
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ajustar a cualquier defecto al hacer cortes específicos en Ja malla. Si 

es posible, er'omento niayor·se debe de interponer entre Ja malla y el 

intestino para prevenir Ja fistulización. Este material in situ, permite Ja 
-· '.' .. - -:, . :~ ;-'. :.-' . . :·· ' . : -~ ·: ··- - ' 

formación de:.tejido"de:gral"lulación, la contracción de la herida y el 

cubrimiento ~:Spontájíe;;·; porjcélulas epidérmicas. Este proceso 

aumentará En este caso, la 

hidrólisis yJa disminu,cióri'dE! Ja fuerza de la malla absorbible no es un 

problema. ~n ;~a~~ ~~ ·~~i,,~irTliénto tem~rano, se aplica una nueva 

malla del mi~rno ~ :~i~~i~f.~ material, según la evolución específica de 

cada pacl~~tt;! (~)-·: 
';~···,' ... ' '·, ' ·- . 

La aplicá~ión' de materiales absorbibles se ha recomendado si 
:..:::...::· 

es que e~ist~ :¡nfe~¿i¿;,, ¡,;;, Ja ca~iclacl>y.; que· l;,s. riesgos por las 

complicaC:i6nessc:ní menores~· 
\'-:·· :::··~~·\,, '_::.-< . .. '. ;':._ :' 

Por su parte; .las· mallas· no 'absorbibles se pueden utilizar en 

pacientes . ~(:,n .· ~11~"0í:Ji~i~~siÓ;\··rrifa•~irn~~~ri~~t~' d:el intestino: En este 

grupo se. encueíltr~ri'.J~~ ~~,,~rd~'pblit~'tr;;lfJuorÓetileno expandido 

(ePTFE, Gore-'-Tex) y las ÍrÍall~s de l'v1.arÍ~x/ 

La. malla ~~ ~~T~~ (~gr~ .. +:x) ~s una excelente opción para 

los pacientes con' Una' distensión intestinal importante. Este material 
' ._, · .. -·, 

no se adhiere a la superfi-~ie.seir;,s~ del intestino, disminuyendo asi Ja 

---
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formación de fístulas. El ePTFE. es suave, flexible y provoca mínima 

inflamación y reacción a cuerpo· extraño; crea además una capa 

suave de tejido de granulación, que fácilmente puede ser cl.Jbí.erta por 

injertos de piel cuando la prótesis es removid~·~(~,3)_;>l:)i:~; er:ibargo, 
' •'_e:_ ;,, r,~·- '. • • ' • -

este. material es propenso a -.causar ínfec~í;;.:¡~s-: pe~sistentes y_ la 

incidencia de hernias inéisionales po~t~ricir ~ I~: i~pl~~t~i::ión de 

ePTFE es de hastéi un 43%.< El tratarníe¡::;t() re~uita·céi'ro, comparado 

con las técnicas de malla; de material ab;¡¡o~bibf;,; (25, 213.27). 
Con .. estas./mailas no abi~~~ible~. ;. se. r:)Lieoélen colocar 

cremalleras· o '~á~0:9_()~ d~ .yel<::rO e~ los .::asO~ qu~,~~ea;necesario 
entrar a · ra cavidad éibdCiminal .·en·_ di~E!~sas: b~sÍo~es, incluso no es 

·-. ,_.,__:. ·~·~ • :. ~:~··~: -~ -, o 

siempre n.ecesaric:> ·bajar, al paciente al qUirófano, lo qUé permite que 

el paciente sé m'antenga estable en la unidad de cuidados intensivos. 

Cierre intermedio. 

Una vez que se ha creado un cierre abdominal temporal, el 

paciente es trasladado a la unidad de terapia intensiva para tratar de 

revertir la triada de la muerte - hipotermia, acidosis y coagulopatia -
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especialmente en pacientes que requieran de laparotomías 

abreviada·s. 

Generalmente estos pacientes· se vuelven a intervenir en un 
. . 

período de·24 a 48 •. horas. para .revisar.o completar. Jas;anastomosis 

intestinales, realizaí- .• ~J d~s~r:ripaquetaminE)toe· il"lspe".cio!"lar lesiones 

que probableme,.;terio ~e C::.bséAiaron d~~ante 11'1 prime~a inte~ención. 
" '--'.:-- ·.. . - .. ·... . . . _·: ·. . ' -·· . ·;-· -- . - ··.' ,.- ... ' , .... ,_., ,- - .,., \-:. -·. ' .- .. 

En esta' segunda .intervé,.;dón,: se ;pl.Jec:ié· realizar.· cierre de Ja 

pared abdomiHifi1 si ~~.r10 existé.evise:e.r-aciÓn :/9~;t.21iiv;;ty1o·edéma. 
·'c.··/\ ·-<- > ·<"'-::, '· -~«-~ - .. - - ' . . .. . . 

corrie,.;do e!i ries9~ c:Íé ~Ó'7~entar nuevame,.;te .:;n se~· o irlie~ción con 

'ª tormacióll ele al:iscesC>~ 'intraabclomina1e!s.·si esi:~:.~~ ;~aii;a de 
'(·':·· >-·, ·:. 

forma prematúra~ ; .. <L· .. . .. 
Si el .. edema· ~~rsi~i:E;l, entonces el. cirujano d~b~. •df; decidir 

1a· técniéi;(mas;ad~¿úada,··. basándb~·;i·~~·~~, ~GE'l\lo tiempo de sobre 

reintervención. Sé pÜede escoger alguna de las técnicas previamente 

mencionada~.~ f Si J~ ·~¡~¡\¡~~e' .. J~ .;,a~~;C::ié:lad "!s6~aenie~ ·• se puede 
• - , • • ·- -·- - ,, - • , ·,.-; Y ";c,y·.-~ .' ot'o ;,-,";'.-: 

reaproximar só~ré ~J 6~nt~rlidC> abdÓrni;,al, pr?tegiendo las vísceras 

del mediÓ a,:,~ient~: 
. ·,. --

Con ede~a yisceral • masivo y distensión abdominal, incluso 
.- : -· . • :-· - ,' ,.:; ·,·,_ -. '·_< •. -'~- -,_ .. 

Jos bordes de Ja piel no pueden ·se~ Jle~ados a la línea media para su 

cierre. Para estos pacientes Ja mejor opción es Ja aplicación de un 
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injerto de piel directamente sobre la víscera expuesta una vez que los 

contenidos abdominales se encue.nfran "congelados". No es 

necesario esperarse para tener. una placa de tejido de granulación, 

debido a que es en este pe;iriodo d~ rétra~o qi~e'l~s vísceras pueden 

sufrir algún tipo de trauma.menor·y·,E!;:,ton¿es'se,puedan formar 

fístulas. No se puedef1. aplic~r grapÉis ? suturas al i':'testino para fijar 

la piel • pero la migración del injerto 'es rara si se aplica el soporte 

necesario ~ob~e el ~i~.!h:~: ·, L~s ·i~j~i:t6~ si~; pi.Jeden ~xaminar en los 

dias posto'~~;~~b~i~i·~;¿·~: " . 

