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RESUMEN

Se realizé ¢l presente estudio en el periodo comprendido entre el 1° de Erero de 2000 al
30 de Junio de 2001, en el Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana. El objetivo fue
determinar las indicaciones para el abdomen abierto segiin sus causas, determinar la frecuencia
y nimero de reintervenciones segin la causa del abdomen abierfo, establecer la técnica
quirirgica mds adecuada, identificar las complicaciones y sus causas en presencia de abdomen
abierto, establecer el protocolo de manejo durante la cirugia y en la unidad de cuidados
intensivos y determinar las ventajas o desventajas con relacién al clerre definitivo 0 a la
permanencia de abdomen abierto. Se estudiaron 76 pacientes que cumplieron los criterios de
inclusién, de cllos 6 pacientes se trasladaron, y en 3 no se encontrd el expediente completo,
quedando un total de 67 pacientes. Se recabaron variables como edad, sexo, antecedente, frauma
score, lesiones asociadas, Organos lesionados, indicaciones de abdomen abierto, presién
intrabdominal, nimero de reintervenciones, intervalo de reintervenciones, técnica y tiempo de
clerre abdominal, presencia de abdomen congelado, complicaciones, estancia intrahospitalaria,
mortalidad, tiempo y causa de mortalidad y presencia de abdomen abietto definitivo. Se
dividieron a los pacientes de acuerdo a la indicacién de! abdomen abierto asf como los vivieron
y los que fallecieron. Se analizaron los resultados con promedio, desviacién estandar y prueba
de T de student. Los resultados fueron un total de 67 pacientes con edad promedio de 34.54
afios +/- 16.97, siendo 57 hombres ¥ 10 mujeres. El motivo de ingreso fue accidente
automovilfstico en 20 pacientes, herida por proyectil de arma de fuego en 23, herida por
instrumento punzo cortante en 7, caida en 4 y patologia médica en 13 pacientes. Las lesicnes
asociadas risculo esqueléticas fuetron las mds frecuentes El trauma score promedio calculado
para los pacientes con trauma fue de 14 +/- 2.6 , a los pacientes que fallecieron se les calculé un
trauma score promedio de 12.61 +/- 2.54, mientras que en los pacientes que vivieron el trauma
score promedio fue de 13.80 +/- 2.54 (P 0.18). El érgano intrabdominal més frecuentemente
lesionado fue el higado. La oclusién intestinal fue la patologfa no traumdtica mas frecuente. Las
indicaciones para abdomen abierto fueron: control de dafios en 44 pacientes, sepsis abdominal
en 10, hipertensién abdominal en 2, segundo vistazo en 7 y edema intestinal generalizado en 4
pacientes. La técnica de abdomen abierto fue bolsa de Bogota en 64%, de los pacientes, pinzas
de piel y campo en 33%, y cierre en un plano en 3%, ¢l nimero de reintervenciones promedio
fiue de 2.37 +/- 3.9, el intervalo entre las reintervenciones mds utilizado fue e! de cada 72. En
61% de los pacientes no se logro cerrar el abdomen, ya que antes fallecieron, por lo que
Onicamente en el 12.5% de los pacientes que falle¢ieron ya se habfa cerrado el abdomen ,
mientras que en los pacientes vivos el abdomen se cerré en 77% de los casos.
Se presentd abdomen congelado en 12% de los pacientes en un tiempo promedio de 29.3 +/-
7.1 dias, con una moda de 28 dias. Las principales complicaciones fueron cardiopulmonares,
sepsis, choque y falla orgénica maltiple, desequilibrio hidroelectrolitico, presién intrabdominal
persistente y fistulas. La estancia intrahospitalaria en general fue de 17.3 +/- 28.3 dias, sin
embargo en los pacientes con abdomen congelado la estancia intrahospitalaria se incremento a
68 +/- 54 dias. La mortalidad global fue de 61%, se dividié de acuerdo a la indicacién de
abdomen abierto encontrando una mortalidad de 28 de 44 pacientes en control de dafios, 7 de 10
en sepsis, 0 de 2 en hipertensién abdominal, 5 de 7 en segundo vistazo v 1 de 4 en edema
intestinal generalizado; de los 28 pacientes que fallecieron por controf de daffos, 21 lo hicieron
en las primeras 24 horas, y en 18 casos fue por la presencia de triada mortal. El pico de
mortalidad se presentd durante las primeras 24 horas en 21 pacientes, seguido de 9 pacientes
que fallecieron en los primeros 2 a 7 dias, 7 pacientes en los 7 a 15 dias y 4 pacientes en mis de
15 dfas. Unicamente 6 pactentes presentaron abdomen abierto definitivo, con una mortatidad de
17%. La presencia de fistula secundaria al abdomen abierto y abdomen congelado conlieva a
una mortalidad del 100%, mientras que en aquellos pacientes con abdomen congelado sin
fistula, [a tasa de mortalidad es del 0%. Conclusiones.- La principal indicacién de abdomen
abierto es la cirugia de control de dafios, las complicaciores con mas alta mortalidad
extrabdominales es la FOM, mientras que las intrabdominales la presencia de fistulas, la
mortalidad global es de 61%, 57% sin tomar en cuenta el control de dafios, y 19% ¢n los
pacientes que sobrevivieron a la primera cirugfa.



INTRODUCCION

Trauma abdominal

El trauma de las visceras abdominales, se presenta en un 13 a 15% de todos los
accidentes fatales (1), éste lo podemos dividir en trauma contuso y trauma penetrante, 3
pesar de que el trauma abdominal contuso se .rgporta en la literatura como el mds
frecuente, el trauma penetrante requiere mayor niimero de laparotomfas, llegando a
realizarse en 25% de todos los traumatismos penetrantes de abdomen. ) En orden de
frecuencia los 6rganos mas lesionados en trauma abdominal contuso son higado, bazo e
intestino delgado, mientras que en el trauma penetrante son intestino delgado, colon e
‘higado. () @ Los métodos diagnésticos de eleccidon varfan de acuerde al grado de
inestabilidad hemeodinamica en la que se encuentre el paciente ¥ de los recursos con que
se cuenten en la institucién, sin embargo el ultrasoni&o abdominal de 5 puntos
abdominales (FAST) es un método de escrutinio adecuado en pacientes
hemodinamicamente estables e inestables. El valorar la presencia o no de liquido libre
en cavidad tiene el inconveniente de ser dependiente de la habilidad del operador yde la -
calidad del equipo utilizado. El lavado peritoneal diagndgstico (LPD) sigue siendo una
herramienta 1til en pacientes hemodinamicamente inestables con una sensibilidad del 95
al 98%; es barato, ficil de realizar y de interpretar, teniendo el inconveniente de que es
un estudio invasivo y existe la posibilidad de complicaciones. La TAC de abdomen es
utifizada en pacientes hemodinamicamente estables, nos sirve para valorar lesiones
intrabdominales especificas y es csencial en el manejo no operatorio del trauma
abdominal, es un método costoso en el cual hay que movilizar al paciente de 1a sala de
choque y que no todas las instituciones tienen a la mano. La laparoscopia diagnéstica

