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líl.-SERVICIO:
GASTROCIRÜGiA DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DR .BERNARDO SEPÜLVEDA.
CMN SIGLO XXI. SERVICIO DE CIRUGÍA GENERAL H. G. R. NO. 1 GABRIEL
MANCERA.

IV.-ANTECEDENTES:

El cierre primario de la pared abdominal en una cavidad abdominal infectada después de la
corrección de la patología primaria básicamente no es ideal, porque el cierre se desarrollara
con una alia tensión de tos tejidos, lo cual puede condicionar tanto en los bordes de la
herida, como en los tejidos profundos abdominales isquemia, necrosis y esto llevar a la
infección y dehiscencia, algo no deseable en el paciente, lo cual puede estar condicionado
por la distensión del intestino, o un defecto amplio de la pared abdominal que impide el cierre
sin tensión.(1,2)
El cierre de la pared abdominal bajo tensión lleva una serie de complicaciones entre las que
destacan la elevación del diafragma llevando a complicaciones pulmonares, cardiacas, y de
la función renal llevando a dos de sus complicaciones letales como son el síndrome
comparta mental y la falla orgánica múltiple. Uno o mas factores pueden elevar la presión de¡
compartimiento abdominal, estos factores- incluyen la distensión intestina!, edema,
hemorragia, exudado de líquidos, tamponade, entre otros (3)
Clínicamente el síndrome comparta mental consiste en una necesidad para incrementar la
presión ventílatoria y la presencia de una presión venosa central incrementada, disminución
del gasto urinario y una distensión abdominal masiva. (4) Lo cual puede condicionar la
necesidad de reexpíoración abdominal en el paciente (5)(6)
Los pacientes con peritonitis generalizada forman un grupo de alto riesgo con una
considerable mortalidad, sin tratamiento quirúrgico o terapia antibiótica la mortalidad varia de
un 80-100% y cuando se presenta falla orgánica la mortalidad se incrementa a más del 90%
(1.2)
Los rangos de mortalidad son altos, las razones para ei fallo son múltiples pero consisten
principalmente de sepsis intrabdominal persistente, sepsis recurrente oculta, necrosis y
dehiscencia de la pared (7). Desde el punto de vista quirúrgico, el cierre de la cavidad
abdominal infectada después de la corrección quirúrgica de la enfermedad básicamente no
es ideal.
Para reducir la alta mortalidad y prevenir las complicaciones sépticas y pulmonares la herida

