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1. RESUMEN

Palabras Clave: abdomen abierto, sepsis abdominal, fistulas.

INTRODUCCION: El abdomen abierto es una entidad clinica secundaria a un procedimiento quirdrgico en
donde se toma la decisién de dejar la pared abdominal sin cerrar, usando, en su lugar, un cierre temporal.
Representa una alternativa de tratamiento en escenarios especificos, debido a que dismjnuye la mortalidad
asociada a la patologia de base. No obstante, su empleo también representa un verdadero reto por el riesgo
de complicaciones, tales como desequilibrios hidroelectroliticos, fistulas entero-atmosféricas, adherencias y
hernias con pérdida de dominio. MATERIAL Y METODOS: Se realizd un estudio observacional, descriptivo,
retrospectivo y transversal. Se revisaron expedientes clinicos de pacientes adultos operados con presencia
de abdomen abierto en la Divisién de Cirugia General y Endoscépica del Hospital General Dr. Manuel Gea
Gonzalez, de enero del 2012 de diciembre del 2022. RESULTADOS: Se reviso un total de 59 expedientes en
un periodo de enero del 2012 a diciembre del 2022, se encontraron 52 pacientes sometidos a un
procedimiento quirdrgico con uso de abdomen abierto, obteniendo una frecuencia de 1.4%, de los cuales
fueron 18 mujeres (34.6%) y 34 hombres (65.4%), con una mediana de edad de 50 afios con un rango de 15
a 95 afios y una mediana de 30,3 de IMC. En cuanto a las indicaciones para el uso de manejo con terapia con
abdomen abierto la mayoria fue secundaria a sepsis abdominal en 45 pacientes (86.5%), cirugia de control
en 3 pacientes (5.8%), la mayoria de los pacientes se manejaron con terapia de presidn negativa, 23 pacientes
se usé la técnica con el sistema ABTHERA (44.2 %), el cierre de pared se realiz6 en 19 pacientes (36.5%), se
observaron 11 complicaciones durante el ingreso intrahospitalaria, 4 pacientes desarrollaron una fistula
entero-atmosférica (7.69%) y 7 pacientes presentaron una neumonia intrahospitalaria (13.46%). La estancia
hospitalaria tuvo una mediana de 25 dias con un rango entre 4 a 172 dias. Solo un paciente fallecié (1.9%).
CONCLUSIONES: El abdomen abierto es una alternativa de tratamiento en escenarios especificos, debido a
que disminuye la mortalidad asociada a la patologia de base, en este estudio registramos 52 pacientes

manejados con abdomen abierto representando una frecuencia de 1.4%.



2. INTRODUCCION
La definicién de abdomen abierto se describe como la entidad clinica secundaria a. un procedimiento
quirargico en donde se decide dejar la pared abdominal con un cierre temporal de la misma (1). Se han
descrito 5 situaciones en las que estd indicado mantener el abdomen abierto de forma terapéutica, las cuales
son: pacientes con riesgo de hipertension intrabdominal y sindrome compartimental abdominal secundario,
pacientes a quienes se le realiza una cirugia de control de dafios y que requeriran re intervencién temprana,
pacientes en quienes no es posible realizar el cierre fascial, pacientes con infecciones intraabdominales
graves o fascitis necrosante de la pared y pacientes en quienes estd previsto realizar una nueva cirugia (2,3).
El abdomen abierto representa una alternativa de tratamiento en estos escenarios, llegando a mostrar una
disminucion en la mortalidad asociada a la patologia de base, sin embargo, su empleo también representa
un verdadero reto por el riesgo de presentar complicaciones como desequilibrios hidroelectroliticos, fistulas
entero-atmosféricas, adherencias y hernias con pérdida de dominio (4).
Las técnicas de cierre temporal se pueden agrupar clasicamente en 3 categorias: cierre solo de piel, cierre
con diversos parches y cierre asistido por vacio. (5)
Técnicas de cierre de piel.