es un método util para valorar la penetracién de la cavidad abdominal en heridas



penetrantes y la presencia de lesiones intrabdominales, tanto en trauma contuso como en
frauma penelrante, requiere obligadamente estabilidad hemodindmica para su
realizacion. ¢y @ La laparotomfa es el manejo definitive en el travma abdominal, {a
cual tiene como objetivo principal controlar los dafios y reparar las lesiones. El control
del dafio incluye en orden de importancia, control de la hemorragfa, control de la
contaminacién y reparacién de lesiones. En los pacientes in extremis (10% de los
pacientes sometidos a laparotomfa por trauma), con reseﬁas fistolégicas agotadas y
presencia de triada mortal (coagulopatfa, acidosis e hipotermia) se recomienda la
realizacion de una laparotomia abreviada con reoperacidn i:laneada, para prevenir la
pérdida de calor y por lo tanto la hipotermia, para posteriormente en la unidad de
‘cuidados intensivos corregir la coagulopatfa v la acidosis. En estos casos se sugiere
cierre abdominal temporal, ya sea con pinzas de piel y campo, bolsa de Bogota o con el
uso de mallas de diferentes materiales. (9

La infeccién intrabdominal es una complicacion del trauma abdominal y causa
importante de morbi-mortalidad en pacientes con este tipo de lesiones; la tasa de
mortalidad llega a ser de 30 a 50%, cuando la contaminacién no se tiene controlada. @)
A menudo durante Ja cirugia no se puede erradicar por completo la contaminacion
secundaria a lesion de visceras huecas, por lo que se sugiere cierre del abdomen en
forma temporal, con reoperaciones repetidas a intervalos fijos de 24 a 72 horas, de
ﬁcucrdo a la evolucitn del paciente.

Otra complicacién importante del trauma abdominal extenso es el sindrome
compartamental ébdominai, secundario al edema y congestion de las asas intestinales,
que trae consigo repercusiones sistémicas importantes; por lo que es importante

reconocer los pacientes con riesgo de realizar hipertension abdominal y sindrome



compartamental abdominal para prevenir estas complicaciones, mediante la

descompresion abdominal y manejo con abdomen abierto. 3)

Control de daiios en traumatismos abdominales.

La laparotomia tradiciona! por trauma consiste en una sucesién de etapas que
inchaye; acceso, exposicién, hemostasia y por dltimo reconstruccion. El enfoque actual
de la laparotomia por trauma es el de aplicar las medidas necesarias urgentes para
detener la hemorragia y controlar las fugas, dejando deliberadamente las resecciones y
reconstrucciones para un segundo evento quirirgico. A esta primera etapa sigue un
periodo’ de reanimacion exhéustiva en el &rea de cuidados intensivos, para m;jorar las
condiciones generales del paciente. (20)

Las indicaciones para realizar una laparotomia abreviada o cirugfa de control de dafios,
incluye:

1.- Necesidad de terminar con prontitud la laparotomfa en el paciente hipotérmico y
coagulopatico.

2.- Incapacidad de controlar la hemorragia mediante hemostasia directa.

3.- In.cap‘acidad de cerrar el abdomen de manera formal sin aumentar la presion -
intrabdominal.

La prinéipal prioridad en la cirugfa de conmtrol de dafios es controlar la
hemorragia, lo cual se puéde llevar al cabo mgdiante tapoﬁamiento con compresas,
taponamiento con sonda con globo, y embolizacién mediante angiografia. El control de
fugas es la segunda Iﬁrioridad, las perforaciones simples se pueden tratar mediante
sutura en un plano, mientras que los seglhentos gravemente lesionados se pueden ligar

con cinta de algodén o con el uso de engrapadoras. Las grandes lesiones de colon



pueden exteriorizarse; las lesiones de la via biliar, pancreas y sistema urinario se
controlan de tﬁanera temporal mediante sondas y drenajes externos. (s)

Las lesiones vasculares abdominales arteriales deben ser reparadas, en tanto que
las lesiones venosas se pueden ligar e incluso si su acceso es dificil se pueden taponar,
como en ef caso de la vena cava retrohepética.

Una vez realizado el control de dafios intrabdominal es ncccsai'i_o reafizar un
clerre temporal abdominal, el cual puede hacerse mediante sutura en un plano de la piel,
o mediante la técnica‘ de cierre con pinzas de campo, en la cual se colocan pinzas de
campo separadas entre sf por 1 6 2 ¢m, las desventajas consisten en que puede haber
aumento de la presién intrabdominal y lesién de visceras intestinales, si. estas quedan
expuestas. El uso de la bolsa de bogota también estd indicado en estos pacientes, ya que
previene la posibilidad de hipertensién abdominal. (s .