en pacientes con peritonitis purulenta ha sido cerrada de muy diversas técnicas como son
abiertas, setni-abiertas y cerradas las cuales han sido descritas en las pasadas décadas, fas
técnicas son similares en sus principios quirúrgicos, y siguen una reexploración abdominal y
debridación, cada una de ellas con desventajas que la hacen menos ideal.
Lo que constituyen la base del manejo agresivo para la infección intrabadominat severa son
las laparotomías planeadas y el manejo abierto.(8)
La relaparotomia planeada tiene como objetivo desarrollar repetidas operaciones en
intervalos de tiempo ( usualmente de 24 a 72 hrs.) independientemente de las condiciones
clínicas de! paciente, con el objetivo de evacuar colecciones sépticas que se han formado
desde laparotomías previas. El objetivo de esta técnica es anticiparse a la formación de
colecciones sépticas y prevenir el deterioro sistémico antes de que estos lleguen a ser
aparentes .(8)
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Sin embargo, existe ía posibilidad a pesar de dejar insertados drenajes, de formación de
abscesos residuales, el riesgo de dehiscencia de la pared, debido a la contaminación de
isquemia y contaminación de los bordes de la herida, así como la falla orgánica múltiple.
Dentro de las opciones de abdomen semiabierto se describen el empleo de un " zipper"
( Ethizip; Ethícon ) el cua! consiste en una prótesis que se coloca sobre ta pared y realiza la
función de una cremallera con el cual se obtiene un acceso rápido a la cavidad abdominal y
facilita el lavado y debridación, justificando su empleo al mencionar que el paciente será
sometido a múltiples laparotomías con lo cua! el cierre de la fascia profunda será difícil por la
distensión del intestino en la fase aguda de una peritonitis generalizada y también se evita e!
empleo de otras técnicas de cierre temporal (7),(8), (10).
Otra técnica de cierre temporal descrita es la" técnica de Sandwich" la cual consiste en una
malla de polipropileno con una capa de adhesivo de poiiuretano, con tubos de succión
interpuestos entre estas dos capas, con esta técnica se permite proteger la piel se la
excoriación de las secreciones, disminuir la evaporización de la cavidad peritoneal , tener
una continua inspección de ía herida y con los catéteres a succión permitir la medición y
reemplazar las perdidas de los fluidos (11).
Otra técnica de cierre temporal es la conocida como " Vacuum Pack " la cual consiste en
colocar una hoja de poiietileno fenestrada entre las visceras y el peritoneo parietal,
posteriormente se colocan apositos sobre esta hoja de poiietileno , colocación de dos
drenajes cerrados sobre los apositos, colocación de una adhesivo pegado sobre la pared
entera incluyendo un margen de piel que se encuentra alrededor y por ultimo a los drenajes
se les aplica succión para crear un * vació " y con esto una compresión rígida de (as capas
antes descritas que están conteniendo el abdomen, siendo considerado este método de
elección por sus excelentes resultados. (12) (13)(14)
El manejo abierto ha surgido como un corolario para e! plan de reiaparotomias repetidas: sí
el abdomen va a ser frecuentemente reexpiorado para que cerrarlo ? . Los beneficios son
que reducen la presión intrabdomina! con lo que se obtiene un mejor movimiento
diafragmátíco, adecuada perfusión renal y reduce la absorción de productos bacterianos a
través de los estomas diafragmáticos. (8)
El abdomen abierto también hs llegado a ser aceptado para el manejo de múltiples
condiciones en pacientes graves. En algunos pacientes el abdomen no puede ser cerrado
con seguridad lo cua! puede llevar a una catástrofe séptica y edema intestinal masivo, el
abdomen abierto puede tener excelentes resultados pero esto puede crear problemas
secundarios como la separación de las facías y exposición de ias visceras, para tratar estos
problemas han sido reportados numerosos métodos, pero muchos han tenido sus propias
complicaciones (15)
A pesar de fa alta resolución de algunos de ios estudios de gabinete que existen en la
actualidad como son la uitrasonografía, la tomografía axial computada, la resonancia
magnética y la escintigrafía por destacar algunas, no son capaces de establecer con
exactitud cuando el peritoneo se encuentra recobrado y limpio y si se formara un absceso
residual, es por ello que se prefiere en muchos casos la técnica abierta temporalmente para
observar directamente la situación de la cavidad abdominal, asimismo el cierre de la pared
abdominal sin tensión y aplicando la técnica de abdomen abierto temporalmente y
relaparotomia para la infección intrabdominal con el empleo de diversos materiales
sintéticos empleados desde 1940 no del todo inocuos, con ¡os que se ha buscado reforzar ía
pared abdominal (16 ).



Ya cuando la patología primaria se ha resuelto el siguiente problema es el cierre de la pared
abdominal, para esto muchos autores han empleado una variedad de prótesis que
mantienen la pared abdominal integra y permite la reexploración de la cavidad a través de la
prótesis. (17)

Las propiedades químicas y físicas necesarias de una prótesis de la pared abdominal debe
de incluir lo siguiente: 1.- que sea hipoalergénica, 2.- una perdida de proveer
carcinogenicidad y respuesta inflamatoria, 3.- capaz de ser sometido a esterilización dicho
materia!, 4.- capacidad de no ser modificado por los líquidos corporales 5.- la capacidad de
no inducir respuesta a cuerpos extraños y 6.- adecuado fuerza tensionaí (18).
Entres los materiales empleados con mayor frecuencia se encuentran los absorbíbles como
el ácido poliglicolico (Dexon) (19)(20), y la poliglactina (Vicryl) y los no absorbibles como el
Polipropileno (Maiiex)(21), y el poiitetrafluoreíileno (Goretex )(20) (22).

Existe diversidad de opiniones en cuanto a cual es el material idea!(23) algunos de los
artículos publicados actualmente parecen inclinarse por los materiales no absorbibles, sin
embargo a pesar de las ventajas a corto tiempo de los materiales no absorbibles (24), el
seguimiento a largo tiempo se ha observado que revela un alto rango de erosión e infección
crónica que lleva a la remoción quirúrgica de la malla en la mayoría de ¡os casos, e! empleo
de mallas provoca con cierta regularidad adherencias de los órganos intrabdominales a la
malla, estas adherencias y sus subsecuentes complicaciones pueden causar obstrucción
intestinal o fístulas enterocutaneas (25) por lo que se desalienta el empleo de las mallas en
tales circunstancias(26), además ocasionalmente el remover la malla esta asociado con
sepsis, sangrado, infección recurrente, formación de hernia y e! desarrollo de fístulas
entéricas.