1. Cierre solo de piel
Embalaje suelto: Este método fue el primero en utilizarse como técnica para cierre abdominal temporal. La
cavidad abdominal en esta técnica se empaqueta de forma holgada y el defecto de la fascia se cubre
Unicamente con un vendaje para heridas. Una de las desventajas de este método es que no evita la retraccion
de los bordes fasciales. (6)
Cierre solo de piel: En este caso, la piel se cierra sobre el defecto fascial con pinzas o una sutura continua. Va

a generar proteccidn a las visceras subyacentes, pero no previene la retracciéon de los bordes fasciales. El
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problema de esta técnica quirdrgica son las complicaciones cutdneas como la isquemia, la necrosis y la
infeccién de la piel. A su vez en este tipo de manejo existe una variacion que es la colocacién de una bolsa de
microscopio fenestrada, con salida del abdomen por el contrario abertura, misma que conocemos como bolsa
Blanco (7).
Bolsa de Bogota: En esta técnica se sutura una bolsa de irrigacion estéril de 3 litros a los bordes de la piel
para proteger el contenido abdominal, no evita la retraccién musculo-aponeurética, lo que complica el
cierre definitivo. Es barato, facilmente disponible y muy facil de usar (8).

2. Cierre asistido por parches
Las técnicas de cierre con parche crean una tensidn parietal libre y facilitan la reintervenéién. El material
protésico se puede retirar en relaparotomias subsecuentes y la tension parietal se puede ajustar mediante
plicatura mediana (9).
Parche de Wittmann: En este procedimiento se realiza la sutura de dos [aminas de velcrovopuestas alos
bordes de la fascia. Las [aminas de velcro se superponen en el medio, lo que permite una reaproximacion
gradual de la pared abdominal (6).
Uso de Mallas, con técnica de traccion fascial medial: En este método, se sutura una malla a los bordes
fasciales. A medida que disminuye el edema intrabdominal, las mallas permiten una reaproximacion
gradual de la fascia a la cual se encuentran adheridas. (4)

3. Terapia de Presion Negativa.
Es actualmente el método mds recomendado para cerrar temporalmente el abdomen. Es un método es de
facil aplicacion, protege las visceras, facilitando la salida de fluidos, previniendo adheren;ias viscero-
parietales y retraccion parcialmente fascial. (10)
Sistema al vacio de Barker: Consiste en una ldmina de polietileno no adherente fenestrada que se coloca
sobre las visceras abdominales, cubierta con compresas quirirgicas himedas, a este sistema se le acoplan 2

drenajes grandes colocados sobre las toallas y un adhesivo transparente sobre la herida para mantener el
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sellado cerrado, Los drenajes se conectan a una succién continda de pared utilizando una presion inicial de
100 a 150 mm Hg. Los vendajes se cambian cada 24 a 48 horas y cada vez que se aproxima la fascia en la

parte superior e inferior de la herida (11).

Terapia VAC: Es un sistema sin suturas. Una ldmina de plastico de barrera perforada cubre las visceras y se
coloca una esponja de poliuretano entre los bordes fasciales. La herida estd cubierta por un sello hermético.
Este estd perforado por un drenaje de succion que esta conectado a una bomba de succidn. La presién

negativa mantiene una tension en la pared abdominal y recoge los exudados generados (6).

Sistema ABThera: Este método consiste en una capa protectora visceral de espuma de poliuretano con 6
extensiones de espuma radiante envueltas en una lamina de polietileno con pequefas fénestraciones. Esta
capa se coloca sobre las visceras abdominales. Una segunda capa consta de espuma fenestrada cortada en
tamafio y forma y se coloca sobre la espuma protectora, debajo del peritoneo. Una tercera capa es en una
pieza similar de espuma colocada sobre la anterior, entre los bordes de la fascia. Lueéo se cubre con un
vendaje adhesivo semi oclusivo. Para que el sistema sea funcional se extirpa un pequefio segmento del
vendaje adhesivo y sobre la esponja subyacente se aplica una almohadilla de interfaz con un sistema de tubos
sobre este defecto y se conecta a una unidad presion negativa. La presion negativa éolapsa la espuma,
ejerciendo traccién medial y con esto una aproximacion fascial (11).