La tercera etapa consiste en transferir al paciente al 4rea de cuidados intensivos,
con la finalidad de restaurar su estado fisiolégice, lo més ripido posible. El sindrome
compartamental abdominal puede presentarse en esia etapa y complicar atn mas al ya
lesionado paciente. V

Por ultimo, una vez que se ha estabilizado y mejorado la reserva fisiologica del -
paciente se traslada nuevamente a quiréfano, para repara las lesiones intrabdominales, y

valorar ¢l cierre definitivo del abdomen. (7

Sepsis Intrabdominal
La preséncia de tejido necrotico, bacterias, leucocitos y sangre en la cavidad
peritoneal, condicionan irritacién local del péritonco con pérdida de células mesoteliales
'y produccion de material purulento. 13y Los tres principales mecanismos de defensa

intra peritoneales son: 1) destruceion fagocitica de bacterias por células inmunitarias, 2)



eliminacién de bacterias a través de los linfiticos, ¥y 3) secuestro mecénico. g4) El
origen de la sepsis abdominal es diverso, las bacterias que més frecuentemente
participan en infecciones abdominales son Escherichia coli, Enterobacter species,
Klebsiella y Pseudomonas, que representan menos del 1% de la flora del colon. a4
Dichos organismos suelen escapar del intestino por una perforacién de origen
inflamatorio, isquemia intestinal, lesién tranmatica o .intervencién quirirgica, o
variando de forma espectacular de acuerdo a la localizacion de la lesién intestinal; esto
si tomamos en cuenta que el estémago tiene 103 bacterias por milimetro cﬁ_bico,
mientras que en ¢l colon y recto encontramos 1010y 1012 bacterias por milimetro citbico
respectivamente. (4) También es importante mencionar la sinergia microbiana que se
establece entra Eacterias anaerobias como Bacteroides. fragilis, que producen trombosis
y necrosis de los tejidos, gracias a la liberacién de heparinasa y a la disminucién del
potencial de oxidorreduccion producido por las bacterias aerobias que favorece el
creci;niento de bacterias anaerobias. 4y Después de la contaminacién de la cavidad
abdominal se desencadena una lucha entre la multiplicacién bacteriana y su destruccién
por las defensas del huésped, el liquido peritoneal, contiene menos de 300 células por
mms, 50% macréfagos, 40% linfocitos y 5 a 10% de células cebadas, por lo que es
necesario que las bacterias se mu.ltipliquen hasta llegar a un niimero de 10s/mms, para
sobrépasar la respuesta inmunoldgica del liquido peritoneal y establecer una infeccidn
intrabdominal (periodo decisivo). (4)

Una vez que la infeccién se disemina de manera difusa én la totalidad de la
cavidad abdominal es necesario un tratamiento enérgico con aumento de volumen
intravascular, ya que éste se encuentra disminuido por la presencia de choque séptico,
administracion de concentraciones altas de oxigeno inspirado que favorece una

saturacion adecuada, correccidn de alteraciones metabélicas y electroliticas, manejo del



dolor e inicio de antibidtico terapia en forma empirica, tomando en cuenta la probable
causa de la infeccion. Todas estas acciones deben ir seguidas de un procedimiento
quirdrgico. (14)

El tratarﬁicnto quirdrgico consiste en evacuacién de todas las acumulaciones
purulentas, reseccién del intestino perforado, y erradicacién del foco séptico. La
mayorfa de estos pacientes cursan con edema intestinal generalizadé, secundario a la
permeabilidad capilar favorecida por el proceso inflamatorio. Este fendmeno se
exacerba con la reposicion agresiva de volumen, el incremento de la presion

.
intrabdominal puede comprimir venas mesentéricas y renales, y conducir a una
insuficiencia renal e isquemia intestinal. La colocacion de una prétesis en la fascia evita
el cierre apretado, y por lo tanto el sindrome compartamental abdominal para lo que
existen una diversa gama de materiales protésicos disponibles, cada uno con sus
ventajas y desventajas.i4)

La presencia de peritonitis persistente aumenta la mortalidad de los pacientes_
con sepsis abdominal; se ha demostrado que la reintervencién planeada, mediante la
sutura de un l_naterial protésico a la fascia del paciente e irrigacién y debridacién de
tejido neerdtico cada 24 a 48 horas disﬁﬁnuye la mortalidad. El objetivo final es
erradica; el proceso infeccioso, esperar a que disminuya el edema intestinal y realizar el
cierre definitivo de la pared abdominal, sin embargo existen complicaciones
secundarias; [a més frecuente es la formacién de ﬁstﬁlas intestinales, secundarias a la

deshidratacion y traumatismo de las asas intestinales, durante las reintervenciones.q4)

Sindrome Compartamental Abdominal,
En 1863 y 1870, Marey y Burt respectivamente describieron por primera vez, la

hipertensién intrabdominal, Emerson atribuy¢ al trastorno cardiovascular la produccién



de muerte en gatos y perros sometidos a hipertensién intrabdominal, y Wendt fue el
primero en demostrar la relacién entre oliguria e hipertensidn intrabdominal en 1913 )
Actualmente se ha definido al sindrome compartamental abdominal como la
disfuncién orgénica atribuible al incremento de la presion intrab;:!ominal, que se
manifiesta con presiones inspiratorias maximas que pasan de 85 cm H20, gasto urinario
menor de 30 mL/hr, inestabilidad hemodindmica y distensién abdominal. sxe) Existen
diversas causas a las cuales se atribuye el desarrollo de aumento en la presién.
intrabdominal como son la presencia de ascitis, la distensién abdominal por presencia
de fleo u obstruccién mecénica, y la reduccién hacia el interior de Ia cavidad el
contenido de una gran hernia cronica. Sin embargo su causa més frecuente es la '
presencia de trauma abdominal severo que se desarrolla por la acumulacién de sangre,
codgulos, edema o congestién intestinal por traumatismo y trombosis de vasos
mesentéricos o reanimacién excesiva con cristaloides, taponamiento peri hepdtico o
retroperitoneal, durante y después de la lapa'rotdmia de control de dafios. @ Los
principales efectos sistémicos son a nivel cardiovascular, renal y pulmonar, aungue
también existen efectos en la circulacién espldcnica, sistema porta y sistema nervioso
central. A nivel cardiovascular se manifiesta como disminucién del gasto cardiaco, que
produce hipotensién, el cual es debido a la obstruccién del ﬂujd sangufneo a través de la
vena cava inferior, los efectos renales se relacionan con disminucién de la perfirsion
arterial renal, compresién dirécta del rifién, y obstruccion del flujo sanguineo venoso
renai, asi como de los uréteres, las alteraciones pulnonares se manifiestan con
hipercapnia y distensibilidad pulmonar extremadamente mala, reflejados con presiones
inspiratorias méximas,. que se requieren para insuflar los pulmones. Esta maia
distensibilidad es el resuftado de la compresion del parénquima pulmenar, debido al

desplazamiento progresivo del diafragma hacia la cavidad toricica. Actualmente se



sabe que el aumento en la presion intrabdominal conlleva a un aumento de la presion
intracraneal y disminucion de la presidn dg: riego cerebral. 3} Debido a todas estas
: aIteracfones es importanie realizar una medicién constante de la presién intrabdominal;
para ello existen métodos directos e indirectos, los métodos directos son los utilizados
en la laparoscopia y consiste en insertar un transductor de presion dentro de la cavidad
~ abdominal, 3) existen dos técnicas bien reconocidas en la actualidad, para medicitn
ir{directa de la presion intrabdominal; la primera midiendo la presién intravesical a
través de una sonda vesical, reportada por primera vez por K;'on y colaboradores sy y; fa
segunda midiendo la presion intra géstrica a través de una sonda naso géstrica o de una
gastrostdmia, sin embargo esta técnica es menos utilizada. 5