En la actualidad muchos estudios se han realizado en pacientes con abdomen
agudo y cavidad séptica, en los cuales se han empleado prótesis de diversos materiales
para mantener la integridad de la pared abdominal y someterlo a reexploraciones en caso de
ser necesario a través de dicha prótesis, tal es el caso del empleo de bolsas estériles de
solución muy conocida entre los cirujanos de trauma como " bolsa de Bogotá " (27) -Sin
embargo cuando la patología primaria intrabdomina! se ha resuelto, la fascia puede no ser
reaproximada sin tensión, lo cual lleva a un defecto de la pared abdominal eí cual puede
dificultar su cierre.(28)(29)(30).
Los estudios que comparan las ventajas y desventajas de cada una de estas prótesis ha
recibido poca atención.
Atendiendo at mejoramiento de estos problemas, debe existir en nosotros la necesidad de
buscar, que método es el más apropiado en estos casos el empleo de un material de
polietileno en su variedad de bolsa de plástico, colocado en forma subaponeurotíca, y cierre
De la pie! en abdomen agudo, y séptico ha mostrado menor numero de complicaciones, así
como permitir el cierre primario de la cavidad abdominal.



V.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

¿ Que ventajas ofrece el cierre de la pared abdominal sin tensión con colocación de bolsa
de polieíileno en pacientes con abdomen difícil, cuando se compara con la técnica de bolsa
de Bogotá ?

VI.- HIPÓTESIS:

La técnica de colocación de polietileno en su variedad de bolsa de
plástico, y cierre de la piel sin tensión es el método mas seguro, con menor numero de
complicaciones, en pacientes con abdomen difícil, comparado con otras técnicas de cierre
abdominal témpora!.

Vil.- OBJETIVOS:

Comprobar si la colocación de bolsa de polietileno es el método más seguro y sin
complicaciones, cuando se compara con técnica de Bolsa de Bogotá.

VIIÍ.-MATERIALES, PACIENTES Y MÉTODOS:

1. Diseño del Estudio.- Es un estudio observadonaí prospectivo,
longitudinal y comparativo.

2, Universo de Trabajo.- Pacientes tratados por abdomen agudo
con sepsis intrabdominal en mas de dos cuadrantes operados en el Servicio de
Gastrocírugía del Hospital Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI y de! servicio de
cirugía genera! del H. G. R. No. 1 Gabriel Mancera.

Se realizó el estudio durante un periodo de 7 meses. Fueron ingresados todos los pacientes
a quienes se íes colocó una bolsa de Bogotá o plástico subcutáneo para el cierre de la pared
abdominal en dos instituciones. Todos los pacientes tenían sepsis abdominal. No incluimos a
los pacientes con fascitis, cuya causa inicial fue trauma o aquellos en que, durante la cirugía
en que fue colocado el plástico, se pensó en realizar una relaparotomía planeada. Debido ai
manejo abierto de ia pancreatitis aguda también fueron excluidos estos pacientes.

La decisión de cerrar con alguno de estas opciones fue basado en el criterio del cirujano
ante la sospecha de desarrollar síndrome compartamenta! abdominal en caso de realizar
cierre de la pared de manera habitual. El tipo de cierre utilizado fue decisión transoperatoha
del cirujano responsable. En todos los pacientes era posible realizar cualquiera de las dos
técnicas.

La bolsa de Bogotá consiste en la sutura de una bolsa de irrigación fija ya sea a la piel o
aponeurosis del paciente. El plástico fue colocado de acuerdo a la técnica descrita
previamente por nosotros. Este se coloca de manera subcutánea y se cierra la piel por
encima de el mismo, y se extrae por contrabertura o a través de la misma herida en el vértice
inferior.
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Los pacientes fueron seguidos durante todo su internamiento hasta el egreso del servicio por
mejoría o defunción.

Revisamos diariamente a los pacientes hasta ei retiro del plástico o la bolsa se Bogotá. Las
características de la herida fueron vigiladas asi como la secreción a través de las mismas fue
cuantificado durante ios primeros 7 días.

Si el paciente sufría de algún compromiso extra aparte del abdominal (cardiovascular, renal
o pulmonar) también fue documentado. Fueron consideradas las fallas relacionadas al
síndrome comparta menta I abdominal.

Se documentó ¡a cantidad de reíntervenciones del paciente posterior a la colocación del
plástico o bolsa de Bogotá así como las causas de las mismas. Soto fueron considerados
reintervenciones aquellas realizadas en eí abdomen en las cuales el propósito fue otro que el
cierre definitivo de la pared. El cierre definitivo de la pared o el cierre de la piei, las cirugías
para retirar el plástico y las traqueostomías no fueron consideradas como reintervenciones
quirúrgicas para el propósito de este estudio.