.. <:)~;~~ ~~~ró6~- ~~~~·:~1 •·Cierre• .. 

intermeclia/e~:•¡.;¡•uii'ii~á'c!ilórifde/ ü~ii. ·;..nall¡;;. d.,; poligl~cti':'a~ Esta se 
., ' '--;: ···-~~~f,::-~ ;~:~·~se: ,.:.~~:~,,:_.:·· ·~.- ., •' '-'·'· r• 

sutura a la fascia de fÓrma ~ircunfereríciaÍ para evitar la évisceración. 

Una. ve~ qu~c:Z~.~=~~ff~~~~~~.~¡,á'fcapade . grán~1'.ii6ióri ;sé' pueden 

aplicar los injerto~ 'de piel:;Existe;el ¡-iesgo '~e c¡u~\~1'.~bd,~men se 
.,.,", 

congele de forma rápida con .fa ÚtilizacÍórÍdetésia malla ({2).' .. 

Los lavados progran:lados :en· el 'caso de la peritonitis se 

suspenden si la infección intr<;iélbdominal se ha resuelto. Esta decisión 

se basa en el aspecto macroscópico de la cavidad peritoneal (que se 

encuentre libre de placas de fibrina y pus) y en el mejoramiento de la 
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condición general del paciente, ya que no se han descrito aún 

parámetros definitivos (11, 12, 13). 

En el tratamiento de Ja isqúemia intestinal, se requiere de una 

laparostomía hasta/:1ue Ja perfusión intestinal ser macroscópicamente 

suficiente. 

' .. '/ .. ;: __ . -·>.:._ .... 
r., •, , 

Depen.diendC, de las diferentes indicaciones· para dejar abierto 

el abdomen, los ·,intervalos 'entre, la primera laparotomía y el cierre 
··-·. :: .·.-',_ ' . . 

definitivo se e~c~entr~n entre 3 y 1_5 días y la.s tasas de cierre varían 

entre un 10% y 88%'(2; 3. 4; 5). 
,. ·-·-. __, ,. ~ ~-~''-· 

En .Jos pacieñtesque no se. puede reaproximar la fascia en un 

período de Ta', 1 O dÍas;''én 'inúchas ·ocasiones. reqÜerirán de. injertos 
.-- - --, ··- ..... _ -------.-----,-: .. -...:. - --.· --··- -· --·· ·.··---.- -. . ·---·-·- -·.- . 

de piel yse.qu~(jar:án{c<',ÍJ·una 'grantiemia ~eíltrciJ.'·5ste .. defecto 
- ... , - ,,~ . ·-~ ~ ,., - - ' " - -- . . -'- ·- . -. ,._, ., ··- . - . ·--i" ... 

provoca una 8e-ic::i';rüiciaci: tíiica~·import~nl:~;¡:;~~c; , 56'.:~;~;;:d~~temente 
- • ·-· • - ,e-··--··- ,r_ • ;•¡.'.'- ·•·'·· '- -- -=----·--· ,·, - --- - _,._ .-- - --· --'' -.;;~ -'·' • - - -o. ' ' - -

muy pocas n101~~1:i~s> ~~. aC::ti~ídac:I fiii~cLde1 paC:::ie~te en cuanto a 
.:.' <:>- '-:·_-~ ¡-;'<:-~::- _;_,, .. 

términos de levantamiento. e,s muy limitada, y muchos de estos 

pacientes no se_ incorpoi;-an. de ·manera rápida a sus trabajos. Estos 

pacientes se. deben de seguir de forma estricta en el consultorio, 
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permitiendo que sus adherencias maduren y que su estado 

nutricional se recupere del insulto inicial. 

Si al paciente se le colocaron injertos de piel, este se separa 

de las visceras aproximadamente en un periodo de 6 a 12 meses en 

el 60% de los pacientes, y se puede levantar por la .mano del cirujano 

con cierta facilidad, lo cual indica. que el. abdomen se encuentra listo 

para el cierre.· 

En algunas• ocasiones se pÚdo ·haber realizado un estoma 

para evitar 1;,.\io~ri;a~ión de fi~tulas, . ~e debe entonces tomar la 

decisión si ~e J¡~ir~'~st~ en el~¡~~¿ procedi~~ento. 
' - .,. ···"· ... - ·'. ·._,·:··' -

Para in ida~ .,;I :cie~re deflnÍti~C>. ~;,,. entra a la c~vic:Íad abdominal 

por disección erÍ el; borde que exisie éritre~ ei Ínjerto de la piel y el 
-- -,--,-·:,:- :e,;:..:..~ > ... ~.;,"¿:::,-_ ·-·-- -- --··:o .· __ ":-;_";..·. - --- - . 

tejido abciomiña1 nC:r!1"1·ác Postériormente se realiza una incisión en e1 

centro del •injerto~ ·Aunque. es~~ ·;~~~;~;j~ ;~ar~~~. atrev;do, las 

adheren-cfas··· p~;;1~~ gene~al ¿so~ bl~n~:s.·si '~~ .~G.is~esperó el 

tiempo n~6~i~rlb ~ara I~ rn~dura~iÓn d~ la~ ~lsma~. por lo tanto las 

asas de ·i~~e~·;i~~'~u~ se ~~c¿~nt,-~~;~~;~~~jo del injerte> se pueden 

separar fá~il;n-ent;,; completar;do así la adherenciolisis. Se realizan 

entonce~ dos <:;o{g~fds grand~~ l~terales con electrocauterio sobre las 

capas de la fascia abdominal. Toda la grasa subcutánea se debe de 
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levantar intacta, ya que de esta manera se mantiene el flujo 

sanguíneo. En este punto de la cirugía, se deben de valorar tanto la 

laxitud como la ll"lu.sculatur:a . a,bdmninaL En c.iertos pacientes, el 

detecto de 1a u nea ineciia e,5· pequeño Y;;;E!. puede ~oílsi~~~ar 1a opción 

de realizar cierre primario('. con pÚntOs intern.1mpidos de sutura gruesa 
' • o•> _·,'. ·'-!'::··; 'f:\' 

no absorbible yse'deberi'de reali:iarincisioíles·:de relajación laterales . 
. . :":!' :.' -.:-,_ '.;·:\'!:'-.,. ";··~_, ".'?k~~; y_·.~. :Y"-... ' 

Pero.en.la gra'n'iTiaydFia~~;os pacientes eidefecto es generalmente 
- -_ .... <- ...• ,; ., . ! •·,r_~~, ... ,: ~~--"-', -- :···- '·~,~.;,. ,_·-~· -. - ·.-:.·» ·' : ·»:~." ·.- .. -- . - -·-· .- , .. 

grande, y es cuandé:i é1'éi'~uja;,a·debe a~·1;;~~r uri~ decisión sobre la 
o::_· ~-:;(cf /'' ;·'·h~- • ·_, ~'.°"' '''.;:.:,., 

mejor técnica par~ el C.íel"re c!efinitiJé:i~ < 
t'- ,_,,.-

Próbabl§ñ:iel'-itéla.f~+a más"táC:il, aunque la más cara, es la 

aplicación de \.ú:.'cl:s,,;'kí;~\'qJ'~, eJite. ~~h~~~~~ias con los órganos 

internos; p~ra' ,:·;. ~J~ ,,·; prC:,m~·~va ~I crecimiento tisular anterior 

(OualM~sh). Esta mall:;¡ se fija ¡;J'la aponeur(JSÍ~ y se cubre con tejido 

celular subcutáneo y pieL· , 

Otra alternativa para defectos g~an=des ·es la. separación por 
,_ ... ·: .,.-. , .. -. ·: - . ' 

competentes, lo que permite eÍ cierré d~ la 'unea media, libre de 

tensión. Posteriormente se realizan· _los colgajos de piel y finalmente 

se colocan drenajes cerrados por debajo de los colgajos dérmicos. 
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MARCO TEÓRICO. 

