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RESUMEN 

ANTECEDENTES: El abdomen abierto es una técnica quirúrgica para el tratamiento de 

diferentes entidades clinico-patológicas. reservada para pacientes que requieren más de 

dos laparotomías. Un cierre forzado y bajo tensión del abdomen, puede resultar en 

isquemia de la aponeurosis, necrosis, infección y sindrome de compartimiento abdominal. 

OB..JETIVO . Determinar la morbilidad con el empleo de malla de polipropileno y Bolsa de 

Bogotá en pacientes con sepsis abdominal. 

METODO. Este estudio se realrzo en el departamento de Cirugía General del HECM 

RAZA, diseño retrospectivo, transversal. descriptivo, observacional. comparativo y abierto. 

Se incluyeron pacientes de 16-90 años con mane10 de abdomen abierto por sepsis 

abdominal comparando el uso de malla de polipropileno y bolsa de Bogotá. Con análisis 

de estadist1ca descnptlva. 

RESULTADOS: Se captaron 52 pacientes con sepsis abdominal tratados con abdomen 

abierto en 24 se utilizo bolsa de Bogotá y 28 malla de polipropileno, 28 mujeres y 24 

hombres. el rango de edad fue 1 7 a 72 años. el número de lavados quirúrgicos 

pron1edio para la bolsa de Bogotá fue de 3 y para la malla 2, el tiempo hospitalario fue en 

promedio de 42 días para la malla y 46 para la bolsa de Bogotá. 

CONCLUSION. El uso de malla sintética de polipropileno para el tratamiento de abdomen 

abierto demostró ser mejor opción que la bolsa de Bogotá para disminuir el tiempo de 

control de sepsis abdominal, al facilitar su irrigación diaria, ser más flexible. 

Palabras clave: Abdomen abierto, Bolsa de Bogotá . malla polipropileno. 
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SUMMARY 

BACKGROUND: The open abdomen is a surgical technique far the treatment of different 

clinical-pathological entities, reserved far patients that require more than two laparotomías. 

A closing torced and low tension of the peritoneal cavity can be in isquemia of the 

aponeurosis. necrosis, infection and abdominal compartment syndrome. 

OB.JECTIVE: To determine the rnorbidity with the employment of polipropileno mesh and 

Bag of Bogotá in patient with abdominal sepsis. 

METHOD: This study one carries out in the department of General Surgery of the HECM 

RAZA, it was retrospect1ve, traverse, descnptive. observational. comparative and open. 

They were included pat1ent of 16-90 years with handlmg of open abdomen far abdominal 

sepsis cornpanng the use of pollproptleno n1esh and bag of Bogotá. 

RESULTS: 52 pat1ents were captured with sepsis abdon1inal treaties with abdomen 

open up in 24 uses bag of Bogota and 28 pollpropileno mesh. 28 women and 24 men, the 

age range went 17 to 72 years. the number of laundrles surg1cal average far the bag of 

Bogotá was of 3 and far the mesh 2. the hospital tm1e was on the average of 42 days far 

the mesh and 46 far the bag of Bogota 

CONCLUSJON. The use of synthetic mesh of pollpropileno far the treatment of open 

abdomen was demonstrated to be better option that the bag of Bogotá to diminish the time 

of control of abdominal sepsis. when facilitating its daily irrigation. to be more flexible. 

Key words: Open abdomen. Bag of Bogotá, mesh polipropileno. 
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INTRODUCCION 

El abdomen abierto es una técnica quirúrgica en la cual Ja cavidad abdorninal es 

dejada abierta para el tratamiento de diferentes entidades clinicopatológicas. 

surgió de la necesidad de mejorar la terapéutica y el pronóstico de los pacientes 

con infección intraabdominal severa. 

Las técnicas anteriores, tales como la irrigación peritoneal intraoperatoria con 

antisépticos o antibióticos producen irritación en las superficies intestinales y 

además toxicidad por su riesgo de absorción. El lavado peritoneal a través de 

tubos o catéteres, además de obstruirse con fibrina pueden perforar o causar 

fistulas intestinales o retener líquidos dentro de la cavidad. 