Fueron considerados complicaciones secundarias a! procedimiento de cierre la dehiscencia
de la pie! o la bolsa, fístulas (las que fueron consideradas cuando ¡a fuga venía de un sitio
que no era una anastomosis), dehiscencia -de anastomosis y la formación de abscesos
intrabdominales.

Los resultados fueron comparados entre la bolsa de Bogotá y el plástico subcutáneo con la
prueba de Chi cuadrada, exacta de Fisher y T de student de acuerdo a las variables
analizadas. Fue considerada significativa una p < de 0.05

3.- DESCRIPCIÓN DE VARIABLES

a).- Según metodología:

Variable independiente
Cierre de (a pared abdominal.- de lo cual definimos que es ía continuidad de la pared
abdominal, manteniendo a los órganos intrabdominales dentro de esta cavidad, posterior al
retiro de la bolsa de polietileno después de 5 días sin que se presenten complicaciones
inesperadas durante el procedimiento,

a) Bolsa de Plástico.- material de poíietileno estéril colocado por debajo de la pie! con
cierre de la misma

b) Boisa de Bogotá.- material de las bolsas de cistoflow variedad de polietileno estéril
colocado sobre la piel sin cierre de la misma
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Variables dependientes
Fístula interna.- la definimos como la comunicación anormal que existe entre dos
órganos ¡ntrabdominales.
Cavidad séptica.- se definirá como ¡a presencia de materia! purulento, liquido
intestinal, bilis infectada, materia fecal, o un agente extraño capaz de provocar
infección en mas de dos cuadrantes dentro de la cavidad abdominal.
Hernia ventral.- es la perdida de la integridad de la pared abdominal, posterior a
un procedimiento quirúrgico.
Evisceración.- es la perdida de ia integridad de la pared abdominal, posterior a
un procedimiento quirúrgico con salida de las visceras de la cavidad abdominal.
Permanencia de bolsa de polietíleno .- se definirá como los días en que ha
permanecido colocada la bolsa en el paciente hasta el día de su retiro.
Permanencia de ¡a bolsa de Bogotá.- Se definirá como los días en que ha
permanecido la bolsa de Bogotá en el paciente hasta su retiro.
Complicaciones secundarias.- se define como aquellos eventos no esperados
que no se relacionan con la coiocación de la bolsa de Polietileno o la bolsa de
Bogotá y retrasan la evolución favorable del paciente.

4.~ SELECCIÓN DE LA MUESTRA

a).-Tamaño de la muestra:
Se tomaron a todos los pacientes sometidos a cirugía abdominal por sepsis intrabdominal en
mas de dos cuadrantes intervenidos durante el periodo de! 01-Enero del 2002 al 30-Junio de!
2002, operados en el servicio de Gastrocirugía del HE CMNSXXI del IMSS, y en el servicio
de cirugía general del HGR No. 1 Gabriel Mancera y con ellos se calculará e! tamaño de ía
muestra.

b).- Criterios de selección

Criterios de inciusión.-
Pacientes adultos (mayores de 16 años),ambos sexos con evidencia de abdomen
agudo y cavidad séptica en mas de dos cuadrantes operados en e! servicio de
Gastrocirugía de H .E. CMN SXXI. Y en e! servicio de cirugía genera! de H. G. R. No. 1
Gabriel Mancera. A quienes se les coloque bolsa de polietüeno o bien se emplee cierre
Abdominal temporal.

Criterios de no inclusión;
Pacientes con diagnostico de pancreatitis.
Pacientes con otros diagnósticos que condicionen abdomen agudo.

Criteripsde exclusión
Pacientes faílecidos durante el procedimiento.
Pacientes que no continúen el seguimiento.
Pacientes operados fuera de ia Unidad.



5.- PROCEDIMIENTOS

La investigación clínica se realizo por el Dr. Pedro Armando Cruz Oiivo residente de cuarto
año de la especialidad de cirugía genera!, así como la Dra. Erika Chacón Moya, residente de
tercer año de la especialidad de cirugía general, revisaran a los pacientes en forma directa,
así como expedientes clínicos, hojas de egreso, notas quirúrgicas en los archivos clínicos del
HGR no. 1 Gabriel Mancera y del archivo clínico det Hospital de especialidades Dr. Bernardo
Sepúlveda del CMN SXXI, de los pacientes sometidos a procedimientos quirúrgicos, con
abdomen agudo y cavidad séptica, operados durante el periodo del 01~Enero-2002 ai 30-
Junio del 2002 y que cumplan con los requisitos de inclusión posteriormente ellos mismos
recabaran los datos en las hojas de vaciamiento
( anexo 1) que serán individuales a cada paciente, evaluaran al paciente en los días 1, 3 y 7

del postoperatorio así como una vez que el paciente sea egresado del hospital se revisaran
sus expedientes vistos en la consulta externa para llevar a cabo su seguimiento y estar en
contacto con los pacientes.