El manejo de abdomen abierto para lesiones viscerales se desarrolló 

por necesidad durante. los periodos de guerra y posteriormente esta 

técnica conti~u'c:> su_. de_s~,:~ollo . para.· el . tratamiento; de: defectos 

abdomir1a1e·~·en ~iñci~;·~·;.;f~i6c~1(;! y•gastrc:lsquisis.P;ob~bl~rnente el 

primer aut~r ~;;i t:l;~g~f bir
0;a ·~~c~ica·i d~ ~C>t:lert¿r~ iab¡j~~i~~I iemporal 

·"~- ·,' ~.- t'.. 

fue realizada por.Ogilvief;_esto dura_nte la s~gunda guerra mundial. El 
.·.:¡.~·· ~~ '°'' >··~ ~<;;:,'.<;-:·.;¡:;i </1" 

interés de Ogilvie .• p~~~;i.~·,pre'(enc:\ón;~el engrandecimiento de los 

defectos, la pr9teC::cié¡~; d~ 1C:,~ órg~nos. y los pro~l~~~s. r:31acionados 

con la fisio16g-íc:(p·U~n1Órlá~~--soO:~~J~-- .Vá_JidOS_ (1·-~-3-:a.9):-~·-:.: ·-· -.~-L-
. ." ':-' .- . !-« ;·o -~· ,;,t;: ' , 

El cierre definitivÓ dé', ia pClred abdé:iminal/~ierre_de iafascia y de la 
""'·-' '--"'---'.~~ ~-, ~---•- - .,,,::::-=- :::--'· __ ·. --~'."- .. ~--c-

piel, puecl~_,i2'~.'3~: cfa1.tr~iridicÍlcloi• para ~:ciertos pr~c:;edifl"lientos y 

entidades . quirúr~i6as, •cC>m~~ ~eritglliti~. .trauma o isquemia 

mesentérida: ~~ e~.i~i~~~s;la~~red Clbd~~i~ai<~e ·~i~rra ·Ciemanera 
- --- ~- --~·,,,. -~ -_·;. :-~:: -~ -- •,.:':;.: 

temporal.y se'·~i-E'a_ ,;;i;itoricés _1.fo:a laparoS;tornia.parafaéilitar la re-
- - ~¡,.' 

exploración o ~ara':prev!30ir el SCA:.con respecto. a Ía técnica y el 

material qué ~E:' utili;;a;p~~a este' procedimiento aun no se tiene una 

técnica t6talm~r..te ace~t~8~.(3.23.2.4) 
Los productos éomercfalmente disponibles para el manejo del 

abdomen abierto resultan hasta cierto punto imprácticos, y los 

TESIS CON 
FALLA DE OHIGE:N 
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cirujanos han tenido que depender de su ingenio para resolver los 

problemas de edema visceral masivo(1 ). 

La. presente .revisión se,realizé>, con el objeto de determinar las 

diferentes técnicas pára. el~~.;;inejo del cie_rre temporal en el abdomen 

abierto y las patologías en' l~s que comúnmente se utilizan. Todo esto 

dentro de un hospi~~I pri~id~ Jomo es el nuestro, así mismo se 
. ·.· .. 

identificaron las. p~íncip.ales ·.·complicaciones que sufrieron los 

pacientes y se pudo éstabl~cer '.una ~erie de recomendaciones para 

el manejo adecuado. 

Planteamiento del problema. 

En la actualidad .no. existe un consenso, sobre cual debe de 

ser la técnica ideal· para el ·manejo a·decuado del. abdomen abierto. 

Debido a los diferentes · pu_ntos ·_de opinión y en ocasiones a los 

diferentes materiales con los cuales se cuenta en un centro 

hospitalario para está terapéutica. 

í'hl\!-l 
; 

'.:,j 
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Tratar de proponer una técnica ideal para el manejo de 

abdomen abierto, sería muy difícil en un universo de pacientes como 

con el que. contamos en esta unidad hospitalaria, se necesitaría de un 

consenso más ; grande y que involucrara muchos o.tres centros 

hospitalarios:. · 

Lo.qúe se ·propone con este estudio, ·es revisar·1a experiencia 

que existe erl, ~x~~ntro médico hospitalario com~ este, observar las 

diferentes téc~i~~~ que •.. se pueden ',urni~~r-;·. p~ra el manejo del 

abdomerl· a~iE;~~;,>~a~Íi.r ~ocu~e~ti~i 1cls~ ~~¡~~;p~I·~~ ~~t61ogías · para 

las cuale~ s~ de~eid~ Ú;i¡¡~~/é:Ji~h~\~;~~é¿ii~~ybor l~t~ntC> también 

documentar la morbilidad de las diferentes técnicas: 

Justificación. 

No existe un estudio realizado en el centro médico ABC, el 

cual nos .demuestre. las diferentes técnicas utilizadas para el manejo 

de abdomen abierto, juntos con sus complicaciones, incluyendo 

mortalidad. 

--· 
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Esto podría ayudar a entender las diferentes técnicas que se 

pueden utilizar para el manejo de abdomen abierto. Esto incluye 

también el poder. observar la evolución de la terapéutica de abdomen 
' , ' . _•.· n·' '-." ,. "• - - ·., -

abierto "'.n patologías espi;!clficas, que no sólo incluye traumatología o 

cirugía de control de ·daños, que es lo que se habla en otros artículos 

de la literatura. 

Objetivos 

General 

1.- Describir las diferentes técnicas que se utilizan en el hospital ABC 

para el mal'"lejode abdomen abierto~ 

Específicos· 

1.- Docurn~~t~;-l¡;is pr;ncipales patologías que provocan el manejo del 

abdomen abierto: 

2.- Determinar la técnica más utilizada para el manejo del abdomen 

abierto. 

3.- Conocer la evolúción intrahospitalaria de los pacientes. 

4.- Conocer los microorganismos causantes de sepsis abdominal. 

---·---·------------------------------
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5.- Determinar las complicaciones que presentaron Jos pacientes, 

con mayor frecuencia. 

6.- Documentar Ja mortalidad de Jos pacientes en los cuales fue 

necesario manejar el abdomen abierto. 

Metodología. 

a) Tipo de investigación 

Descriptivo transversal. 

b) Población 

c) 

Todos Jos pacientes que ingresaron a la sala de unidad de terapia 

intensiva con''el diagnóstico de abdomen abierto en el centro 

médico ABC en Jos últimos 7años. 

Criterios ·(¡e; inclusión 

1.- Todos los' pacientes que pasaron a la unidad de terapia 

intensiva del·~~~~it~IA~Cen los últimos 7 años. 

d) Criterios de exclusión. 

1.- Pacientes que_ se mánejaron con herida quirúrgica abierta. 