El objetivo general de nuestro estudio fue determinar la frecuencia de pacientes con manejo de abdomen
abierto en nuestro centro dentro de los objetivos especificos se incluyeron: conocer las indicaciones mas
frecuentes para el uso de abdomen abierto, las técnica de abdomen abierto utilizadas, describir los dias de
estancia intrahospitalaria dependiendo de la técnica utilizada y el tiempo entre el inicio de terapia 'y su cierre

definitivo asi como describir las técnicas utilizadas para el mismo. También se identificé el porcentaje de
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hernias ventrales y la frecuencia de fistulas entero atmosféricas y entero cutaneas en los pacientes con
abdomen abierto.

3. MATERIALY METODOS.
Se realizd un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, retrolectivo y transversal. Se realiz6 una
busqueda en la base de bioestadistica con diagndstico de abdomen abierto en Division de Cirugia General y
Endoscépica del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez, de enero del 2012 de diciembre del 2022. Al
identificar los registros se revisaron en archivo expedientes clinicos de pacientes adultos operados con

presencia de abdomen abierto, en total se revisaron 59 expedientes.

Los criterios de Inclusién fueron expedientes de pacientes mayores de 18 afios con diagnostico de abdomen

abierto. Y se excluyeron expedientes incompletos o con falta de informacién.

Se realizd un analisis de normalidad de la muestra, con la prueba de Kolmogorov-Smirnov para las variables
cuantitativas se presentaron con medidas de tendencia central como media y mediana, asi como medidas de
dispersiéon como desviacion estandar y rango Inter cuartil, de acuerdo a la distribucién de la muestra; para

las variables cualitativas, se presentaron proporciones.

Todos los datos se introdujeron en una base de datos y se analizaron utilizando el paquete estadistico para

las ciencias sociales (SPSS) para el programa de software Mac, versién 29.0.

4. RESULTADOS.
Se reviso un total de 59 expedientes en un periodo de enero del 2012 a diciembre del 2022 de los cuales se

excluyeron 7 pacientes por no encontrar los datos completos, no presentar informacion requerida o tener un

diagndstico no adecuado. En total se incluyeron 52 pacientes sometidos a un procedimiento quirdrgico con
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uso de abdomen abierto. Durante este periodo (2012 al 2022) se realizaron un total de 3655 laparotomias
exploradoras, de las cuales, un total de 52 pacientes fueron manejados con abdomen abierto obteniendo una
frecuencia de 1.4%.

Se incluyeron 52 pacientes con manejo con abdomen abierto, de los cuales 18 fueron mujeres con un
porcentaje de 34.6% y 34 hombres con un porcentaje de 65.4%, La mediana de edad de 50 afios con un rango
de 15 a 95 afios y una mediana de 30,3 de IMC. Tabla 1

Del total de los pacientes 37 tenian obesidad. El 19.2% de pacientes presentaban el diagndstico de diabetes
mellitus, y un 23.1% de hipertensién arterial sistémica. Las caracteristicas del paciente se describen en la
Tabla 1.

De todas las indicaciones para el uso de manejo con abdomen abierto la mayoria fue secundaria a sepsis
abdominal con un porcentaje de 86.5% (n= 45), cirugia de control de dafios en 3 pacientes con un porcentaje
de 5.8%; y secundario a un sindrome compartimental abdominal y trauma abdominal se observd en 2
pacientes por cada grupo (3.8%). La mayoria de los pacientes se manejaron con terapia de presion negativa,
en 23 pacientes se us6 la técnica con el sistema ABTHERA (44.2 %), en 1 paciente se usd Vaccum pack con un
porcentaje de 1.9%, en 10 pacientes se realizé cierre con terapia VAC; 12 pacientes tuvieron manejo con
bolsa de blanco (23.1), solo un paciente se manejé con bolsa de Bogota (1.9%), y 5 pacientes se realizé solo
cierre de piel (9.6%).

La mediana de nimero de reintervenciones fue de 3 procedimientos, con un rango intercuantil de 1 a 20
procedimientos, dentro de las intervenciones se realizo formacion de estoma en 33 pacientes con un
porcentaje de 63.5%.