6.-ANALIS1S ESTADÍSTICO

Para las variables fístula interna, cavidad séptica, hernia ventral, Evisceración y cavidad
séptica (foco infeccioso ) se calcularan frecuencias que se expresaran en porcentajes y las
diferencias se estimaran a través de la prueba de Cht cuadrada, se considerara significativo
cualquier valor de p< o = 0.05.
Para los días de permanencia del plástico se calculara promedio y desviación estándar y las
diferencias se mostraran con la prueba de t para las pruebas independientes.

IX.- CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio se apega a las normas internacionales de investigación de acuerdo a las
declaraciones de Helsinki y su modificación en Tokio.

X.- RECURSOS PARA EL ESTUDIO:

a) Humanos.- Personal del Servicio de Gastrocirugía:
Dr. José Luis Martínez Ordaz, Medico adscrito al servicio de Gastrocirugía
del H. E. CMN SXXI.
Dra. Erika Chacón Moya Residente de tercer año de Cirugía General..
Dr. Pedro A. Cruz Olivo Residente de cuarto año de Cirugía General.

b) Materiales. Material de poíietiíeno en su variedad bolsa de plástico.

c) Financieros.-no necesita
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XII.- RESULTADOS.

Fueron en total 39 pacientes, 21 del sexo masculino 18 del sexo femenino.(GRAFÍCA 1) La
mediana de edad fue de 61 años (margen 27 a 91 años).

DISTRIBUCIÓN POR SEXO .

46.16%

• MASCULINO
1 FEMENINO

¡3.84%

GRÁFICA 1

En todos los pacientes hubo sepsis abdominal .La causa de la cirugía iníciai se menciona en
ia tabla 1 (GRÁFICA 2)

TABLA 1 CAUSA DÉ INTERVENCIÓN INICIAL.

# pacientes
Edad (mediana)
Cirugía inicia!

- Perf. Int. Delgado
- Ulcera perforada
- Apendicitis

complicada
- Perf. Colon
- Dehiscencia anast
- Otras

#cirugfa colocó (mediana)
Control Foco séptico
Anastomosis o cier prim.

Bolsa Bogotá
21
63

5
5
4

2
1
4
2(1-3)
17
8

Plástico subcutáneo
18
60.5

4
1
1

3
4
5
2.5(1-5)
12
7

Se colocaron 21 boísas de Bogotá y 18 bolsas de plástico subcutáneo. El motivo de la
colocación fue la sospecha de síndrome compartamenta! en caso de que cerrara la pared, Ei
tipo de cierre fue decisión transoperatoria del cirujano al momento de cerrar la pared en
todos los pacientes.



INDICACIONES DE CIRUGÍA INICIAL

BOLSA DE BOGOTÁ • Perf. Int,
Delgado

S Ulcera
Perforada

O Apenaicitis
complicada

D Perf. Colon

H Dehiscencia
anast

• Otras

PLÁSTICO SUBCUTÁNEO D Perf. Int.
Delgado

& Ulcera
Perforada

n Apenaicitis
complicada

O Perf. Cotón

H Dehiscencia
anast.

• Otras

GRÁFICA 2

En 10 pacientes se realizó ei procedimiento en ía cirugía inicial ai no ser posible el cierre de
ía pared, a 2 pacientes se íes colocó plástico subcutáneo y en 8 bolsa de Bogotá.

En los restantes 29 pacientes ía bolsa fue colocada posterior a ta primera cirugía. En ios
pacientes que se les colocó plástico subcutáneo la mediana de la cirugía en que se colocó
fue de 3 (margen 2 a 5), mientras que en los pacientes con boísa de Bogotá ¡a mediana fue
de 3 (margen 2 a 3).

Se le preguntó ai cirujano posterior a la cirugía en que se colocó e! píástico si el foco séptico
había sido erradicado. En 12 pacientes con píástico subcutáneo y en 17 pacientes con Bolsa
de Bogotá ía respuesta fue afirmativa.

La bolsa fue retirada en una mediana de 10 días (rango 2 a 30 días). Para ei plástico
subcutáneo la mediana fue de 7 días (margen de 2-14). Para los pacientes con bolsa de
Bogotá la mediana fue de 14 días (margen de 2-30).