2.- Pacientes en los cuales se realiza la cirugía en otro centro 

hospitalario. 
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3.- Pacientes que fueron trasladados a otra unidad hospitalaria y 

por lo mismo no se puedan tomar todos los datos del expediente. 

e) Variables 

Edad 

Sexo 

Patología de base 

Forma de manejo del abdomen abierto 

Sepsis abdominal 

Complicacione;s 

Forma de ciérre définitivo 

Análisis de la información. 

Resultados. 

Se revisaron un total de 20 expedientes durante el período 

comprendido entre enero de 1997 y julio del 2003, en los cuales 

debido a los hallazgos transoperatorios y a las patologías de base se 

requirió de cierre temporal abdominal o laparostomía. 

0r~1\T y· 
' - • . ~ ·." r 

. •.·- .- .. " ¡ 
~' _·_,:·'. _:._~~~_j~~-j 
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De estos 20 pacientes, 15 (75%) eran masculinos y 5 (25%) 

femeninos, el rango de edad se encontraba entre los 14 y 74 años, 

con una edad promedio en los 45 años (ver tablas 1 y 2). 

Tabla 1 ~- Distribución por sexo 

Femenino 

Masculino 

o 2 4 6 8 10 12 14 16 

Tabla 2.- Grupo de edad 

O a 10 

Edad (años) 

·---------------..... 
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En nuestra revisión existieron cinco patologias por las cuales 

fue necesario Uevar a cabo el manejo de abdomen. abierto; estas se 

enumeran a continuación(vertabla. 3): 

1) sepsis en l...n f;;tiií.i:1e:10 ~acie~tes (50%); 

2) · sa,;gréld~.· ~r1't~;'fJ;i~:¡~~ ~ ¿~~~~ c~oci); 
3) paricreéltiii::i ~ri.dí:l's béls¡:;s (10%); 

' ,-· .. '. -.' '. _.: . ~-.-.-,· ' .~: . 
4) edema de asas en un solo caso (5%) y; 

5) trombosis mesentérica, también en un solo caso (5°/o). 

Tabla 3.- Patologia de base 

&Sangrado 

O Pancreatltis 

D Edema de asas 

•Trombosis 
mesentérica 
------~- -------

En los pacientes que sufrieron sepsis abdominal, las causas 

fueron: apendicitis complicada en un paciente (10%), tres pacientes 

-----------~---------------·-·--... 
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(30%) fueron _ operados de apendicectomía y posteriormente 

presentaron sepsis, un paciente (10%) sufrió de dehiscencia de 
.' . .: . ·' .: ··. . . ' - ¿. <~ . '-,;' . . ' ·' . . . ' "'·- ,-. 

anastomosis, un paciente (10%) presentó -ruptura de quiste hepático 

más · SCA, u;, paci~nte; (~ ~~i p~~e~r:. d~ ;absc~~6~- -~ep~tfa::,s, otia 

paciente (10%) más';.pr~~é'~ió ·¿~;~;~ por .tna; úlcera du6denal 

perforada en la_ cual ya se.~~~i~·e:o:ocado previamente un 'parche de 

Graham, otr.o más, (1b~)r~~f~i~;;1~~io~~~·¡érmi~s_,en yeyUnO con 

perforación intestinal y . otro. (1 0%) '.perforación intestinal durante un 

procedimiento de nefrectomía (ver tabla 4). 

Tabla 4.- Causas de sepsis abdominal 

~3 
1~~ 

1 1 

~
·-·- ---·-----ª Apendicectomla previa 

E Apendicitis 

O Abscesos hep piógenos 

O Quistes hepáticos 

• Dehisencia de 
anastomosis 

D Lesión térmica de 
_ . vevuno __ . 

Se utilizaron diferentes técnicas para el manejo de abdomen 

abierto (ver tabla 5). 
--~---~" __________ .,,. 

i7~·i' 0 r~ ("'"·:-' ,-
¡_:... ·.,.., ~ 

Llhl-i .. L~ 
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Tabla 5.- Técnicas en el manejo de abdomen abierto en el 

hospital ABC [I CJ=~ de 009-0iá 11··1 

1 

CI Bolsa y malla 5 casos 

[] Malla absorbible con 
~ cierre 1 caso 

_.t SS% 

1

¡ D Malla gore tex 1 caso 

_....... •Malla gore tex con 
j cremallera 1 caso 

¡_eco~~~~=-----

La técnica más utilizada fue la colocación única de la Bolsa de 

Bogotá, que se realizó en un total de 11 (55%) pacientes (ver tabla 6). 

En tres de estos casos (15o/o} se colocaron drenajes de tipo cerrado 

(Jackson Pratt). 

r ,-.,,-.~---~-,. 
; ~ 

l r:·~t~~\-_-



5 
4.5 

4 
3.5 

3 
2.5 

2 
1.5 

1 

Tabla 6.- Utilización de la bolsa de Bogotá 

0·~t;;;...IM,~~illll1111i:;;::11111111i~~:lll1111il~~ 
Sepsis Ederre de asas Sangrado Trorri:>osis 

mesentérica 

Se utilizaron mallas tanto absorbibles como no absorbibles. 

41 

Las mallas no absorbibles se colocaron en un total de 7 

pacientes y la única que se utilizó fue la de tipo gore tex. Esta se 

aplicó de . forma única _en __ dos_. pacientes (28.5%). A una de_ estas 

mallas además se _le colocó uria cremallera, _10,ciue perrrlitia que el 

abordaje_ a_ la cavid~~- abd~mim31 fu,~ra más ·~e~¿illC:,. En cinco·- casos 

(71.4%) se utilizéÍ una. técnica c~¡.;.;biriada de bc:ilsa de Bogotá y de 

malla tipo gore te-x. (ver. t~-t:ila 7), en un caso también se le colocó 

cremallera. La bolsa de Bogotá se utilizó en la primera laparotomía y 
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durante el segundo o tercer procedimiento se decidió colocar la malla 

tipo gore tex. En uno de los casos, la malla se afrontó posterior a la 

excisión de aproximadamente 3 a 4 centímetros, el cual se llevó a 

cabo con material no absorbible (ver figs. 2, 3, 4 y 5). 

Fig. 2. Apertura de malla no absorbible. 

·-----~ 
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Fig. 3 Corte de aproximadamente 3 a 4 cms de malla no 

absorbible. 

Fig. 4.- Cierre de malla no absorbible y afrontamiento de 
aponeurosis. 

1 I1ALL 
---------· 
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Fig. 5.- Malla no absorbible afrontada por linea media. 

En cuanto al uso de las mallas absorbibles, sólo se utilizó en 

un caso (5%>). En este caso en especifico, se colocó una bolsa de 

plástico entre la malla y las vísceras, esto para evitar adherencias 

gastrointestinales hacia la malla. 

La última técnica utili.zada y esta en un solo caso (5°/o), fue la 

aplicación dé compresas llÚmédas sobre la cavidac;t abdominal. Este 

paciente falleció durante su estancia intrahospitalaria. 

