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ANTECEDENTES.

A través del tiempo se ha comprobaao qué cuéndo los tejidos

de la pared abdominal son afrontados con alto grado de tensmn

sufriran de |squem|a provocando una: mala cncatrlzacnon temendo

sangrado

cluian alteraciones en la funcion resplratona renal y

sistémidas,,due i

hemodlnamlca .Este; conjunto’ de Ia actualidad se

la cual pudiera evolucionar a

conoce como h:pertensnon bdomlnal

un smdrome compartamental 'abdommal (SCA) (8,9, 17,18).




Uno de los precursores en-el maneJo dei abdomen William

Qgilvie, cnto una de las prlncnpales descrlpcmnes del c:erre abdomlnal

Simulténeamente se desarrollaba una‘técnica en Secuencia

para. el onfalocele el cnru;ano pedlatra M Gross fue uno de los

primeros’ en reconocer Ios efectos adversos de sobreempacar los

contenxdos pentoneales y Io descnblo de la siguiente manera:




“Exnste un batalla contlnua en ocasiones brutal mientras

se trata de empacar las asas mtestlnales hacua Ia cavndad que

ierre . pudiera llevar' a  una tension

la ~‘fascia, podria -aumentar

relacién de contenido vy

la PIA, afectando Ila

significativamente

continente. {
1




La ared abdomlnal se extlende desde “la caja"tora'cica

osteocartllagmosa hasta la pelvxs Esta se encuentra formada por plel

tEJldO subcutaneo (fascna Vsuperflcxal y grasa) fascna profunda

peritoneal ' contiene

la bolsa’ de solucion

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

drenaje urinario se libera momentaneamente para asegurarse que

I"1|—I (x (’1/\“‘

I_‘\l




todo el aire haya sndo expulsado del cateter urmano La PIA se mide

al flnal de la expwacuon con un transductor que se coloca al mlsrno

Fig 1. Sistema de medicién transvesical de la PIA




La HIA se’ clasxﬁca en cuatro grados cada uno de estos con

sus lmphcaclones ﬁsnologlcas

En eI grado N (10 15 mmHg) ios

Hipertension’

Grado: | s i T 10= 15 mmHg
SGrado 11 16-25 mmHg
Grado Il 77000 T 26-35 mmHg

= Grado (V7= w4 > 35mmHg

La HIA dnicamente se refiera a una medida de presiéon

elevada, pero cuando el aumento de la presidon intraabdominal se




acompana de una. dlsfuncxon organlca atr:busble al aumento de la

misma entonces se habla de snndrome de compartlmento abdominal

(SCA).

Los snntomas del SCA'son Ios S|gulentesm

a) a mvel L Ci

b)-

c)'

isquemia hepatica: (21)

Todos' estos smtomas predlsponen al pacnente a‘una falla

organica mult;ple (FOM),,con una tasa de mortalidad por arrlba del

60%.

TESIS CO '\
FALLA DE ORIGE!




La lncxdenc:a de SCA se ha repor‘tado en el rango de entre 3 a

15% de los pacnentes dependlendo del grado de trauma recnbxdo La

HIA (PIA por arrlba de 20 mmHg) e e apancnon mas comun y ‘se

observo entre el 33—41% de los pacnentes quxrurglcos que requleren

§ estado :

hemodina‘rhicb o qu ‘ob ga al cierre temporal del abdornen
Ademas este cierre temporal permltlra un abordaje posterior para una

revision de los sitios de sangrado y desempaquetamiento.




2. Edema v:sceral mtenso Cuando existe una distension de

asas muy |mportante y edema wsceral 'secundario . a sepsis o

congestlon por tercer espaCIo aumentado .

s estadodel p‘écientef

meJore

En’cuanto’ al tratamiento: de: peritonitis

4. Sepsis abdominal.
secundaria, el procedimiento estandar. consiste en la eliminacion de la

causa, lavado y el cierre primario, no son suficientes.en la,preserjcia

is avanzada ‘o “recurrente,’ E| peritonitis

de penton

depende de Ios resultados de’la lucha’entre’dos fuerzas pnncvpaleS' E

para programar a un pacuente para reexploracuon abdominal

secuenCIal se reahza dependlendo de la extension de la perltonltls y
= 7
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se puede basar en un sistema de puntaje. Los sistemas de APACHE
Iy el indice Mahnheim de pefitonitis. entre otros, han demostrado

una - buena correlacién.con la’ ervélu'cibénr posterior a la- peritonitis

pared abdoh’una! grande o necesita de kuna' reexploracion planeada, el
cierre definitivcif qéyyla:pékry’ed,abdbhﬁinél (cierre de la aponeurosis y
piel), esta contraindicado. En lugar del cierre definitivo, puede ser