Burch y celaboradores describieron un sistema de graduacién para Ia
hipertensién abdominal por grados, donde el grado [ es para una presién intrabdominal
de 10 a 15 cm H20, el grado Il de 15 a 25 em de H20, el grado HI de 25 a 35 cm de
H20 y el grado IV de mis de 35 em de H2O. Debe sefialarse que 1 mm Hg es igual a
1.36 cm H20O. ¢ Con base en esto se ha encontrado que presiones por arriba de 10 mm
ﬁg producen disminucién del retorno venoso y del gasto cardiaco, presiones por arriba
de 15 mm Hg producen hipo perfusion esplicnica y presioﬁes por arriba de 30 mm Hg
producen anuria; 3y debido a esta situacién se ha conéiderado que pacientes con presion
intrabdominal que pasan de 25 mm Hg se les debe realizar una laparotomia
déscompresiva. an ¢ Sin embargo la finalidad en el manejo del sindrome
compartamental abdominal no es esperar a que éste se presente sino prevenirlo,
’ mediante el uso de abdomen abierto, por lﬁ que Mayberry y colaboradores, en una
consulta realizada a un total de 329 cirujanos en trauma de la unidn americana,
“concluyeron que existen factores mandatarios para manejo dé abdomen abierto después

de una laparotomia, como son: deterioro pulmonar ¢ inestabilidad hemodindmica en el



momento del cierre abdominal, edema intestinal masivo, cierre a tensién de la pared
abdominal, reoperacién planeada y empaquetamiento abdominal, y factores que son
contaminacién fecal y/o peritonitis, transfusiones masivas, hipotermia, miitiples
lesiones intrabdominales, acidosis y presencia de coagulopatia. a2

Aproximadamente del 5 al 14% de los pacientes con traumatismo abdominal
severo desarrollarén sindrome compartamental abdominal; ) ¢ la falta de

reconocimiento de esta situacidn conlleva a la falla sistémica del paciente y a su muerte.

10



ABDOMEN ABIERTO

El manejo del abdomen abierto fiue descrito por primera vez por Ogilvie, poco
antes de la segunda guerra mundial, con el propdsito de prevenir mayores
complicaciones secundarias a la lesién, proteccién de las visceras y mantener una
adecuada funcién pulmonar. Al mismo tiempo Gross reconocia los efectos adversos por
el aumento de volumen ¢n ¢l abdomen, secundario a la reduccion del onfalocele, por lo
que recomienda el cierre en dos etapaé, la primera consiste en cubrir las visceras del
nifio con su propia piel, manteniéndola elevada para reparar el defecte abdominal en una
segunda etapa aproximadamente al afio de edad. Posteriormente Schuster recomienda el
uso de tefloén para cubrir las visceras expuestas.qs) |

Estas primeras estrategias llevaron al desarrollo de nuevas técnicas y materiales,
que dieron'lugar al manejo actual del abdomen abierto. Existen situaciones en las que el
citujano debe considerar el manejo de abdomen abierto para prevenir complicaciones y
disminuir riesgos; estas situaciones son: 1) la sospecha o posibilidad de aumento en la
presion intrabdominal, como son el sindrome compartamental abdominal, el edema
intestinal generalizado, la presencia de acidosis, coagulopét{a e hipolermia, asi como el
paciente con ascitis; 2} la necesidad de una segunda revisién (second look), como en el
caso de isquemia de un segmento intestinal en Ja trombosis mesenterica, la cirugia de
control de dafios, y el empaquetamiento hepatico; ¥ 3) la presencia de contaminacion
intrabdominal secundaria a perforaciéﬁ de una viscera hueca, fascitis necrotizante,
sepsis pancredtica y peritonitis.qsiasyin.

Las principales complicaciones del abdomen abierto son la formacidn de fistulas
entéricas secundarios a la exposicién intestinal, traumatismo secundario a

reintervenciones ¥ contacto con el material protésico. Ivatury reporta un porcentaje del



1 al 2% de formacion de fistulas en los pacientes con abdomen abierto, y Mayberry
reporta una disminucion del 15 al 4% de fistulas con la interposicién de epiplén entre la
protesis vy las visceras abdominales.usy Otra complicacion importante es la -
deshidratacion que sufren los pacientes, secundario a las perdidas peritoneales a través
de la malla, la cual se puede prevenir con el control estricto y reposicién de las pérdidas.
asyas) Eluso de una malla condiciona al 50% de los pacientes a desarrollar una hernia
ventral, la cual deberd ser reparada en un lapso de varios meses posterior al periodo
agudo, (15) sin embargo aquellos pacientes a los que se removié la malla en las primeraé
2 semanas, la incidencia de hernia ventral no es mayor que en los paéientcs a los que se
realiza .cierre primario, (15). La Gltima etapa en el mém:jo de abdomen abierto es el
cierre del mismo, sin embargq éste debe realizarse hasta que se haya erradicado por
completo el procese que generé el abdomen abierto, las complicaciones que siguen al
cierre del abddmen, son: 1) infeccién de la herida quiriirgica, 2) dehiscencia de la pared .

abdominal, y 3) necrosis de la piel.qs)
METODOS DE CIERRE TEMPORAL ABDON]]NAL.

Cierre de hiel. .