J r;-¡7. - ---------, 

/ f'i.:.. t 
:..e· 
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Sobre las etiologías específicas para el uso de las diferentes 

técnicas para el manejo del abdomen abierto fueron las siguientes: la 

técnica de bolsa de Bogotá como dé uso único, se utilizó en 4 casos 

de sepsis, 5 casos d~ sah9~~do,'c1 .,~e~-~~e"ITl~'.'_d~_,a~as~y uno en 

trombosis mesenté~ica.···~~'~u~~to~1· u~~/de b~Í~~ cj~- ~cigotá y malla 
,.-- ... - .. ,, ,_._ --." .. ,._,, .. ·.-,.:;::./' .)'·:'"'.<i·::,·:~- ··- - '' ,. 

se llevaron a, cabo¡:'E.;,\un sola-::O'C::asión y estas fueron, . la malla 
'<·';- -º''~,:·- .. -::,.·:·'- -, ,J'_-,,,· 

absorbible con eiE;!·,:¡.~ e.; 'un cas'o desepsis, malla de gore tex en un 

caso de_ sangrado, malla de gore tex con cremallera en un caso de 

sepsis y compresas en el caso de sepsis más SCA. 

2.5 

2 

1.5 

1 

0.5 

o 

Tabla 7.- Bolsa de Bogotá y malla 

Sepsis Pancreat1t1s 

Se tomaron cultivos a los pacientes que padecieron sepsis 

abdominal, los microorganismos que se hallaron fueron los 

::=:-:- -:-------;---¡ 

i EA1L_~·,·c¡.~ 
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siguientes: escherichia coli, candida a/bicans, staphy/ococcus 

epidermidis, enterococcus faecium, enterobacter c/oacae, 

streptococcus viridans, _ enterobacter aerogenes; enterococcus _ avium 

y streptococcus beta '1'emoimdo.;L~ b~(;t~_rla _~:e rl"J~s f~~~.~~ntemente 
.¡~ •. .. 

se presentó fue escf1é,ricl1ii!.J coli/ en 6;cca~os, ~~s'püés ca~dida 
. ,· ·:·L:····,.:.· .•:.: ....•.. ·•.•.•:_:.<.<c·";.; .. :.-·:y· •.. :· 

albicans, s epidermidis· y en_terococpus · faecium ,_:en_ dos· .casos cada 

uno, el resto de los mi~r~é>~9éln;ini·~~ s~ p;es~nt~ro~ enun solo caso 

(ver tabla 8). 

Tabla 8.- Microorganismos involucrados en la sepsls abdominal 

1 1 

Ci eschtiriChia coli --- -

a candk:la albicans 

o staphilococcus 
epidermidis 

Oenterococcus faecium 

:~ 
2 2 

• enterobacter cloacae 

Cl streptococcus viridans 

CI enterobacter aerogenes 

CJ enterococcus avium 

•estreptococo beta 
_hcarr1nlltien_ 

En un total de 6 pacientes (30%>), fue necesario realizar una 

laparostomía por sangrado y las causas del mismo fueron los 

siguientes: en un caso (16.6%) se debió a una cirugía por aneurisma 

¡· ----.---_; ::·;~~;-::·~~~ ~ ~-: ~~-~ 

l 'h'/.J.i.l.to ,::c.0NI J;· ... ..... _, __ - .. . : . ~~-=:.:::..~ 
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de aorta .abdominal (AAA), en otro caso (16.6°A>) por herida por arma 

de fuego (HPAF); dos pacientes (33.3%) sufrieron de sangrado en el 

postoperatorio por coleCtomía izquierda, uno (16,6%) más por trauma 

cerrado,' al caer de su propia altura y otro (16.6%) por un hematoma 

retroperitoneal ocasionado posterior a una instrumentación de 

columna (ver tabla 9). 

Tabla 9.- Causas de sangrado 

.~ ~ 
1 

I
~--·_, 

DAAA 

D Colectornla 

D lnstrumenracl6n de 
columna 

o Trauma cerrado 

•HPAF 

L--~-----~ 

El resto de los casos de manejo de abdomen abierto, se 

debieron a: un caso (5%) por imposibilidad para poder acomodar las 

asas de una forma adecuada por edema muy importante, posterior a 

una resección intestinal por granuloma. Otros dos casos (10%) se 

debieron a pancr~atitis aguda, los cuales posteriormente presentaron 

SCA ( PIA por >20 mmHg). El origen de la pancreatitis fue biliar en un 

caso (50%) y en el otro por hipercolesterolemia (50%). Y el último 

-~ n:·--, -~l. 
> ~ \' 

.. :_::~.LJEN 1 
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caso (5%) por el cual se debió llevar a cabo el manejo del abdomen 

abierto fue por isquemia mesentérica. 

Se llevaron' a cabo un promedio de 3 cirugías por paciente. El 
·-::-:-.. : .. ·.'.·:' . . - . . 

número de cirúgías v"aric'.> er::itre 1 .. Y 6 (ver tabla 1 O). En algunos 

pacientes se.realizaron lavados y manejo de malla parcial en Ja cama, 

este tipo de procedimientos no se incluyeron en esta revisión. 

Tabla 10.- Número de cirugfas 

1 a 3 4a6 

Las complicaciones que se presentaron fueron las siguientes: 

infección de la herida quirúrgica en 4 pacientes (20%), los 

microorganismos que se cultivaron fueron staphylococcus epidermidis 

en dos pacientes, escherichia coli en un paciente y kleibsiella 

·--¡ 
/':)TT l 

1 

¡;'i'J 1 __ ,_-_:: __ ¡ 
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pneurnoniae en 1 paciente. De estos cuatro pacientes,· tres fueron 

intervenidos por sepsis abdominal y. el otro por control de sangrado . 
. , , ~ 

Otra complicación fue la presenc:ia de fistulas enter.C?cutáneas, la cual 

se presentó en tres pacientes (·1 s%), est~;;· s~ .,;an~ii:iro~ de forma 
- - - · · · - · - · - · " -- - -· - - • · -- u--• ,/:'.o;• · --·'·· •· ~--~:; • · --• · -

médica en.dos pacientes y e1 otro C:á5c', é:ie !'..;~;,;¡;; éiGírúiYica, e1. tiempo 
• . •. ;, • ---- ' - • ........... ,, •' '','.¡,';<.( .. - .. ,;•o.·····"' ,.,• 

::.:· ,:~,:b~: ·;,~tJi:~::i~~~~:~?~~tl~¿t;j~:,tr:::: 
bolsa de. Bogotá Y, el terc~ro' se:·;,,ánejo ·:~~~: ¡,'..alla tipo gOre tex con 

·:;•T, .'·;!·\", ¡,,-~·:/:: ~:~- ''.) ·,~·· ,-·,'.'._·: 

cremallera . (zipper). ; El_: nÚrneroJi promeC::Úcí · de /cirÚgías en estos 

pacientes fúe de 4'.3. La cáusa··~~¡.;. Ja :,gu:;·:f~'.~·~~:J~~~;o r~~Hzar el 
'--~ -·:;_'-~'-, :- ·-:;.~;- :-: .. >'.:,: ,''._ -::,-' --

manejo del. abdomen_ a_l:)ierto f~er6n ·5¡;;p~i~Sc~~d~r;,·ir:~1· E?ri d6~ casos 
-- .,-~---~.¿::.:;.~--·'::::_·, :':·;·7·.·---- "-;\·---~---·· ·-· 