‘ESTQ CON

\,”;
11“'1




favorable el cierre temporal abdomlnal creando una Iaparostomla lo

que - facxllta una - relntervenCIon preserva la faSC|a para un CIerre

deflnmvo posterlor 'ademas permlte reallzar una descompresmn

abdomlnal ade uada.

_se: utilizaba : para
re por granulacion,
s para el cierre

e ha convertido en

”t'e'i'n‘péral ,

ra facnhtar el cierre

opmones depende de la caracterlstlcas de cada paciente y el plan a

largo plazo.

————
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El método ideal .'debe ser: tecmcamente S|mple Iibré de

comphcacnones comodo para el pac:ente y SI es. posnble economlco

o eXIste una tecnlca ideal para el cierre

temporal del abdomen (3)

Exlsten dlferentes productos comercialmente disponibles para

el cierre ,temporal,‘ algunos de estos en ocasiones resultan

impra'cticbé. Por io 'ta'nto los cirujanos han tenido que depender de su




ingenio para resolver Ios problemas en el manejo adecuado del

abdomen ablerto (1 )

La forma m‘s se culla y raplda para el cnerre temporal del

tra m o sepsls es con el cierre

abdominales dqrant_e el cierre t'evmporjaklv.'

Silos Tenﬁg'ora: So

El clerre temporal de la cavidad abdominal se puede realizar

con la técnica de srlo modlﬂcada

i
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La opciéon mas simple es la llamada boisa de Bogota, que
recibe. su nombre a partir de los CIrUJanos colomblanos que

inicia lmente describieron su uso. Para esta tecmca se puede utlllzar

una bolsa de irrigacion de 3L, una bolsa de cualquler tlpO de soluc:on

el cobertor del casete de las radlograflas e lncluso cualquner bolsa de

plastico para la creacién de una prétesis no adherente Yy fuerte Estas

EX|sten algunas ; desventaj'

material, como pueden se ecanica mitada yfal.imento

de tension de Ia plel por transmlsnon La aphcacnon de este material

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

~r

W !
ho!




Un materia'l ‘mas fuerte pero adn erx:bIe que puede ser

utilizado para eI c:erre tlpo sxlo es Ia hOJa de leastlc reforzada El

Sllastlc cont:ene una capa de rnalla encajada para prevenlr Ia ruptura

en los snt}o d,e insercion’de las suturas:: unque es sngnlfcatlvamente

las visceras por debajo” de los bordes de ia fascna Dos drena]es

cerrados se colocan sobre esta compresa y se sacan por incisiones

TRQIC (1711




en la parte superior del abdomen, conectandolos inmediatamente a

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

Finalmente se aplica plastico ‘autoadherivblé sobre este sistema.

El sistemna tiene un costo aceptable 'y no lleva suturas, lo que

no se evna Ia formacxon de SCA y la mortahdad es alta cuando esto

ocurre(22)
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Estos s:los representan snmples metodos que proveen un

cierre sohdo temporal de la pared abdommal

Cremalleras vy analogos del velcro.

En algunos casos espemales es necesario entrar a la ‘cavidad

perltoneal en repetldas oca5|ones En 1982 Legult descr|b|o el cierre

de la pared abdominal, con cremallera posterlormente popularlzado

por Stone et al, en‘el manejo ‘de abscesos pancreatlcos. Esto permlte

que el abordaje de bdomen en las remtervencnones resulte rnas

as rapido.y.que no Vse tenga que esta utilizando uevos"

sencillo;

materiales’; o mallas co cada procedlm;ento Otra iventaja 'que :

presenta esta técnica al suturar la cremallera a la piel es que la fascia -

La cremallera puede: ser convenc:onal (supermercad’ s) o unav

version mas comerc I y estlllzada Esta cremallera se sutura a Ia plel

con un surjete continuo generalmente de matenal no absorblble.