El cierre de pared se realizé en 19 pacientes (36.5%), 10 pacientes fueron puntos continuos, y 9 pacientes se
realizd con puntos separados. Se realizé traccién facial medial en 3 pacientes (5.8%) y separacion de
componentes en otros 3 pacientes (5.8%). Se observaron en total 11 complicaciones durante el ingreso

intrahospitalaria, 4 pacientes desarrollaron una fistula entero-atmosférica (7.69%) y 7 pacientes presentaron
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una neumonia intrahospitalaria (13.46%). Respecto al desarrollo de hernia ventral se registraron 25 pacientes
en total, sin embargo 23 pacientes de ellos no se realizé cierre de pared al alta con un manejo de hernia
planeada. La estancia hospitalaria tuvo una mediana de 25 dias con un rango entre 4 a 172 dias. Solo un

paciente fallecié. Se registro la necesidad de ingreso a la terapia intensiva en el 17.3%.

5. DISCUSION.

En los Gltimos afios, el abdomen abierto se ha convertido en un enfoque de uso comun para el tratamiento
de la peritonitis y el traumatismo abdominal (6) en este estudio retrospectivo se determiné una frecuencia

de 1.4 % en el uso de abdomen abierto en pacientes con sepsis abdominal o trauma abdominal.

Inicialmente, el objetivo primario del manejo con abdomen abierto y las técnicas de cierre abdominal
temporal, era el cubrir y proteger a las asas intestinales, sin embargo actualmente, se han agregado la
prevencién de la contaminacién del contenido abdominal, evitar la aparicion o recurrencia del sindrome de
compartimento abdominal, permitir el drenaje de liquidos intraabdominales en el posoperatorio y evitar la
lateralizacién de los bordes de los musculos abdominales, asi como las adherencias entre el intestino y el

peritoneo parietal, lo que facilita el cierre temprano de la pared abdominal.

La prevalencia de abdomen abierto aumenté significativamente ya que se sabe que es eficaz para disminuir
la mortalidad y las complicaciones postoperatorias inmediatas en la cirugia de control de dafios, el sindrome

compartimental abdominal y la sepsis abdominal (12).

El abdomen abierto es una opcién para los pacientes de cirugia de urgencia con peritonitis severa y choque
séptico en las siguientes circunstancias: laparotomia abreviada debido a la alteracidn fisiologica severa o la

necesidad de una anastomosis intestinal diferida o una segunda revisién en pacientes con isquemia intestinal,
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peritonitis persistente o edema visceral extenso con riesgo de desarrollar un sindrome de compartimental

abdominal (3).

En nuestro estudio la mayoria de los pacientes con manejo con abdomen abierto, se presento6 secundario a
la presencia de sepsis abdominal con un 86.5%, tal como lo describe Cicuttin en su cohorte prospectiva en el
2019 siendo la principal indicacién de abdomen fue la peritonitis con un 32.5%, seguida de la peritonitis

postoperatoria con un 22.9% (13).

Se han propuesto diferentes técnicas para el Cierre Abdominal Temporal, las técnicas de presion negativa
(NPT) se consideran una opcién mas segura y eficaz que el simple cierre de la piel, ya que dan lugar a un
drenaje del liquido intraperitoneal, rico en toxinas y bacterias, lo que permite la aproximacién de los bordes

de la herida al mismo tiempo (4).

En nuestro centrd se utilizé en su mayoria terapia con presién negativa, hasta en 45 pacientes, siendo el
86.53% de nuestros pacientes, siendo el 44,2% uso de ABThera, el 19.2% el uso de VACy 3.8%, con técnica
de Vacuum-pack siendo similar a lo descrito por Tartaglia y colaboradores en su cohorte retrospectiva con

un porcentaje de 46,9 % de los casos se trataron con la técnicas asistidas por presion negativa, 33,6 % con

técnica Vacuum-pack (14).

De igual manera se presentan resultados similares en el estudio multicentrico realizado por Grazia y cols. con
el objetivo de comparar las caracteristicas y el manejo en pacientes con abdomen abierto a nivel
internacional, en el cual concluye que el uso sistema de presion negativa fue la preferida eln Américay Europa
(77.4 % y 52.3 % de los casos), donde se logrd el cierre abdominal definitivo en el 82.3% de los casos en

América y se logro cierre (15).