(lesiones térmicasen yeyuno y quistes'.hepflticÓs 'en otro) y el tercer 
c-·r ,:~---"."'h;-:-~;:'/:::-~ >;;'-~-;-~ --~-::"- ~---:''-:-:·_s:: ,¡_·.;,+-·-:~~: -º'°'~-;.,-_-_- ~ 

caso fue por .. irnposibilidad . pára ;. poder:.. reducir '1as. vísceras :ii la 
·." '.. ~ - ' . ~. . ' ; ·- .. ·- .. -.. " ., ·: .. ., . . ' 

cavidad abdominal por' edema muy importante, posterior a una 

resección inte~tin~J por granulom~: 

-
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Tabla 11.- Complicaciones 

Infección de hx qx FEC 

16 (80%) pacientes recibieron manejo nutricional con nutrición 

parenteral (NPT), y dos de estos pacientes además recibieron 

nutrición enteral (NE). Un paciente (5%) recibió únicamente NE. Tres 

pacientes no recibieron NPT o NE, dos de ellos por defunción rápida 

y el tercero porque inició de manera rápida (menos de 48 horas) la 

vía oral (ver tabla 12).-
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Tabla 12.-Apoyo nutricional 

-------------------------------·-----

14 

12 

10 

8 

6 

4 

2 

o 
NPT NE Sin nutrición NPT +NE 

El tiempo promedio de inició para la vía oral fue de 13.64 días. 

Aquí se incluye también el tiempo de inicio de nutrición entera!, en los 

pacientes que la recibieron. 

El tiempo de cierre primario varió entre un día y 24 meses, con 

un promedio de 7 meses (210 días). Existieron un total de 9 cierres 

primarios. Tres :cierres"' primarios - se realizaron-· con malla no 

absorbible -(poH~;~~iÍ~0~F•.~é3--q~e ~I d~fec!~ -~~;.la·pared·.era muy 
,· ... . -:".·.: .. :._.· :·:-.::i>''·_.,,-·., 

grande y los b9rdes:-_de_ la' fascia nO.se encontraban en condiciones 

óptimas. Uno de estos pacientes, que se cerró de forma temprana 

falleció. Existieron un total de 6 cierres secundarios, que hasta la 

r-'·"~~rrsrs coN / 
!_1'1-~}~JJ:. DE ORIGEJ>I j 
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fecha no se ha realizado el cierre del defecto en la pared (ver tabla 

13). 

Tabla 13.- Tipo de cierre 

Secundario 

Sin malla 

Con malla 

Pnmario 

o 2 3 4 5 6 7 8 9 

El tiempo de intubación promedio fue de 9.2 días. Hubo un 

paciente que se manejo sin intubación en la unidad de cuidados 

intensivos. De los pacientes que se intubaron, el tiempo mínimo de 

intubación fue de un día y el máximo de días fue de 25 días. 

Dos pacientes ·r~quirieron de traqueostomía. Un paciente se 

mantuvo intubado durante 20 días; y en el otro caso los números de 

días fueron de 25. 
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El tiempo de estancia intrahospitalaria fue de entre 9 y 88 

días, con un promedio de 28.8 días. El paciente que más tiempo 

estuvo, fue un paciente pc:istoperado por SCA por pancreatitis, y fue . . . -

dado de alt'a ·a 'cibrtÍiéilio, c;on .cierre secundario y aún no se cierra el 

defecto de' ~~i~ct . 
ÉxistierCI~: u~ total de 5 defunciones (20%), que fallecieron por -·-. - .. ... . . .,·- ' ' . 

Ja gravedad ; d;,;I' é:uaclrC> inicial • y, Ja fallá orgánica múltiple. La 
:. ~ ... -,, :···-.-·.-_-·,- ''·/·: . 

indicación P,ara éirugía\en~ e~tos c~S'os,fuero~ en un paciente por 
·:_,e~:"·~·.<: · · ·:/~i/ -. 

trombosis mesentéricél· dos' cásc:is pC>r sél,r:igrcido, uno por sepsis y el 

último pc:ir sepsis más.SCA:' Ni~giirÍa'i::le ia~ muerte~se'puéde átribuir 

al cierre de la parec:i abdominal de forma temporal. Las técnicas que 
:-' __ ·-·~:--:'. -_-_··"'~-;'-_:_-_.;<_~-~'-~-·::-,;¡-;_. .. :~-:::::_,'.o-''-_---~'.·.~------ ~-~~ ._::- --:--,_-·.:-;''- -~: .. :·-:.: 

se utilizaron en este caso p~ra ~( ~~n~j~ ciEi1 abd~m~n kibi~rto fueron 

las siguientes: en cuatro. caso's CS()%fse utÍIÍzÓ, Únicamente· la bolsa 

de Bogotá y en el último cas~':(20%),. el manejo ·se. JJévó a cabo 

únicamente con Ja colocación de compresas húmedas sobre Ja 

cavidad abdominal (ver tabla 14). 



Tabla 14.- Defunciones 

'~ 
2 

[DTrombosis mesentériCSI 
1 CJ Sangrado 
¡osepsis 

'a Sepsis + SCA -~ 

54 
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CONCLUSIONES 

El cierre definitivo de la pared abdominal, esta contraindicado 

en el tratamiento de ciertos procedimientos y entidades quirúrgicas, 
- ~ . . ' 

como peritonitis, trauma, isquemia rnesentérica;·etc. En estos casos, ... . . 

la pared abdominal· se cier~a de man~~~ temporai,.creándose una 

laparostomía para faci1i!a/iÍ3 ~~~~~P;:)~~¡·Ó~ ~ p~~a ¡Jre'~~nir. el· SCA(3) . 
. -<:·.·.·.·,.:;·".::.:·.·:···.:·<.·",' .--:::>~'--'"'·_(: _:~·.:·:~· :·.:":>->->.,:: -'<.; :: 

En la actu.,;lidad no ;existe\ evidencia·· absoluta para. poder 
,· _. : ·" ·-·.'·" :-:--·,,,. ·: :·;¿ <:'·'.,,·_: · ,. ~,-;:-. ,. ;, .:-~-· ·:·.~~,~:- •. "c.' ·:·. -·.· .e·"~·:··:.:, :-, ·. , . < · . · -µ.·· ·, .· 

determinar). cuál~- ~~}1i3irniifor:Oté2niciá ~·par~_·.·e.1 cierre' temporal del 

abdomen. El·. cierre: ~·~~i*1\~~f Íd~~~.~~~be ~~rri:iitir la'. cÓntención de 

vísceras intraabdomin~les,C:~'~Jte.66ió~ e~ '.co~t;a del __ d~~o ~~6á~ico, 
'""'· ~·-;. F-;;· "; ;·: -'·:;"-~--- .,,.,_ ,_. " 

de C:te.;;e;e:¡;,¿;¡¿ri ir{t'esiiin¡;;I, .disniinudór1' de'.: 1a '·•lesión .del 

par~d: a~~ó~,i~~I,; h~ev:~·irl~·¿;;~ta~;n~~bión cje la .cavidad 

prevención 

tejido de la 

peritoneal y controlar la .. p.~irdida de líquido perito'neat.•:rodo'esto a un 
- '-'·+-,_-• -:i;~•o~c' '.-' · ·. •:e_:,_.: ';:_.-;.o"· 

costo accesible·'•. . :. :• .. ~-_·::.-,e;- ·:>:,.~· , , . 
' . ', :~' ... - ' . 