Exnsten varlantes a esta tecnlca como pueden ser 1a utilizacién

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

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Mallas.

El CIerre temporal abdommal se puede reallzar con mallas.

Existen mallas de matenal absorblble y no absorblble Estas permlten

en Ios bordes con la sutura se aumenta la estabilidad y se puede

evitar el rompimiento de la malla. Ademas, este material se puede




ajustar a cualqu:er defecto al hacer cortes’ especnfcos en . la malla. Si

es p05|ble ‘el omento ayor se debe de interponer entre la malla y el

intestino para prevenlr la flstullzacmn Este materlal in situ, permite la

formaCIon de ejido” de‘granulacion, la cqntracmon de la herida y el

elulas epidérmicas Este proceso

la




formacion de fistulas.. El éyPTFE.es suave, flexible y provpca minima
inflamacién y reaccidén a cuerpo’ extrafio; crea 'a‘de'm'a's u'na capa

suave de tejido de granulaf:ién, que féciirhéhté‘ U

de ser cublerta por

mjertos de pxel cuando la- protesns es remo' {2 3) Sln embargo

lnCIdencta de hernlas mc:snonales poéte

Cierre intermedio.”

Una- vez que se ha creado un cnerre abdomnnal temporal, el
pac:ente es trasladado a la unldad de terap|a intensiva para tratar de

revertir Ia triada de'la muerte - hipotermia, acidosis y coagulopatia —




especialmente en . pacientes. que . requieran. de  laparoctomias
abreviadas.

Generalmente estos pacnentes se vuelven a: mtervenlr en un

del medlo ambxente
Con edema. visceral’ masivo_y- distensién ‘abdominal, incluso

los bordes’de la piel.no pueden ser llevados a la linea media para su

cierre. IVD'arré:estés pavci’ent‘es'la Vme'j':o‘r obcién es la aplicacion de un
TT&’SIQ C ”1\‘
FALLAT




injerto de piel directamente sobre la viscera expuesta una yez que los

contenidos  abdominales se . encuentran : “congelados”.’ No es

necesario esperarse para tener.una placa de tejido de granulaci()n,

suspenden si la |nfecc10n mtraabdoml al se ha resuelto. Esta decns:on

se basa en el aspecto macroscoplco de la cavxdad perutoneal (que se

encuentre libre de placas de’ f”brlna y pus) y en el mejoramiento de la




condicién} greneral >delv paqiente, i ya que no se han descritc aun
parametros definitivos (11,12, 13).

En el t"ré/ié’rhienté dexlka iquemié intestinal, se requiere de una
Iaparostofﬁié‘:ﬁésta yque" a ';‘J\;ie.rf:bk!siénrintes‘ti'nal, ser mécroscépicamente

suﬁcuente.

Clerre definitivo tardlo ;

Dependlendo de- Ias dlferentes mdlcacuones ‘para dejar abierto

el abdomen rvalos entre la pnmera Iaparotomla y el cierre

deﬁnmvo se enc ‘ntran entre 3 y715 dlas y Ias tasas de cuerre varian




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 Ias v:sceras aproxnmadamente en un penodo de 6 a 12 meses en

el 60% de Ios pacnentes y se puede levant T Ia mano del c:ru;ano

lo cual |ndlca que el’ abdomen se encuentra listo

con cxerta fac ldad.;

adherencias’ por/los . general:son’ blandas, 'si ‘es que se 'esperé el

tiempo'nece'sar parala-maduracion: deilas mismas, por Io tanto las

asas de intestino que ‘'se encuentran por debajo del mjerto se’ pueden
separar, faciimente . completando:asi ‘la adherencxolxsls. Se realizan
entonces dos colgajos grandes laterales con electrocauterio sobre las

capas de la fascia abdorhinal. Toda la grasa subcutanea se debe de

!
H
'




Ievantar intacta ya‘que de esta manera sermantiene el flujo

sangumeo. En este punto de la cnrugxa se deben de valorar tanto la

laxitud - como ‘la

defecto de la

cion laterales.
generalmente

ar.una decision sobre la

los  organos

tlsular anterlor

-crecim entb

Otra alternatlva para defectos randes es Ia separacnon por

cierre de Ia lmea medxa libre de

competentes, lo que permite.el

tension. Posteriormente se reallzan los colgajos de piel y finalmente

se colocan drenajes cerrados por debajo_de los colgajos dérmicos.
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MARCO TEéRlco