Antes de la introducción de los métodos quirúrgicos para el tratamiento de las 

peritonitis, la mortalidad por esta causa era de 90o/o. En el decenio de 1930 se 

añadió la utilización de antibióticos para tratar esta entidad, sin embargo, la 

mortalidad no mejoró de manera importante y aún continúan reportándose indices 

entre 30-70°/o. Este resultado refleja en cierto grado la inclusión de pacientes con 

un riesgo más alto en la población de enfermos tratados pero también sugiere que 

la antibioticoterapia no modifica como se esperaba el resultado final y que la 

medida más importante sigue siendo el tratamiento quirúrgico. 
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En la práctica quirúrgica debemos enfrentar pacientes con heridas detlisc~-'nlc:s, 

necrosis de aponeurosis, peritonitis severas secundarias, pancreatitis necrotizante, 

con complicaciones postoperatorias, fugas de anastomosis intestinales, formación 

de fístulas, colecciones localizadas, peritonitis terciaria, íleo prolongado. En los 

últimos años y en pacientes severamente traumatizados. se ha modificado su 

tratamiento con miras a disminuir la morbimortalidad mediante la práctica de la 

cirugía de salvamento o de procedimientos para evitar una presión intraabdominal 

elevada en forma aguda. 

Steimberg en los años 70 fue el primero en proponer el tratamiento de la cavidad 

peritoneal coma un absceso, dejándola abierta por 48 a 72 horas con lo que se 

observo tan solo un 7°/o de mortalidad en sus pacientes. En 1967 Schmith propuso 

la utilización de la malla de Marlex, lo mismo propuso Wouters y colaboradores en 

1983 (1). 

Teniendo en cuenta que no es suficiente dejar el abdomen abierto sino que debe 

drenarse las colecciones adecuadamente, Hedderich y colaboradores sugirieron la 

utilización del régimen de exploración manual diaria y el lavado de la cavidad 

abdominal a través de una cremallera insertada en la malla Marlex (2) 

En 1984 en el Hospital San Juan de Dios Bogotá se dejo abierto el abdomen en 

un paciente sometido a varias intervenciones, quien presentaba un íleo severo, el 

defecto de la pared se cubrió con una lámina plástica (polivinilo) fijado a la 

aponeurosis, procedimiento sin precedentes en el mundo, hoy en día conocida 

como Bolsa de Bogotá. 
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En el cierre primario de las heridas. se aproximan los tejidos seccionados con 

material de sutura o dispositivos diversos, con el tiempo la síntesis, depósito y 

enlace transversal de la colágena y otras proteínas matrices • que tiene una 

importancia vital en este tipo de reparación proporcionan al tejido fuerza e 

integridad. 

En el cierre primario tardío, la aproximación de los bordes se pospone hasta varios 

días después que se originó la herida, este retraso en el cierre esta indicado para 

prevenir la infección, evitar la presencia de cuerpo extraño en. la herida y disminuir 

el trauma tisular. 

El cierre secundario ocurre cuando los bordes se aproximan entre sí por el 

proceso biológico de contracción de la herida (3). 

El cierre abdominal ideal debe permitir Ja contención de vísceras intra-

abdominales. protección en contra del daño mecánico. prevención de desecación 

intestinal. disminuir la lesión del tejido de la pared abdominal. prevenir la 

contaminación de cavidad peritoneal y controlar la pérdida de liquido peritoneal. 

La aproximación inmediata y libre de tensión de los tejidos de la pared abdominal 

puede ser impractica en ciertas circunstancias. como en pacientes con pérdida 

importante de tejido por traumatismo o por infecciones que ameriten la resección 

radical de la pared abdominal, asi como en pacientes con edema visceral intenso. 

hematoma retroperitoneal o empaquetamiento de la cavidad peritoneal con 

subsiguiente incremento de volumen intraabdominal que sobrepase la capacidad 

de cierre de Ja cavidad. 

,~·-· 
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Existen otras circunstancias que contraindican el cierre primario aun cuando éste 

sea posible. como en reexploración planificada para sepsis intraabdominal, 

viabilidad intestinal incierta o como seguimiento de procedimientos de control de 

daños (4). 

Un cierre forzado y bajo tensión de la cavidad peritoneal puede resultar en 

isquemia de la aponeurosis, necrosis, tendencia a la infección y dehiscencia de la 

pared abdominal, con mortalidad relacionada hasta de 90º/o, además se 

predispone al incremento de presión intraabdominal y síndrome de compartimiento 

abdominal. 