Probablemente Ía mejor té6nica es la que .el cirujano tenga a 

la mano, la que ~ue~a ~tiÍizar ~ei:ickndien~~ ele la urgencia o patología 

de base en el momento y e.1 plan a largo plazo. 

Lo más sorpre;,dente. es que a partir de la segunda guerra 

mundial se conocían los efectos adversos que produce el cierre de la 

,--TES't::: r•n\r---, 
I FA l T L "'/'" ''._·:.::\'r:..n-,¡ 1 

---.!.l.w .. : -./"1 . .l·~1.l!il, ' 
-------------~ -,------.....,._-..._.._,, 
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pared abdominal de manera forzada. No fue hasta hace poco que los 
. . 

cirujanos iniciaron a prestarle·· atención a los diferentes efectos 

fisiológicos que se presentan .durante ,el SCA, 50 años después de la 

primera de~c;i~qió~.·de ~~t;;;s,in,dr()mep()r Ogilvie,. 

Se utili<!:arón úl'l total,'{ de , :4 técnicas , para el manejo de 

abdomen abierto: é119~!"1.,; de~~tas:convaria~lones. 

La técn·i~~'},ci¡j~;';:;,~·~ utilizó el grupo de cirujanos de este 

hospital, fue.la téc;;;i;r;;.;;/í~'s;;,1~~ d~sC>9C>iá <~~r figlJra 6), que es la 
· · s/~ ,:~;·¡,, _, ~ .. ~-?'::, · -·~- <,::2:- ··.__,':;-.. ~ .. :_:- · - · -

colocación de 1.ma bois~.Cl.á pl;€¡stico sobre el defe~to: La mayor parte 
.. _, ·.'/ 

o piel para ne>, P~C>".?c::C16da,ño, I~ que perníitir,á una m_ejor ci~atrización 

y facilitará el .cierre prima rió (ver fig/7)., En pacientes C:on edema de 
::~~'''-·"'~;~¡_y-;:;-_, ~"°--,;:--- -~-- ----~~-~; ,-:~.,4 ~ • .:0:-'· -.:-;:...·0---- :,;~- -..:::·:;- :~:--:-'=:~~o:; ~ ,-.-;.;-; -<:,_- •·0=---- •. ,",~ _;;·., 

asas muy importante; es necesario colÓcar sutüras'de:la bol,sa a los 

bordes de I~ f:~ci~. p~/a ~;it~>~visce~a;i¿~ (ver ~~- S)'_ ~n algunas 
···'·'.-:- ~J.--. ' 

ocasiones ·'se utilizó' estaO,técnica con , drenajes', cle•'tipo cerrado 
'· . ; '---.. - ¡'. . . . ·.- -_ ·:-->·- ·. , 

(Jackson Pratt), lo que facilita el drenaje del material purulento y a su 

vez permite una mejor cuantificación de líquidos y sangrado. 
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Fig_ 6.- Bolsa de Bogotá en paciente en la unidad de terapia 

intensiva. 

Fig. 7 .- Bolsa de Bogotá, sin fijar a la pared. 
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Fig. 8. Bo~sa de Bogotá, .::on sutu1as a los bordes de la fascia. 

En este grupo de pacientes se presentaron un total de 4 defunciones, 

que representó el 80o/o de las mismas. Esto muy probablemente se 

debió a que el cirujano decidió realizar el cierre temporal lo más 

rápido posible y poder pasar al paciente a la unidad de terapia 

intensiva para su estabilización/· lo: mismo .sucedió con la quinta 

defunción que se presentó en · el paciente que únicamente se 

colocaron. las ~omprEl~a~~ hh~edas. 
- ' ,' -' ·- - ~· ::·,.· ·. - _< 

La segUnda: técnica más utilizada, fue la colocación de una 

malla de tipo Goretex, la cual se fijó a la aponeurosis en las 



5') 

ocasiones que se ut111zo (ver ng. ~ ). i=n aes ae estas ocasiones se 

aplicó cremallera a la malla, lo que permitiría un acceso más fácil a la 

'=?.'.1 !d?.d ::?.bd0!'!1!na! oara fa reexoforación. 

.---~~7~" 

: -~\~V 

F~g. 9.- Ma!!a no a.bsorbib!e (gore tex). fija a !a fascfa! por sutura 
no absorbible 

Se puao observar en la revisión que las diferentes técnicas 

que se utilizaron fueron probablemente las más sencillas, rápidas y 

baratas. t:sto a pesar de estar en una unidad hospitalaria donde 

básicamente se cuenta con todo tipo de material. También se 

demuestra que los productos ya manufacturados por algunas 

compañías, no tienen la difusión necesaria o no han demostrado ser 

--cTA_ TESIS ?•JO SALE 
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las más efectivas y útiles_ Probablemente lo más importante es la 

nueva conciencia de los cirujanos de sacar al paciente del quirófano 
: . .,•: ._,,_. : 

para trasladar!() a la unid.aci de terapia intensiva lo más pronto posible 

y mejorar su col"l(jic:_ié>ri.clh~¡ª~' 

Es por/~es,t,o.q~~·~I cirujano en la' ~ayoría de las ocasiones 

decide i'.itili~a~:·,a;téc~i~<rri~~;:rápida y. sencilla en.·· un .inicio y .ya 
~-',·.-·":'_:""':·.'_:~.{.:-· ~::.''.·":., .. ,_<:·:'>-' ~->- _,_.-, ~-- ··<-"··_ .. · .... _.. .,:.~ 

posteriormente C:iurarite algun'as de las Cirugías para reexploración se 
,; ,, -~<,;.,, \.~:-~-- .,,_,,., ··-::.:!:-·". .~. ..;.,·.r~-1 '~:: __ 

más adecuada para e(p'í;lciente:fÉr cfrujal"lo se ~entirá más. cómodo 

en esta 'situac+n,·.;¡ii+)~~?r~·~.~:á~}.i;~~p~:_para ¡:~t'!~~rtifia decisión 

sobre cual va a ser·ra técriica;·sin comprometer la vida del.paciente y 
--- -' -- • --.=-_-------~-- ~- -';.:.":::_-,·-···-- ·-,--.,.\·'-' _,. __ , '--·~~_, _____ , ___ . ., ------ ---- -:: 

':'-. -'. <-- :-:_,··--:::·,:.:'.--.--- ~-

que cumpla>co'n los' requisitos necesarios para hacer más fácil el 

manejo del ~~<:;j~l"l;t~./ , ; ·~.··. . '" . ':~' · ....... ·' > . ,- e-" 