El manejo de abdomen ablerto para leslones vnscerales se desarrollo

por neces'da dura te‘l . perlodos de guerra y posterxormente esta

E! cierre’ def’

piel, pruede restar contraindicado i para

entidades

tecnxca totalmente

l_os productos comerc almente dlsponlbles para el manejo del

abdomen abaerto resultan hasta cner‘to punto impracticos, y los

TESIS CON
FALLA DF ORIGEN
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cirujanos han tenido que depender de su'ingenio para resolver los

problemas de edema vnsceral masnvo(1)

La presente revnsuan se reallzo con eI obJeto de determinar las

diferentes tecmcas para manejo del cnerre temporal en el abdomen

abierto'y las patologlas en las ue comunmente se utilizan. Todo esto
es el nuestro, asi mismo se

sufrieron ' los

pacientes y se pudo establecer-una serie de recomendaciones para

el manejo adecuado:

F’lanteamie_ntb del problema.

ve‘ opln n 'y en ocasnones a los

hospltalarlo para esta terapeutlca, )
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Tratar de proponer una técnica ideal para el manejo de
abdomen abierto, seria muy dificil en un universo de pacientes como
con el que contamos en esta unidad hospitalaria, se necesitaria de un

consenso  mas. grande 'y  que involucrara - muchos - otros -centros

documentar la morb
Justificacion.”™

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.




Esto podrla ayudar a entender Ias dlferentes tecmcas que se
pueden utlllzar para el maneJo de abdomen ablerto Esto lncluye

tamblen eI pod’ b ervar la evolucnon de la terapeutlca de abdomen

ablerto en patologlas especlf'cas que no solo mcluye traumatologla [}

curugla de control de danos que es lo que se habla en otros articulos

dela Ilteratura = -

Objetivos
General ;
1.- Deséribif’las diferentes técnicas que se utilizan en el hospital ABC

para el manejo de abdomen abierto.

Especificos™ "
1.- Dochﬁeh : r las briyncnpjales'paktoilogias que provocan el manejo del
abdomen ablerto : e

ar. la tecmca mas utlhzada para el manejo del abdomen

,2 Determu

ablerto

3.- Conocer la evolumon lntrahospctalarla de los pacientes.

4q.- Conocer los mlcroorganlsmos causantes de sepsis abdominal.

TESIS COW

AT Y 7




5.-

Determihar las comphcacnones que presentaron los pacientes,

con mayor frecuencna

6.-

Documentar Ia mortalldad de los pacientes en los cuales fue

necesarllorrrnarnejar el abdome‘n abierto."

Metodologia.

a)

b)

<)

d)

Tipo de investigacion
Descriptivo traynr‘skversal. ]

Poblacic’)n '

Todos los pacuentes que lngresaron a la sala de unndad de terapia

pasaron a

1.~ Pacientes que se manejaron con herida quirargica abierta.
2.- Pacientes “en los cuales se realiza la cirugia en otro centro

hospitalario.

oo e s i

la umdad de terapia
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3.- Pacientes que fueron trasladados a otra unidad hospitalaria y.
pof o hismo n'o‘ se puedaﬁ tomar todds los datos del ‘expediente.
e) Variables' . = ) ) i
Edad -
Seko
Patologia de base .
Forma de manejo del abdomen abierto

Sepsus abdomlnal

Compllcacmnes

Forma de cnerre definmvo i

Analisis de la‘informacion. -

Resultados.

Se revisaron un total de 20 expedientes durante el periodo

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

debido a los hallazgos tran'sdpératoriovs y a las patologias de base se

requirid de cierre temporél abdominal o laparostomia.




De estos 20 pacientes, 15 (75%) eran masculinos y 5 (25%)
femeninos, el rango de edad se encontraba entre los 14 y 74 afos,

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

Tabla 1.- Distribucion por sexo

Femenino

Masculino

5

b

Oa10 11 a20 1 a30 21540 41a50 S a G0 B aso fta8an 81av0 ©0 >
Edad (afos)




En nuestra revusnﬁn exlstleron clnco patologias por las cuales

4) "év‘de»ﬁ'la“deira‘sas' en’un solo ca56 (5%) v;
5) tromybc‘;sis rﬁésentérica, fambién en un solo caso (5%).