"Bl cierre Gnicamente de la piel puede utilizarse cuando existe la necesidad de un
cierre temporal ;épido, ¥ no se éﬁenta con las suficientes pinzas de campo, se realiza
mediante sirgete continuo, simple o anclado con sutura no absorbible ( Ethibon, Seda o
Prolene) de calibre # 1 6 2. Tiene la desventaja de presentar dificultad al cierre por el
edema visceral, ademés_de que no se libera la presién intrabdominal, lo cual favorece la

presencia de hipertensién abdominal.
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Cierre con pinzas de campo.

Descrita por Feliciano y Pachter en pacientes con trauma hepatico severo, que
requicren empaquetamiento, depende de la elasticidad de la piel, y produce cierre a
tension , el cual favorece el empaquetamiento, sin embargo puede provocar hipertension

abdominal, existe la posibilidad de lesionar un asa de delgado durante el cierre,

Materiales protésicos.

El cirujano tiene una amplia gama- de materiales protésicos que puede utilizar
para el manejo del abdomen abierto, las caracteristicas de este tipo de materiales son:
maleabilidad, ser material inerte, porosidad y esterilidad. sy De igual forma existen
diferentes técnicas para cierre ‘temporal del abdomen, que van desde fa sutura
Gnicamente de la piel, el uso de malla de polipropileno, la bolsa de polivinilo (Bolsa de
Bogota), el polytetrafluoroetileno entre otras.cs)

Bolsa de Bogota.

La bolsa de Bogota .utilizada hace aproximadamente 20 afios en Colombia,
promovida por Mattox, consiste en la colocacion de una bolsa estéril de solucién
intravenosa (Bolsa de polietileno) abierta, colocada sobre la herida abierta, suturada a la
aponeurosis. Sigue siendo la forma més popular entre 1os cirujanos de trauma, para el
cierre temporal abdominal, entre sus principales ventajas estdn su bajo costo, el ser un
material inerte, y ser de facil acceso para la mayorid de los cirujanos. La bolsa es
suturada directamente hacia la aponeurosis o en ocasiones a la piel del paciente, lo que
protege a las visceras intrabdominales, las desventajas consisten en tension en las lineas
de sutura, erosion intestinal y presencia de fistulas, sin embargo sigue siendo la forma

mds efectiva y barata de cubrir las visceras intrabdominales.

13



Malla absorbible.

La principal indicacion para el uso de una malla absorbible, es la presencia de un
proceso infeccioso, ya que esta por su porosidad permite el paso del liquido
intrabdominal hacia fuera de la cavidad. Los principales tipos de malla absorbible
incluyen a la poliglactina (vicryl), ¥ al icido poliglicélico (Dexon), ambos tienen la
ventaja de que puede drenar el material el liquido peritoneal e incluso ¢l material
purulento en un proceso infeccioso intrabdominal; estudios clinicos han mostrado que el
icido poliglicolico permanece integro alrededor de 3 semanas, previniendo la
evisceracion .del paciente. Con este tipo de mallas se disminuye la tensidén abdominal, se
disminuye ¢l grado de isquemia de la piel y por lo tanto se disminuye la posibilidad de
fascitis necrotizante, sin embargo su costo es alto y no siempre las tenremos

disponibles.(is)

Polipropileno.

El polipropilenc (Marlex,Prolene), es uno de los materiales mas utilizados por
los cirujanos para el cierre de defectos herniarios, né asf para el manejo del cierre
temporal abdominal, debido a que este material se adhiere rapidamente al intestino, lo
que favorece la formacién de fistulas; cuando estas se presentan hay que reoperar al
paciente y remover la malla de polipropileno, por o qﬁe su uso queda muy limitado en
el manejo de abdomen abierto.

Polytetrafluoroetileno Expandi.do.

El polytetrafluoroetileno PTFE (Gore-Tex), podri;a ser el mejor material
utilizado en manejo témporal de .abdomen abierto; sin embargo su costo es elevado, lo
que limita su uso. Sus principales ventajas son la durabilidad, el ser un material inerte y

su resistencia a la infeccién, ademés de que no se adhiere al intestino, por lo que la
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presencia de fistulas es muy rara, sus principales desventajas son la falta de elasticidad y
su alto costo; razén por la cual no es‘muy utilizado por los cirujanos.gs)

. Ademis de éstos materiales se han utilizado algunos otros co‘mo. la venda de
Esmarch, la malla de polipropileno con cremallera y el velcro, los cuales no han

mostrado ninguna ventaja sobre los materiales anteriormente descritos.

Técmica de cierre al vacfo.
Técnica en la cual se utilizan tres capas de cierre sin sutura, la primera una malla
de polietileno, entre ¢l epiplén mayor y la aponéuros’is, la segunda capa de compresas
' pbr encima de la primera, donde se colocan drenajes cerrados para provocar vacio, y la
tercera de matetial adhesivo el cual se adhiere a la piel. Sus ventajas son que
reaproximan la pared abdominal y capacidad de vigilar y cuantificar gasto de liquido

~ intrabdominal.
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DISENO DEL ESTUDIO

La presente tesis se realizd en el periodo comprendido del primerc de Enero de
2000 al 30 de Junio de 2001. Durante ese periodo y con anterioridad ha surgido un
marcado interés sobre el estudio del abdomen abierto, sus indicaciones precisas,
;Cuando, cémo y porqué llevarlo al cabo?, asi como su manejo qqirﬂrgico y las
complicaciones que este puede presentar. Conociendo la importancia del abdomen
- abierto en pacientes traumatizados in extremis y pacientes con sepsis abdominal, surge
el presente estudio con la finalidad de establecer cuales son las mejores opciones
quirdrgicas para este tipo de pacientes y con ello lograr minimizar las complicaciones
que pudieran surgfr.

El tipo de estudio que se realizd fue retrospectivo, observacional, longitudinal y

descriptivo.

VARIABLES.
Universales
Edad.

Sexo.

Indirectas -
Antecedente.
Trauma score.
ATIL

Lesiones asociadas.

Organos lesionados.
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Ihdicacién del abdomen abierto.

Presién intrabdominal.

Namero de reintervenciones.

Intervalo de reintervenciones.

Cierre abdominal.

~ Tiempo de ptimera reintervencion al cierre,

Técnica del cierre abdominal.

Tiempo entre abdomen abierto y abdomen congelado.

Complicaciones.

Dias de estancia intrahospitalaria.
Mortalidad.

Causas de mortalidéd.