En la liter~tl.J~~ sei hace rn.,¡;,ciÓ~ d~I m_anej() ~el abdomen abierto 
. -__ :!.o_·:;__~~2 .- ~':Y···" <,_'"' _,_._, .: -. --~,:._;º:~_;__~~-', ,_·.'..:-:·:.,_ 

en casos .de trai.i'ITia: En nlle~tro centro hC>s'pitalariC> la~prfr1C::ipal .razón 

para el maneja del abdomen' abierto fue sepsis :y en segundo lugar --.-.·:: .. ·- . . " '.. .. . - .. , . -

sangrado, lo qúe C::oncue~da cOn'el ~~stC> de la literatura. Es de llamar 

la atención qú~~~~ste:casosemanejaron dos casos de pancreatitis 

con técnica de abdo~~n :~biert~: El"l la mayoría de la literatura de 

pancreatitis aguda. grave,. la· .única indicación para operar en estos 
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pacientes es cuando existe necrosis peripancreática con infección o 

abscesos(31,32). La evolución de los dos pacientes fue satisfactoria, 

ambos se manejaron .. con bol.sa de Bogotá y malla de gore tex, no 

presentaron complicaciones . de_ infe~Ción. d~'· ;h~rid~ .qukúrgica o 

fístulas e~ter6c'ut·á~~~~- ~asi~ el l'T16rn~Ítt6 'ne):~~ ~~ ¡eCl.1izado cierre 
-. ,!, • '·'»" •. . , - ,; -:,~--:· 

formal de la pared abd°ttin.~.1 •. ~e ~~~~ ~~sar•'poí-'. ~~gunda intención 

posterior al retire> ~~ l~:t;"~ d~ ~~re~~x:c . '·. }:~,.::~ ;;s.>. . 
Muy. probablemente •i este; sea ;, ¡;,;l(i,'.;Í~i;j,: p~ra .. el ··uso de 

·; - '•-' - . -· -_,.,,, ,,.,' ;;;:~ ;,' '-'.;-

lineamentos espe~ífii:;6~ P'Cl.ra.el l'Tlcif;~j~ d~í:abdé:imerl:abierto. No se 
·.'·:,::;::;;::< -~·~:·-; -~.S:,::· "<:--r7·'·" -'~;H:l.(:"~,,-• 

puede . deducir.' de{ los' resuitadoscobtenidos cúai.·de las técnicas es la 
, .. - "':,: ... :: .-, ····''<,;:;~-,::_<>';.»_;_;. ,"· .- .... _;··:"; - ~---.-,· >~·::/~_-».'.;_·· - -

mejor y que' téc;:.nica .<=!~~~ c:le sE!r u_!m:ia~a. c:l,~pi;:ndiendo de la etiología 
- • • • :·:e ; - • - -·:.';• :•-f: .• • -~?_;,;;, • :-. -;-•; • • 

que causó el manej() C:lel abdornel"l abierto. . ..... 
·" ~7-··-

. ~ -- -

- ~-''"·-·,:-. 07 -_:-o-O'. 

Entre. la.s com~Hc~cion~;;, , se ; presentar()n ; tres ' casos de 

fístulas enterocutárleas'.' Í:stas ke p~~sentaron en dos::.::as()sdlstintos 
"e_,~ 

en cuanto, a la etiología pa,-a:er~a_nejc:> d~ abcjolTlen,Jat>~erto. en dos 

casos el manejo .fue por sepsis ~~d6n;iinal (~~.6<>/'o} ;~ erle1\ercero fue 

debido a edema visceral importante ' posterior a' la resección de 

granuloma (33.3%). 

Se presentaron un total de de 4 infecciones de herida 

quirúrgica Todas estas se presentaron en pacientes que se habían 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

---- . --------~;:, 
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manejado por sepsis abdominal.· No es posible determinar si esto se 

debió al uso de algún material Ém especifico. 

El tiempo promedi;, C:ierre de abdomen fue de 7 meses (21 o 

días), e.n un t~tal ~e'~ Pl3~i~!~~~'~,qJ;.~~; <;~rra.~ºíl de forma pr,imaria. 

Se dejó el cierre de forma secundaria en 6 casos; lo que provocó de 

manera obligat~ria:la pr~~~~á'ia'.~~;:~~~~;~s·ventrales.··gigantes. Como 
. _ ·- ___ ., .... ':/-::: :··t~·:: .,, .. 1 _:>:-r~: ;iT~--,_ ___ ,,.::,_~:>;_~-¿ .- . __ . :- . -----~ .. · - -, ._ ·-'. 

se puede. ver,.; un' gran: número .:.de 'pacie.ntes:.se dejan. para eí cierre 
·- ,_;;,, • º'>'-' º'i"í;'·,. -;1'~;i1·:c· ·¿~; .. ;:.> !-f(.' ··--·:~ ,. -)::· ::; 

secundarioi lo 'que. ríos. indiéá 'ql.Je. es müy' difícil tomar. l.Jna decisión 
' _y . ;-·-,,,;~.::'.\ -... ~?:~>· .'::;,: . . , , ".. •· 

para el momento adecuado . para el cierre prim'ario (fig .. 1 O y 11 ). Lo 
; - .o ' .,- ' . , .-- .- . , - '-; •. ·-:--~ - - :~- - - .. -.•• ' --'i;'1,;' - , ., . - .. ' ~-'· . - . . .• 

,,;-~::'- : -. - - ' 

hernia ventral, debe'de ser a Íos 12 meses.· Esto se compara o no se 

compara con lo de nosotros. 

f--= TESiS CON r 
L.EALL/,. DE 8RIGEN 1 



Fig_ 10_- Cierre por segunda intención (tejido de granulación) 

Fig. 11.- Cier!"'e por segunda intención (tejido de granulación) 

---.... 
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Los resultados que se obtuvieron en este estudio en cuanto a 

los microorganismos que se encuentran presentes en sepsis 

abdominal se compara con los resultados de Ja literatura universal 

(33). 

Existieron un ··total .· 5 d,efünciones, pero ninguna · de·· estas 

ligadas al manejo· del abdomen abierto per se:. En. los: casos que se 

presentaron fue e~· 1~ trcifiib~~i~ m~~~~té~i~a'. dJs'6asos de sangrado 

y dos de sepsis de JOS~~·~,~~ úno·_~~,·~~~~S ·ad~rJ-lás se·:~~ompañó de 
~>'-:'" ?.,:. ,- ' - '.1 ' . 

SCA. Finalrner"lte);,. 'ca.isa d~ j~·m~erte se debió,~.FOM y el estado 

. inicial en qu~'JJ~bó ·~tb'~6j~~t~'· ~· ,;;.'üni~liJi:f ~~s~'it~l1~j} Dentro del 

centro médico Á~dji,{¡5~:·~J~nt~ b~~c~,· ~~;~;º rnily'Írnpt"Jrt~rite del 

banco de sang~~.•en-.i;~~io'~es s~ ~~:d~-conta~ h~~~~'con 60 o 70 
·-,-· -- - • :_·,,,"'~-"':.:: -,.·->.'.:_ -::-~i-_,··:~l; -. ·,· -.·;=-· _::-~ - ·.-, ¡::OC;;,;·~~: ·..o·o--oo."'-,. 

paquetes de heniocieriva'cfc:is, pero a pesaFdé'este irriportante apoyo, 
,.--::.·, .. ·o.··-:·.·.·,·, 

el estado de base del paciente no permitió corregir Jos trastornos de 

coagulación, Jo .que finalmente llevaba al. P.aciente a una FOM y Ja 

muerte. 

1 TE::TC: 
l Y"'U .. 
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