Tabla 3.- Patologia de base

T O Sepsis
Sangrado
O Pancreatitis
DO Edema de asas

B 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 apendlcectomua y postenormente

presentaron sepsns un pacnente (10%) sufno de dehlscenC|a de

ste hepétlco

procedimiento de nefrectomia k(velr' takbla’ 4)

Tabla 4.- Causas de sepsis abdominal

T Apendicectomia previa |
B Apendicitis

[ Abscesos hep pidgenos

B Quistes hepaticos

BB Dehisencia de
anastomosis

O Lesién térmica de
.vevuno_____ . RS,

Se utilizaron diferentes técnicas para el manejo de abdomen

abierto (ver tabla 5).
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Tabla 5.- Técnicas en el manejo de abdomen abierto en et
hospitat ABC

O Bolsa de Bogota 11
casos
EBolsa y malla 5 casos

3 Maila absorbible con
cierre 1 caso

O Malla gore tex 1 caso

W Malla gore tex con
cremallera 1 caso
O Compresas

La técnica mas utilizada fue la colocacion dnica de la Bolsa de
Bogota, que se realizé en un total de 11 (55%) pacientes (\)ér tabla 6).
En tres de estos casos (15%) se colocaron - drenajes de tipo cerrado

(Jackson Pratt).
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Tabla 6.- Utilizacion de la bolsa de Bogota

Sangrado Trombosis

Sepsis Ederma de asas
mesentérica

Etiologn

Se utilizaron mallas tanto absorbibles como no absorbibles.
Las mallas no absorbibles se colocaron en un total de 7

pacientes y la Unica que se utilizé fue la de tipo gore tex. Esta se

aplicd de ’forma Unica‘ e
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durante el segundo o tercer procedirhientd se‘deﬂcidié colocar la malla
tipo gore tex. En uno de Ios casos la malla se afronté posterior a la
excision de aprox:madamente 3 a4 centlmetros el cual se llevd a

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




Fig. 3 Corte de aproximadamente 3 a 4 cms de malla

absorbible.

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

no

de
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Fig. 5.- Malla no absorbible afrontada por linea media.

En cuanto al uso de las mallas absorbibles, solo se utilizé en
un caso (5%). En este caso en especifico, se colocd una bolsa de
plastico entre la malla y las visceras, esto para evitar adherencias
gastrointestinales hacia la malia.

La Qltima técnica u zada y esta en un solo caso (5%), fue la

aplicacién de compresas humedas sobre la cavidad abdominal. Este

paciente fallecié durante su estancia intrahospitalaria.
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Sobre las etlologlas especnf‘cas para eI uso de las dlferentes

técnicas para el manejo del abdomen ablerto fueron Ias sngulentes la

técnica de bolsa de Bogota como de Uso umco se Utilizo” en 4 casos

pancreatitis - (ver: tabl

se

absorbible con cierre en un caso de sepsis, malla de gore tex en un

caso de sangr_ do, maila de gore tex con cremallera en un caso de

sepsts y compresas en el caso de sepsis mas SCA.

Tabla 7.- Bolsa de Bogota y malla

Sepsis Pancreatitis

Se tomaron cultivos a los pacientes que padecieron sepsis

abdominal, los microorganismos que se hallaron fueron los
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siguientes: escherichia . ‘coli, - candida  albicans, ,‘starphylococ'cus
epidermidis, enterococcus . faecium, . enterobacter ' cloacae,

streptococcus viridans, enterobacter aerogenes, enterococcus’ avium

y streptococcus befé ’h?emolit/co a'bacteria que mas frecuentemé_nte

(ver tabla 8). -

Tabla 8.- Microorganismos involucrados en la sepsis abdominal

' descherichiacoli "T
I candida albicans
O staphilococcus
epidermidis
O3 enterococcus faecium
8 enterobacter cloacae
O streptococcus viridans
O enterobacter aerogenes

£ enterococcus avium

® estreptococo beta

——bhamanlitien__ . .