Tiempo de la mortalidad

Técnica de abdomen abierto

Directa

Abdomen abierto

HIPOTESIS

Eif abdomen abierto altera la homeostasis y es causa de complicaciones

sistémicas.

El manejo del abdomen abierto nos permite realizar un periodo de transicidn

entre la estabilizacion del paciente y el manejo definitivo.
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El abdomen abierto por si solo no mejora las condiciones generales del paciente
grave, ni la hipertensién abdominat.
Cuando aparecen complicaciones por mal manejo quirdrgico, son de aita morbi-
mortalidad a largo plazo.
-Las complicaciones pueden evitarse con manejo adecuado en el pre, trans y
posquirGrgico.

Un paciente puede sobrevivir fuera del hospital con abdomen abierto.
JUSTIFICACION

£l abdomen abierto es un tratamiento 0til, en ciertas patologias como frauma
abdominal, sepsis abdominal y accidente vascular abdominal, sin embargo no es un
procedimiento inocuo Yy su utilizacién puede tfaer consigo complicaciones con alta
morbi-mortalidad. El presente estudio trata de determinar las indicaciones precisas para
¢l manejo de abdomcn abierto, el tratamiento que se debe dar 2.estos pacientes, f)ara

disminuir la morbi-mortalidad, su estancia intrahospitalaria v costos,

OBJETIVOS

- Determinar las indicaciones para el abdomen abierto segiin sus causas.

a.- Control de dafios.

b.- Sepsis abdominal.

c.- Hipertension abdominal.
Determinar la frecuencia y namero de reintervenciones segiin la causa del abdomen
abierto.

Establecer la técnica quirdrgica més adecuada.
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Identificar las complicaciones y sus causas en presencia de abdomen abierto,

Establecer ¢l protocolo de manejo durante la cirugia y en la unidad de cuidados
intensivos.

Determinar las ventajas o desventajas con relacién al cierre definitivo o a la

permanencia de abdomen abierto.

. GRUPO DE ESTUDIO

El presente estudio se desarrollé en el periodo comprendido del 1° de Enero de
2000 al 30 de J unio de 2001, te_niendo como sede de realizacién el Hospital Central de
Cruz Roja Mexicana “Guillermo Barroso Corichi”. Los datos fueron obtenidos de los
expedientes clinicos y se registraron en una hoja de recoleccion de datos, la cual
contenia los siguientes datos .demogrificos: Edad, sexo, antecedente, frecuencia
respiratoria, esfuerzo respiratorio, presién arterial sistélica, llenado capilar, escala de
coma de Glasgow, Trauma Score, lesiones asociadas, organos lesionados, indicacion de
ébdomen abicrto, presién intrabdominal, nitmero de reintervenciones, i.nterv.alq de
reihtervénciones, cierre abdonﬁnal, tiempo al cierre ébdominal, técnica de cierre
abdominal, presencia de abdomen congelado, tiempo al abdomen congelado,
complicaciones, esténcia int'rahbspita]aria, mortalidad, tiempo de la.morta]idad, causa
de mortalidad, técnica de abdomen-abierto, cultivos de liguido abdominal y presehcia de
abdoxﬁen abierto definitivo.

Se dividio en dos grupos, de acuerdo a la antecedente del paciente '(traumétioo ¥
no fraumndtico), en cinco grupos de acuerdo a l_a indicacion del abdomen abierto, y en

dos grupes de acuerdo a la mortalidad. Se compararon estos grupos sobre la base de las
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variables ya descritas, y sc analizaron los resultados, utilizando el programa Excel
Windows 97, aplicando los siguientes métodos estadisticos: suma, promedio, desviacion

estandar y T de student,

CRITERIOS DE INCLUSION

Todos los pacientes que ingresaron al Hospital Central de Cruz Roja Mexicana
“Guillermo Barroso Corichi™, en el periodo comp_r_e'ndi&o de Enero de 2000 a Yunio de
2001, que presentaron las siguientes caracteristicas. | V

1.- Trauma abdominal penetrante y contuso.

2.- Abdomen agudo quinirgico.

3.- Manejo con abdémen abierto.
.CRITERIOS DE EXCLUSION
Se excluyeron a los pacientes que presentaron las siguientes caracteristicas:
1.- Pacientes a los cuales se les manejo con abdomen abierto y fueron

trasladados a otro hospital.

2.- Paciente con expediente incompleto.
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RESULTADOS DEL ESTUDIO

En el periodo del 1° de Enero de 2000 al 30 de Junio, 76 pacientes
cumplieron los criterios de inclusion, de ellos 6 pacientes se trasladaron, y en 3 no se
encontrd el expediente completo, quedando un total de 67 pacientes. La edad promedio
fue de 34.54 afios +/- 16.97, siendo 57 hombres y 10 mujeres. B! motivo de ingreso fue
accidente automovilistico en 20 pacientes, herida por proyectil de arma de fuego en 23,
herida por instrumento punzocortante en 7, caida en 4 y patologia médica en 13
pacientes. Las lesiones asociadas en los pacientes por trauma fueron en orden de
frecuencia: 'l) miisculo esqueléticas, 22 pacientes, 2) cardiopulmonares, 16 pacientes,
3)sistema nervioso central, 9 pacientes y 4) vascular periférico, 1 paciente, en 31
pacientes no se encontraron lesiones asociadas. El trauma scere promedio calculado
para los pacientes con trauma fue de 14 +/- 2.6 , a los pacientes que fallecieron se Ies
calculd un trauma score promedio de 12.61 +/- 2,54, mientras que en los pacientes que
vivieron el trauma score promedio fue dc 13.80 +/- 2.54 (P 0.18). El érgano
intrabdominal més frecuentemente lesionado fue el higado en 34 pacientes, seguido de
lesiones en tracto digestivo en 27 pacientes, vascular abdominal en 16, rifion y vias
urinarias en 15, retroperitoneo en 14, colon en 13, bazo en 12, pelvisen y pancreasen 6
pacieﬁtes, 21 pacientes presentaron unicamente una lesién intrabdominal falleciendo el
57%, 23 dos lesiones falleciendo el 52%, 21 tres y cuatre lesiones falleciendo el 57% ¥
2 pacientes con més de cinco lesiones falleciendo el 100%. Los pacientes con patologia
médica, cuatro presentaron’ oclusién intestinal, dos trombosis mesentérica, dos
apendicitis aguda, dos colecistitis complicada, uno perforacién intestinal, uno hernia
postinscisional 'y uno cirugia de columna. Las indicaciones para abdomen abierto
fueron: control de dafios en 44 pacientes, sepsis abdominal en 10, hipertensién
abdominal en 2, segundo vistazo en 7 y edema intestinal generalizado en 4 pacientes. La
presion intrabdominal promedio en los pacientes vivos fiie de 14.9 +/- 5.58, mientras
que en los pacienfes muertos fue de 19.8 +/- 7.4 (P 0.05). La técnica de abdomen abierto
fue bolsa de Bogota en 64%, de los pacientes, pinzas de piel y campo en 33%, y cierre
en un plano en 3%, en los pacientes con coﬁtrol de dafios la bolsa de Bogoia se utilizo
en 50% de los casos, pinzas de piel y campo en 45% y cierre de piel en un plano en 5%;
en el resto de los pacientes la bolsa de Bogota se utilizé en 91% de los casos. El nlmero