No fue mayor Ea presencia de complicaciones extraabdominales con cualquiera de ios
métodos de cierre, ni en ía cantidad de secreción que se pierde a través de ¡os mismos
(TABLA 2)

TABLA;

bolsa
Boqotá
Plástico

subculéne
0

>.- SECRECIÓN Y COMPLICACIONES EXTRABDOMiNALES

(Día 1
#pac

21

18

Secreción
(m!)

100

145

Compl.ext
raabdomin
ales

13

7

| Día 3
#pac

20

17

Secreción
(mi)

100

100

Complext
raabdomin
síes

12

8

| Día 7
#pac

16

11

Secreción
(mi)

100

86

ICompl.exl
raabdomin
ales

10

4
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Fue necesario realizar íraqueosíomía por intubación prolongada en 9 pacientes, 3 con
plástico subcutáneo y 6 con Bolsa de Bogotá, esta diferencia no fue estadísticamente
significativa (p=o.464).

Fueron reintervenido por una causa intraabdominal en total 21 pacientes, 6 pacientes a
quienes se les coíocó plástico subcutáneo y 15 pacientes a quienes se les colocó bolsa de
Bogotá. Esta diferencias si fue estadísticamente significativa (p=0.040). En promedio fueron
reíntervenidos 0.4 ocasiones los pacientes con bolsa de píástico subcutáneo (mediana de 0
y margen de 0-2) mientras que los pacientes con bolsa de Bogotá fueron reintervenidos en
promedio 1.4 ocasiones (mediana 1, margen 0-5).

Hubieron complicaciones secundarios ai procedimiento en 11 pacientes. Dos pacientes
(fístula y dehiscencia de la piel) con plástico subcutáneo y 9 (6 fístulas, 2 con abscesos
intraabdominales y 1 dehiscencia de la bolsa) con bolsa de Bogotá. Esta diferencia también
fue significativa (p=0.037) (GRÁFICA 3)

COMPLICACIONES SECUNDARIAS

O BOLSA DE BOGOTÁ
BPLÁSTICO SUBCUTÁNEO

DEHISCENCIA PIEL DEHISCENCIA BOLSA

GRÁFICA 3

La mediana de estancia intrahospitafaria fue de en global, de 28 días (margen 8 a 93) en
pacientes con bolsa de plástico y de 26 días (margen 7 a 53 días) en pacientes con bolsa de
Bogotá.
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En total fallecieron 15 pacientes, 7 con bolsa de plástico y 8 con bolsa de Bogotá. Para una
mortalidad global de 38%. Esta diferencia no fue estadísticamente significativa.
(TABLA3)(GRAFICA4)

TABLA 3.- NUMERO DE REINTERVENCtONES Y MORTALIDAD.

Bolsa Bogotá
Plástico
Subcutáneo

#pac.
21
18

Reinterven.*
15
6

Comp. Abd.*
9
2

Defunción
8
7

Estancia
26
28

" p=0.040
• p=0.037

MORBILIDAD Y MORTALIDAD

0 PLÁSTICO SUBCUTÁNEO
U BOLSA DE BOGOTÁ

REINTERVEMCiON COMP, AflD.

GRÁFICA 4
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XIII.- DISCUSIÓN.

Hay varias circunstancias en que el cierre de la pared abdominal es evitado por tensión
excesiva o pérdida de la pared abdominal o retrasada para evitar lesión de ía fascia en
pacientes que se espera que sean reoperados, así como en la cirugía de control de daños y
en el tratamiento del síndrome compartamental del abdomen. (1,2) En otros pacientes, el
edema del intestino (causado por la Evisceración prolongada, laisquemia y reperfusión) no
permite que se pueda realizar un cierre abdominal sin tensión excesiva. Realizar el cierre
bajo tensión puede llevar a síndrome compartamenta! abdominal (caracterizado por la
disminución del gasto cardiaco, disminución de la PO2 y aumento de PCO2 y falla cardiaca),
isquemia, necrosis, infección y dehiscencia de la pared. La mortalidad de esto llega hasta el
90%. (6,12,16,20, 27,32,,33)

En este tipo de pacientes se puede dejar la herida abierta puede ser salvador, pero tiene
problemas secundarios ai dejar abierta la fascia y la exposición de las visceras. (15) La
pérdida de líquidos es comparable con una quemadura de tercer grado, y las fístulas son un
peligro en el intestino cubierto solamente por epiplón o gasa. (12) Las proteínas y calorías
perdidas pueden ser utilizadas en la homeostasis. Es muy notorio la mejoría del paciente si
tiene la herida cérrada.(33)