En un total de 6 pacientes (30%), fue necesario realizar una
laparostomia por sangrado y las causas del mismo fueron los

siguientes: en un caso (16.6%) se debid a una cirugia por aneurisma

i
i
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de aorta abdommal (AAA), en otro caso (16 .6%) por henda por arma
de fuego (HPAF), dos pacnentes (33 .3%) sufrleron de sangrado en el

postoperatono por colectomla lzqunerda uno (16 6%) mas por trauma

cerrado “al caer de su propia altura y otro (16 6%) por un hematoma
retroperltoneal ocasionado posterior a una mstrumentacmn de

columna (ver tabla 9).

Tabla 9.- Causas de sangrado

€3 Colectomia

QO Instrumentacion de
columna

O Trauma cerrado

B HPAF

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

debieron .a pancreatitis aguda, los cuales posteriormente presentaron

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

caso (50%) y en el otro por hipercolesterolemia (50%). Y el altimo
r-
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caso (5%) por el cual se debxo llevar a cabo el manejo del abdomen

abierto fue por |squemla mesenterlca

Se llevaron cabo un promedlo de 3 C|rug|as por pacnente El

numero de clruglas y 6 (ver tabla 10) En algunos

pacaentes se reallzaron lavados y manejo de malla parcnal en la cama,

este tipo de procedlmlentos no se incluyeron en esta revision.’

Tabla 10.- Niumero de ciruglas

IR

1a3 4a6

Las complicaciones que se presentaron fueron las siguientes:
infeccion de la herida quirdrgica en 4 pacientes (20%). los
microorganismos que se cultivaron fueron staphylococcus epidermidis

en dos pacientes, escherichia coli en un paciente y kleibsiella
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pneumoniae en 1 pacienfe' De estos cuatro paciéntes ; tres fueron

intervenidos por sepsns abdommal y el otro por control de sangrado

reseccién |ntestmal por granuloma.
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Tabla 11.- Complicaciones

Infeccidén de hx gx FEC

16 (80%) pacientes recibieron manejo nutricional con nutricion
parenteral (NPT), y dos de estos pacientes ademas recibieron
nutricion enteral (NE). Un paciente (5%) recibidé unicamente NE. Tres
pacientes no recibieron NPT o NE, dos de ellos por défuncic’)n répida
y el tercero. porque irjicié de)manera rapida (menos de 48 Ijorés) ia

via oral (ver tabla 12).- - = e
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Tabla 12.- Apoyo nutricional

16

14 {7

12

10

N b O

NPT NE Sin nutricion NPT + NE

El tiempo promedio de inicid para la via oral fue de 13.64 dias.
Aqui se incluye también el tiempo de inicio de nutricion enteral, en los
pacientes que la recibieron.

El tiempo de cierre primario varidé entre un dia y 24 meses, con

un promedio de 7 meses (210 dias). Existieron un total kde 8 cierres

primarios. . Tres  cierres : primarios: se

de‘la‘pared.era . muy
grande.y-los bordes'd e encontraban:en condiciones
optimas. Uno de estos pacientes, que se cerrd de forma temprana

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




W
9

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

Primario

E! tiempo de intubacion promedio fue de 9.2 dias. Hubo un
paciente que se manejo sin intubacidon en la unidad de cuidados
intensivos. De los pacientes que se intubaron, el tiempo minimo de

|ntubacxon fue de un dla y.el maxlmo de dtas fue de 25 dias.

Dos pacxentes requmeron de traqueostom:a Un pacnente se

mantuvo lntubado durante 20 dnas y en el otro caso los nimeros de

dias fueron de 25.




El tlempo de estanc:a mtrahospltalarla fue de entre 9.y 88
dias, con un promedlo de 28 8 dias. El paciente que mas tiempo

estuvo, fue un paclente postoperado por SCA por pancreatltls y. fue

dado de alta a‘'domicilio;* con cnerre secundarlo y aun no se cterra el

defecto de par

EXIstleron un total de 5}defuncnones (20% ‘que' bf'all‘ebieron por

oyrganlt/:é' rﬁﬁltiple. La

de Bogota y en el ultlmo ‘caso: (20A>), el manejo ‘se llevo a cabo

Unicamente con ia colfocacvlon‘d

compresas humedas sobre la

cavidad abdominal (ver tabla 14).