Las consecuencias de una presión intraabdominal elevada incluyen alteraciones 

cardiovasculares. respiratorias, renales y de la función esplácnica; el diafragma es 

rechazado hacia arriba transmitiendo la presión al corazón y los grandes vasos, 

creando una condición hemodinárnica de bajo gasto cardíaco y presión de llenado 

elevada.(5). 

Varias enfermedades quirúrgicas pueden requerir de manejo de abdomen abierto 

tales como: pancreatitis, sepsis intraabdominal y trauma. El manejo abierto o 

semiabierto se reserva para pacientes que requieren más de dos laparotomías o 

en quienes el cierre formal no sea posible. Las complicaciones del manejo 

abierto incluyen evisceración, pérdida masiva de líquidos, fístulas espontáneas 

del intestino expuesto, contaminación potencial de Ja herida abierta y la cavidad • 

con una mortalidad promedio de 38°/o en pacientes con laparotomia(6). 

¡--· i 
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El síndrome de compartimiento abdominal es una complicación frecuente en 

pacientes que requieren una laparotomía para control de daños. Cuando se 

desarrolla el síndrome de compartimiento abdominal aumenta la incidencia del 

síndrome de insuficiencia respiratoria del adulto. prolongando estancia en el 

Hospital y la mortalidad. Evitar el cierre primario de la aponeurosis puede disminuir 

el riesgo de la hipertensión abdominal. (7). 

Las laparotomías programadas a intervalos de 24-48 horas resuelve estos 

problemas. pero el cierre de los planos de una pared abdominal edematosa 

permite elevación de la presión intraabdominal con todos los efectos sobre 

órganos y sistemas que este presupone. (8, 11) 

El síndrome de compartimiento abdominal temporal ha llevado al desarrollo de 

varios métodos de cierre abdominal temporal, el uso de mallas, el cierre con 

cremallera. bolsa de Bogotá, cuyas características son flexibilidad, porosidad. que 

sea inerte y que puedan esterilizarse, todos estos métodos requieren planear una 

hernia con reconstrucción más tarde (9). 

Clásicamente el objetivo del tratamiento quirúrgico ha sido resolver el problema 

con una operación y concluirla con un cierre primario definitivo del abdomen, pero 

en algunos pacientes no es posible el control del foco séptico en uno solo acto 

quirúrgico y en la operación inicial es obvia la necesidad de una nueva y temprana 

exploración abdominal< 10) 

·-¡ 
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MATERIAL Y METODOS 

Con el objetivo de determinar Ja morbilidad con el empleo de malla de 

polipropileno y Bolsa de Bogotá en pacientes con sepsis abdominal que 

ameritaron de abdomen abierto para su tratamiento, se diseño un estudio 

retrospectivo. transversal, descriptivo, observacional, comparativo y abierto, en el 

setvicio de Cirugía General del Hospital de Especialidades Centro Médico La Raza 

de enero de 1998 a diciembre del 2002. Del expediente clínico se registro, edad, 

sexo. evolución clínica y complicaciones relacionadas con ambas técnicas 

quirúrgicas. 

El análisis estadístico fue con estadística descriptiva. 
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RESULTADOS 

En la base de datos obtenidos del departamento del Cirugía General del Hospital 

Especialidades Centro Médico La Raza, durante el periodo comprendido de 

enero de 1998 a diciembre del 2002, se captaron 52 pacientes , 1 por su patología 

de base ameritaron tratamiento de abdomen abierto por sepsis abdominal, se 

comparo el uso de la bolsa de Bogotá (24 pacientes) y malla de polipropileno (28 

pacientes), 28 (54%) fueron mujeres y 24 (46°/o) hombres, el rango de edad fue 

17 a 72 años con promedio de 45.3 años, los diagnósticos más frecuentes que 

ocasionaron sepsis abdominal fueron: Pancreatitis aguda grave 16 casos (30'Yo), 

apendicitis complicada 12 (23%), lesión de la vía biliar 12 (23%). enfermedad 

diverticular complicada con perforación B (15.3º/o), fistula intestinal 4 (7.6º/o). 