El cierre temporal ideal debe proteger las visceras, prevenir la pérdida de líquidos, Sa
contaminación peritonea!, facilitar el cuidado de enfermería, disminuir la presión
intraabdbminal, mantener los bordes de la fascia, permitir la reentrada a la cavidad
abdominal y ser fácilmente realizable. (12,15)

El mejor método para cubrir y disminuir la morbímortalidad aún está en discusión. (1,2,3,31)
Se han utilizado varios materiales: bolsas de irrigación, mallas de poliglactina, polipropileno,
ácido poligíicolico (Dexon), poiítetrafluoro de etileno (Goretex), bolsas de cassette de rayos X
o cierre a! vacío (vacuurn pack). (3,6,12,16,11,34) El costo de los materiales va desde $0.89
dólares hasta $2520 dólares.(12,33) De los métodos utilizados el mejor costo beneficio es la
realización de una bolsa de Bogotá.(32)

Se han utilizado pocos estudios comparativos entre las diferentes técnicas mencionadas. (33)
Además se han incluido, en la mayoría de los estudios, pacientes con diferentes causas para
no cerrar la pared: control de daños, fascitis, sepsis abdominal.

Nosotros comparamos dos técnicas. La bolsa de Bogotá contra una técnica que realizamos
en nuestro servicio al colocar una bolsa de plástico subcutáneo y se cierra la piel por encima
de ella sin afrontar la fascia. Y además todos ios pacientes tuvieron como causa subyacente
sepsis abdominal.
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Se ha comprobado que la utilización de la bolsa de Bogotá disminuye el síndrome
compartamental.(34) La técnica del plástico subcutáneo obtuvo resultados similares en la

prevención de este síndrome, valorado por la presencia de complicaciones extraabdominales
en nuestros pacientes. Llama la atención que la presencia de este síndrome aumenta la
morbilidad pero no la mortalidad de los pacientes. (34)

Las complicaciones incluyen fístulas, dehiscencia de la malla o el silo, dehiscencia de la
herida y síndrome compartamental. Nuestros resultados indican que, a pesar de que la
proporción de pacientes con factores de riesgo para complicaciones abdominales
(anastomosis o cierres primarios intestinales al momento de colocar el plástico), la
colocación de Bolsa de Bogotá tuvo mayor cantidad de las mismas comparado contra el
plástico subcutáneo.

Las fístulas se han reportado en el 12 al 33% de los casos, y la mortalidad llega hasta el
42%. (20,33) Nosotros tuvimos 7 fístulas lo que representa el 17% y la mortalidad de éstas
fue de 56%. De las siete fístulas, 6 fueron en pacientes con Bolsa de Bogotá. Esto puede
estar en relación a que en los pacientes con Bolsa de Bogotá las asas intestinales están
expuestas mientras que en el plástico subcutáneo se encuentra cerrada la piel y las asas se
encuentran contenidas.
De los pacientes con Bolsa de Bogotá dos fueron reintervenídos por abscesos
intrabdominales, lo cual puede guardar relación a que no se tiene un sistema de drenaje.
Mientras que el plástico subcutáneo funciona como un drenaje extenso de toda la cavidad
abdominal y ia herida se encuentra cerrada por la pie!.

Estas complicaciones también fueron evidentes en el hecho de que, para su manejo, los
pacientes con Bolsa de Bogotá fueron reintervenidos más frecuentemente que los pacientes
con plástico subcutáneo.

Se ha recomendado el cierre a los 3 a 4 días ya que el retraso hace que la fascia se separe
con ¡o que se retrasa el cierre (32). Se menciona que se puede lograr el cierre definitivo en el
50 al 60% de los casos a los 10 días. Sin embargo las enterotomías en las reoperaciones
tempranas son más frecuentes por lo que se prefiere ia reconstrucción posterior para evitar
las complicaciones infecciosas. (33)
Nuestra preferencia es resolver el problema séptico del paciente y que forme una hernia
ventral planeada. Este enfoque a sido utilizado también por otros autores (33)

La mortalidad de los pacientes que requieren abdomen abierto es muy alta. Varia desde 28
hasta el 60%.(12,27,31) Como se había comentado la mayor parte de los reportes incluyen
grupos heterogéneos de pacientes. Nuestro grupo es solamente de pacientes con sepsis
abdominal. Nuestra mortalidad indica que la patología de base es la que tiene mayor
importancia pronostica para la evolución del paciente.
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XIV.- CONCLUSIONES

El cierre de la pared abdominal debe ser confiable e idealmente debe dejar fa pared
abdominal tan fuerte como antes de la operación.