Tabla 14.- Defunciones

| Trombosis mesenteérica
f O Sangrado

|3 Sepsis
O Sepsis + SCA

Tk AVt bt
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CONCLUSIONES

Et cierre definitivo de.la pared abdominal esta 'contraindicado

en el tratamiento de cnertos procedlmlentos y entudades qunrurglcas.

como peritonitis, trauma, lsquemla mesent rlca etc En estos casos,

la pared abdomlna]js

Ia mano Ia que pueda utiliz




pared abdominal de manera férzada No fue haSta hace poco que los
cirujanoé |n|cuaron a prestarle atencnon ‘a lés | diferentes -efectos
f|snologlcos que se presentan durante el SCA 50 anos despues de la

prlmera descrlp

ra el manejo de

(Jackson Pratt) lo que facmta el drenaje del materlal purulento y a su

vez permlte una mejor cuantlf‘cacuon de lquIdos y sangrado.




intensiva.

Fe——— e

Fig. 7.- Bolsa de Bogota, sin fijar a la pared.

W
~

terapia
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Fig. 8. Bolsa de Bogota, con suluras a los bordes de la fascia-

En este grupo de pacientes se presentaron un total de 4 defunciones,
que representd el 80% de las mismas. Esto muy probablemente se
debié :a que el cirujano decidié realizar el cierre temporal lo mas

rapido . posible y poder pasar al paciente a la unidad’ de'{érapia o

intensivé paré su estabiliz'écién lo' mlsmo sucedlo con Ia qumta

defunc:on que se present en: el pacnente que unicamente se

colocaron las compresas h medas.
La 'S gunda tecnlca mas utilizada, fue la colocacién de una

malla de tlpo Goretex. Ia cual se fijo a la aponeurosis en las




ocasiones que Se Ulli=Zo (ver fig. ¥ ). kN dosS de €stas OCASIONSS S8
aplicéd cremallera a ia malla, lo que permitiria un acceso mas facil a la

inz! para |la reexploracion.

Q.- Malla no absorbible (gore tex), fija 2 1a fascia por sutura

Fig, 9.- Mz 10 ),

no absorbible

Se pudo observar en fa revision que las diferentes técnicas
que se utilizaron fueron probablemente las mas sencillas, rapidas y
baratas. ksto a pesar de estar en una unidad hospitalaria donde
basicamente se cuenta con todo tipo de material. También se
demuestra gue los productos ya manufacturados por algunas
compainfias, no tienen la difusion necesaria o no han demostrado ser

TSTA TESIS NO SALR

P N -5 o 5
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las mas efectlvas y utlles Probablemente Io mas |mportante es la

nueva concnencua de los cxru;anos de sacar al pacxente del qunrofano

para trasladarlo a la unldad de terapua]ntensnva lqrnas pronto'posnble

y mejorar su’condicion clinica

sangrado, lo que concu

la atencion que en este

con técnica’ de abdomen: abiert n la mayorla de la literatura de

1a Gnica indicacién para operar en estos
TESIS CON !
FALLA DE DHIGEN

pancreatitis aguda’ grav
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pacientes es cuando exlste necrosis penpancreatlca con- mfeccmn o

abscesos(31 32) La evoluclon de los dos paCIentes fue satlsfactorla

ambos se. manejaron con. bolsa de Bogota y malla de gore tex no

casos el manejo fue por sepsns abd lnal (66 6 A:) y en e tercero fue

debido ' a. edema vxsceral lmportant poste or-a” Ia reseccnon de

granuloma (33 3%)

Se presentaron un total de - d‘e'4 infecciones de herida

quirtirgica Todas estas se presentaron en pacientes que se habian




hernia ventral X

.debe de ser a los' 12 meses. Esto. se compara 0 no se

compara con lo de nosotros

”"W
|FaLiz o 4 DE DRIGEN |
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Los resultados que se obtuvieroh en este estudio en cuanto a

los microorganismos que se encuentran presentes en sepS|s

abdominal se compara con los resultados de la Ilteratura unlversal

paquetes de hemodenvados pero pesar. de ste umportante ahoyb :

el estado de base del pa ente no’ permmo correglr los trastornos de

coagulac:on lo que f”nalmenté Ilevaba al pacnente a una FOM y la

muerte.
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