14



En nuestros resultados el cierre fascial definitivo fue mucho menor que en los estudios publicados logrando
el cierre fascial definitivo solo en el 36.5% de los pacientes, y con un porcentaje de 61.5% de hernias
planeadas, a diferencia de los descrito por (3) Montori et al. BMC Surgery (2017) y colaboradores con un
cierre de fascia hasta en el 75.4%. Por otro lado de los pacientes con cierre de pared, en cuanto a las técnicas
se registré el uso de traccidn fascial medial con malla en 3 pacientes (5.8%) y se realiz6 separacion de

componentes en un 7.7% de los casos.

En lo que corresponde a las complicaciones generalmente se asocia a pérdida de liquidos y proteinas,
alteraciones nutricionales, infecciones, pérdida del dominio de la pared abdominal, grandes hernias
incisionales y el desarrollo de fistulas entero atmosféricas, que generalmente es la complicaciéon mas grave y
compleja (11).

El desarrollo de fistulas entero atmosféricas se reporta con una incidencia global del 5%, el cual con el
abdomen abierto la incidencia aumenta (11), en el caso de nuestro estudio se registraron el desarrollo de
fistulas entero atmosféricas en 4 pacientes (7.69%), siendo similar a lo descrito en Ié literatura con un
porcentaje de hasta el 54.8% (7, 16, 17).

La mortalidad nuestra poblacién se registré en un solo paciente siendo el 1.9% del total de pacientes
analizados, significativamente menor que lo reportado en los diferentes estudios, como el estudio de Dario
Tartaglia y cols. (14) en donde la mortalidad global fue del 43.4%, Enrico Cicuttin(13) mostré una mortalidad
del 29,1%. Consideramos que estos datos en donde nuestra mortalidad fue mucho menor, es debido a la
menor cantidad de pacientes con enfermedades cronico-degenerativas, asi como la edad de los pacientes en

nuestra serie es mucho menor.

6. CONCLUSION.
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El abdomen abierto es una alternativa de tratamiento en escenarios especificos, debido a que mejora la

evolucién de acuerdo a la patologia de base, en nuestro estudio encontramos una frecuencia de 1.4% del uso

del abdomen abierto.
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8. ANEXOS

Tabla 1. Variables demograficas.

Variables Total pacientes
N=52

Edad, mediana(IRQ) 50(15-95)
Sexo

Femenino 34(65.4)

Masculino 18(34.6)
IMC, mediana(RIQ) 29,3(14,25-45,40)
Obesidad 37(71.15)
Diabetes Mellitus 10(19.2)
Hipertension arterial sistémica 12(23.1)
Indicaciéon de abdomen abierto

Sepsis abdominal 45(86.5)

Trauma 2(3.8)

Control dafios 3(5.8)

Sindrome compartimenal abdominal 2(3.8)

DE: Desviacion estdndar; IMC, indice de masa corporal, RIQ: Rango intercuantil.
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Tabla 2. Variables Quirtrgicas y cierre de pared

Variables Total pacientes
N=52(%)

Técnica de abdomen abierto
ABThera 23(44.2)
Vac 10(19.2)
Vaccum pack 1(1.9)
Bolsa de blanco 12(23.1)
Bolsa de Bogota 1(1.9)
Cierre de piel 5(9.6)

No. Reintervenciones, mediana (RIQ) 3(1-20)

Formacién estoma 33(63.5)

Cierre de pared abdominal

Cierre de pared abdominal 19(36.5)
Puntos continuos 10(19.2)
Puntos separados 9(17.3)
Traccidn fascial medial 3(5.8)
Separacion de componentes 4(7.7)

Hernia ventral planeada 32(61.5)

RIQ: Rango intercuantil.

Tabla 3. Variables postquirurgicas

Total pacientes

N=52(%)

Complicaciones 11(21.1)
Fistula entero atmosférica 4(7.69)
Neumonia 7(13.46)
Hernia ventral al aiio del alta. 35(67.3)

EIH, mediana (RIQ) 25(4-172)
Ingreso a terapia intensiva 9(17.3)
Reingreso 24(46.2)
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\ Mortalidad

1(1.9)

RI: Rango Intercuantil.
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