de reintervenciones promedio fue de 2.37 +/- 3.9, con una moda de 1, si eliminamos a
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los pacientes que no se reintervinieron porque antes fallecieron. El intervalo entre las
reintervenciones més utilizado fue el de cada 72 horas en 18 pacientes, _seguido de cada .
" 48 horas en 14 pacientes, més de 72 horas en 8 pacientes y cada 24 horas en 3 pacientes.
En 61% de los pacientes no se logro cerrar el abdomen, ya que antes fallecieron, por lo
que unicamente en el 12.5% de los pacientes que fallecieron ya se habia cerrado el
abdomen , mientras que en los pacientes vivos ¢l abdomen se cerrd en 77% de los casos.
Se present6 abdomen congelado en 12% de los pacientes en un tiempo promedio de
29.3+-17.1 dias, con una moda de 28 dias. Las principales complicaciones en orden de
frecuencia son: cardiopulmonares en 25 pacientes, sepsis en 20, choque y faila orgénica
miiltiple en 17, desequilibrio hidroelectrolitico en 13, presidn intrabdominal persistente
en 7, fistulas en 5, y sistema nervioso central en 3 pacientes, 5 pacientes no presentaron
ninguna complicacién; de los pacientes con fistula 4 la presentaron como complicacién
del abdomen abierto, y uno secundario a lesién. duodenal, la fistula cerrd
espontdneamente, La estancia intrahospitalaria en general fue de 17.3 +/~ 28.3 dias, sin
embargo en los pacientes coh abdomen congelado la estancia inirahospitalaria se -
incremerito a 68 +/- 54 dias. Lé mortalidad global fue de 61%, se dividié de acuerdo ala
. indicacién de abdomen abierto encontrando una mortalidad de 28 de 44 pacientes en
control de dafios, 7 de 10 en sepsfs, 0 de 2 en hipertensién abdominal, 5 de 7 en segundo
vistazo y 1 de 4 en edema intestinal generalizado; de los 28 pacientes que failecieron
por control de dafios, 21 lo hicieron en las primeras 24 horas, y en 18 casos fue per la
presencia de triada mortal. El pico de mortalidad se present6 durante las primeras 24
horas en 21 pacientes, seguido de 9 pacientes que fallecieron en los primeros 2 a 7 dias,
7 pacientes en los 7 a 15 dias y 4 pacientes en méis de 15 dias. U'nicamente 6 pacientes
'presentaron a__bdomen abierto definitivo, con una mortalidad de 17%. La presencia de
fistula secundaria al abdomen abierto y abdomen congelado cbnlleva_ a una mortalidad
* del 100%, mientras que en aquellos pacientes con aﬁdomen congelado sin fistula, la tasa
de mortalidad es del 0%.
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Elabard: Dr. Oscar A. Lépez Caro

MORTALIDAD GLOBAL

MUERTOS
81%

[Fuente: Expedientes clinicos HCURM
Habord: Dr. Oscar A. Lépez Caro




INDICACION Y MORTALIDAD

B Muertos

1 2 3 4 5
Fuente: Expedientes cfinicos HCCRM 1, Control de daitos, 2 ~Sepsis. 3.-Hipartension abdominal
Elaboté: Dr. Oscar A. Lépez Caro 4.- Segundo vistazo, §.- Edama intestinatl,

CONTROL DE DANOS Y MORTALIDAD

IDTriada mortéfw
; mMuertos 24 horas

Fuenie: Expedientes clivicos HOCRM
Eabord: Ov. Oscar Alejandro Lépez Caro

RIS CON
FALLA DE ORIGEN

i
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MORTALIDAD SIN CONTROL DE DANOS

VIVOS
43%

MUERTOS
57%
Fuente: Expedientes clnicos HCCRM
Elaboré: Or. Oscar A. Lopez Caro
MORTALIDAD Y TIEMPO
w24 horas
M2 a7 dias
a7 a15 dias

pmas de 15 dias

Fuerte: Expedicrtes clinkos HOCRM
Habord: By, Oscar A Lopez Caro

TESISCON |
FALLA DE ORIGEN
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COMPLICACIONES

WENC

3 Chaque

FCM

EI Ningana

mbPHE

01 PA persistente
0 Cardiopuimonar
B Fistulas

Sepsis Wi

a 5 10 15 20 25

Fuente: Bxpedientes clinicos HCCRM
Babord: Dr. Oscar A. Lopez Caro

] Tﬁ;&a‘ t‘;\‘c‘iﬂnal
gFCM
pCardiopulmonar
M SNC

B Abdominal

G 5 10 15 20
Fuente: Expediente clinicos HOCRM
Eabord: [x. Oscar A, Liper Caro

FALLA DE ORIGEN




ABDOMEN ABIERTO DEFINITIVO

Fuente: Expedientes clincos HCCRM
Baberd: Dr. Oscar A. Lépez Caro

MORTALIDAD Y ABDOMEN ABIERTO DEFINITVO

- MUERTOS
17%

§3%

Fuente: Expadientes ciinicos HCCRM
Babord: De. Oscar A, Lpez Caro

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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DISCUSION

La incidencia del abaomer; abierto en nuestros pacientes fue mayor en los
hombres jovenes, con antececientc de trauma.