El número de cirugías para lavados quirúrgicos fue de 1 a 4, el promedio de los 

pacientes que se les coloco bolsa de Bogotá fue de 3 y a quienes se les coloco la 

malla fueron 2 lavados quirúrgicos. 

El tiempo de permanencia de la malla y bolsa de Bogotá se mantuvo hasta 

controlar la sepsis abdominal ,el rango fue 15 a 64 dfas con un promedio para la 

bolsa de Bogotá de 35 días y para la malla de 29, el tiempo de hospitalización fue 

20 días hasta 108 con un promedio de 43 días para la malla y 46 para la bolsa de 

Bogotá. 

13 



Con respecto al reporte de cultivos del exudado intra-abdominal solan1t::11tt_.~ en G 

casos se realizó, 3 (6%) de ellos fue de staphylococcus aureus, 2 (4%) klebsiella 

pneumoniae, uno (2o/o) con reporte de pseudomona aeruginosa. 

Las complicaciones que se observaron fueron: fístula intestinal en un paciente a 

quien se le colocó malla. en tres pacientes que se coloco bolsa de Bogotá fue 

necesario recolocarla por defecto al incremento del perímetro abdominal por 

retener exudado peritoneal infectado, formación de tres abscesos residuales los 

que cedieron con drenaje abierto en los pacientes donde la cavidad abdominal 

fue abordable. 

Todos los pacientes desarrollaron cicatrización por cierre secundario ocasionando 

eventración quirúrgica tardía. 
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DISCUSIÓN 

El cierre abdominal ideal debe permitir la contención de vísceras intra-

abdominales. protección en contra del daño mecánico, prevención de desecación 

intestinal. disminuir la lesión del tejido de la pared abdominal, prevenir la 

contaminación de cavidad peritoneal y controlar la pérdida de liquido 

peritoneal(4).I 

El uso de malla sintética en el tratamiento del abdomen abierto , es buena opción 

por presentar menor número de lavados quirúrgicos y tiempo para el control de la 

sepsis abdominal en comparación con la Bolsa de Bogotá, 

Dos pacientes presentaron fístulas entero cutáneas por que no se retiro la malla 

al momento del control de la sepsis abdominal , Si se coloca malla por tiempo 

prolongado, esta puede erosionar o adherirse al intestino con posibilidad que al 

retirarse ocasiones una fistula entero-cutánea. (6) 

Una ventaja de los pacientes de este estudio es la fijación de la malla o Bolsa de 

Bogotá a la piel . pues al suturar en forma repetida y en poco tiempo los bordes 

de la aponeurosis tiene mas facilidad de daño y retracción. El cual disminuye el 

riesgo de la hipertensión abdominal (7). 
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Esta previsto que todos los pacientes tendrán una eventración quirúrgica tardía. 

ambos métodos quirúrgicos requieren planear una hernia con reconstrucción mas 

tarde.(9) 

Las ventajas de ambas técnicas es tener la facilidad de realizar las intervenciones 

quirúrgicas necesarias para el control de la sepsis abdominal • evitando dañar la 

aponeurosis, disminuye el cierre de Ja pared abdominal durante el evento 

quirúrgico principalmente en pacientes en estado critico. 
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CONCLUSIÓN 

El uso de malla sintética de polipropileno para el tratamiento de abdomen abierto 

se demostró ser mejor opción que la bolsa de Bogotá para disminuir el tiempo 

de control de sepsis abdominal, al facilitar su irrigación diaria, ser más flexible y 

debe tomarse en cuenta su retiro al controlar la sepsis para evitar fistulización 

por la adherencia con las vísceras abdominales. considerando que da mejor 

resultado fijarla con la piel para proteger la aponeurosis pensando en una 

reparación posterior. 
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Número de filiación: 

Sexo: Femenino( ) Masculino( ) 

Edad: 

Días de estancia intrahospitalaria: 

Técnica quirúrgica empicada para el tratamiento del abdomen abieno: 

Bolsa de bogota 

l'Vlalla 

Sitio anutónlico de fijación 

l\1atcrial de fijación 

FALL' ·. 'í_}EN 
1 No. De lavados quirúrgicos 

lncrcrncnto n decremento de la tbrmación de colección intra abdominal. 

Repone de cultivo de secreción intra abdon1inal 
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