Se utilizo como escala de valoracién el trauma score, el cual en este caso no fue
signiﬁpativ@ ya que los pacientes que vivieron tuvieron un trauma score de 13.80 +/-
2.54, mientras que en los que fallecieron fue de 12.61 +/- 2.54 con una prueba T de
Student de 0.18.

La indicacidn péra- abdomen abierto fue control de dafios en 65.67% ., sepsis
14,9%, segundo vistazo 10.4%, cd.ema intestinal 5.9% e hipertension abdominal 0.29%,
estos resultados no concuerdan con los reportados por Barker quien reporta necesidad
de réexploracién en 55%, control de dafios 20%, evitar cierre tenso de la pared en 5%, e
hipertension abdominal en 3%; pienso que en el presente estudio se empaqueté demés a
pa;;ientes con lesiones hepdticas, ya que se reportan lesiones grade II y 1II con
empaquetamiento y abdomen abierto,_con lo que respecta al cierre a tensién por la
presencia de edema intestinal los porceritajes son simila.res, nuestra indicacién en
hipertensién abdomina} es menor de lo reportado, esto debido a la prevencién que se
esta realizando mediante el uso de abdomen abierto, en pacientes con alto riesgo de
desarroflar hipertensién abdominal, como fue sugerido bor Serna en su estudio de “El
Sindrome Comparfa;rnental Abdominal”.

Las cpmplicacioncs mds importantes fiteron ; cardiopulmonares (SIRPA , ICC,
ETC.) en 37%, Scﬁsis 29%, FOM 25%, al igual que choque hipovolémico severo,
desequilibrio hidroelectolitico en 19%, ﬁstu]as en 7.4%, y no se presentd ninguna
complicacion eh 7% de los casos; Mattox reporta FOM en 12% de los casos, el indice

de sepsis reportado por Stone, Burch y Carrillo van de12al 67%, lo cual concuerda con
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desequilibrio hidroelectolitico en 19%, fistulas en 7.4%, y no se presenté‘ ninguna
complicacién en 7% de los casos; Mattox reporta FOM en 12% de los casos, el indice
de sepsis reportado por Stone, Burch y Carrillo van de 12 al 67%, lo cual concuerda con
nuestra serie, mientras que Baker reporta complicaciones abdominales en 9.8% de los
casos, con 5 fistulas enterocutaneas no relacionadas al manejo de abdomen abierto, en
nuestro estudio se encontraron 5 fistulas, 4 relacionadas al manejo del abdomen abierto,
por arriba de lo reportado por Ivatury, quien reporta presencia de fistulas en 4% de los
. casos; en la mayoria de las series no se reporta el desequilibrio hidroelect.rolitico como
complicacion, por lo que creemos impoftante ilevar un adecuado control de liquidos en
estos pacientes para evitar una mayor descompensacion metabélica.

La técnica de abdomen abierto m4s utilizada fue la bolsa de Bogota en 64%,
cierre con pinzas de piel y campo en 33% y ciette en un plano en 3%; Maybeny reporta
que la'bolsa de Bogota es la forma mis utilizada en manejo de abdomen abierto, debido
a las caracteristicas de nuestra Instituci6n, no se utilizaron malla de Marlex, ni de PTFE,

El numero de reintervenciones promedio fue de 2.37 +/- 3.9, Hirshberg reporta
1.7 de reintervenciones,

_I;a mortalidad global de nuestro estudio fue de 61%, lo cual concuerda con lo
reportade por Burch y Hirshberg que va del 46% al 66%, siendo la brincipal causa de
muerte la triada mortal y la persistencia de sangrado como lo reporta el mismo Burch.
sin embargo los pacientes que sobrevivieron a lé. primera cirugia tuvieron una
mortalidad de 19%, por debajo del 26 a 33% reportado por Burch y Hirshberg.

El término de abdomen congelado no se encontré descrito en la literatura, este se
presentd en 12% de nuestros pacientes en un tiempo promedio de 29.3 +/-17.1 dfas.

Seis pacientes presentaron abdomen abierto definitivo con una mortalidad de

17%, esta siempre asociada a la presencia de fistula secundaria al abdomen abierto.

37



CONCLUSIONES

1.- Las causas mds frecuentes de abdpmen abierto son control de dafios, seguido de
sepsis.

2.- Dentro de las causas traumdticas, la més ﬁ'ecuente fue herida por proyectil de arma
de fuego, segﬁida de accidente automovilistico.

3.- Laindicacién mds frecuente para abdomen abierto no traumdtico fue la oclusidn
intestinal.

4.- Ei trauma score no resulta significativo en lo; pacientes con trauma.

5.- La presion intrabdominal no se relaciond con fa mortalidad.-

6.- La técnica de abdomen abierto més utilizada en nuestro hospital es la Bolsa de
Bogota.

7.- Elniimero de reintervenciones promedio es de 2.37 +/-3.9 .

8.-I Elintervalo de reintervenciones mas ut_ilizado es el de 72 horas, sin embargo esto
depende del estado del pacients, entre ms rdpido se estabilice més prénto se puede
reintervenir. - .‘

9.- En el 61% de los pacientes que fallecen no se logra cerrar el abdomen, mientras que
en el 77% de los pacientes vivos se logra cerrar el abdomen.

10.- El abdomen congelado se presenta en el 12% de los casos en in tiémpo promedio
de 29.3 dias, por lo que se debe tratar de eliminar el problema que llevo-al abdorﬁen
abierto antes de este tiempo para lograr cerrarlo.

11.- Las principales complicaciones que se presentan son extrabdominales.

12.- La complicacién intrabdominal con més alta mortalidad es la presencia de fistula,

por lo que se débe evitar al méximo su presencia.
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13.- La estancia intrahospitalaria promedio fue de 17.3 dfas, sin. embargo esia s¢
incrementd a 68 dias en caso de abdomen congelado.

14.- La mortalidad global fue de 61%, 57% si no sc toma en cuenta los pacientes con
control de dafios, ¥y 19% en los pacientes que ‘sobreviven a la primera ci_ru gia.

15.- El abdomen abierto definitivo se presenta en 9% de los casos, con una mortalidad
del 17%.

16.- La presencia de fistula secundaria al abdomen abierto' y abdomen congelado
conlleva a una mortalidad del 100%, mientras que en aquellos pacientes con abdomen

congelado sin fistula, la tasa de mortalidad es del 0%.
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