Reportamos los resultados de comparar dos técnicas para el manejo del abdomen abierto.
El empleo de la bolsa de polietileno es un método simple y seguro para el manejo del
abdomen difícil, esta técnica provee el cierre de la pared abdominal, con lo que se repara el
estado anatómico, se contienen las visceras abdominales en la cavidad abdominal, previene
la perdida de líquidos y permite el manejo de la cavidad contaminada.

Nuestros resultados indican que la morbilidad de la bolsa de Bogotá es mayor
significativamente comparada con-la colocación de una boísa de plástico subcutánea.

Sin embargo la mortalidad entre ambos procedimientos es similar io que sugiere que la
patología de base (en este caso sepsis abdominal) es la que tiene mayor importancia para
la evolución del paciente.
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XV.-ANEXOS:

ANEXO 1

HOJA DE VACIAMIENTO DE DATOS

PROTOCOLO
EMPLEO DE MATERIAL DE POLIETILENO EN Sü VARIEDAD BOLSA
DE PLÁSTICO, EMPLEADO EN FORMA SUBAPONEDROTICA PARA
CIERRE DE LA PARED ABDOMINAL EN ABDOMEN AGUDO.

1,- IDENTIFICACIÓN
NOMBRE
EDAD AFILIACIÓN:
DIAGNOSTICO DE INGRESO_
FECHA DE INGRESO:

SEXO: (M) (F)
TELEFONO

ANTECEDENTES: TABAQUISMO ( )
OTRAS TOXICOMANÍAS ( }
CUALES.-

ALCOHOLISMO

DIABETES MELLITUS ( ) HIPERTENSIÓN ARTERIAL
SISTEMICA ( ) INMUNOSUPRESION ( }
OBESIDAD ( IMC >25 )( ) DESNUTRICIÓN(IMC< 17)(
OTROS ANTECEDENTES ( SI ) ( NO )
CUALES::

* IMC- PESO/TALLA2.

ANTECEDENTES QUIRÚRGICOS ABDOMINALES
CUALES ANOTAR

SI ) NO )

PADECIMIENTO ACTUAL:

CIRUGÍA REALIZADA( ANOTAR FECHA DE LA CIRUGÍA

HALLAZGOS:

Í SE CONTROLO EL FOCO SÉPTICO O PRIMARIO EN LA CIRUGÍA INICIAL ?
SI ( } NO { )
EL PLÁSTICO EN QUE NUMERO DE CIRUGÍA DE ESTE PADECIMIENTO ACTUAL SE
COLOCO:
CAUSA POR LA QUE SE COLOCO EL PLÁSTICO:
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2.- EVOLUCIÓN POSTOPERATORIA:

DÍA DS POSTOPERADO 1
CARACTERÍSTICAS DE LA HERIDA:
NORMAL ( ) ERITEMA ( )EVENTRACION( ) EVISCERACION ( )DEHISCENCIA { ¡ÍJECROTICA ( )
CON SECRECIÓN ( S I ) ( NO ) TIPO DE SBCRSCIOti:__;
CARACTERÍSTICAS DEL LIQUIDO DEL MASTICO:
SIS SALIDA ( )SEROSO( )HEMATICO ( (PURULENTO! )MAT. INTESTINAL •( ) MAT. FECAL ( )
OTRO ( S I ) { NO ¡ CUAL:
GASTO EN 24 HORAS OTRO TIPO DE DRENAJE ( SI ) ( NO )
CUAL:
COMPROMISO A OTRO NIVEL:
PIEL ( ) CARDIOVASCULAR ( ) PULMONAR ( ) RENAL ( ) GASTROINTESTINAL ( )
OTRO:
CAUSA:

DÍA DE POSTOPERADO 3
CARACTERÍSTICAS DE LA HERIDA:
NORMAL ¡ ! ERITEMA ( ) BVSNTRACIOfJ( ) EVXSCERAdON ( ¡DEHISCENCIA ( )NECROTICA { ¡
CON SECRECIÓN ( S I ) { NO ) TIPO DE SECRECIÓN:
CARACTERÍSTICAS DEL LIQUIDO DEL PLÁSTICO:
SIN SALIDA { (SEROSO! ) HEMATICO ( ) PURULENTO*! ¡MAT. INTESTINAL ( ! MAT. FECAL ( )'
OTRO ! SI } ( NO ) CUAL:
GASTO EN 24 HORAS OTRO TIPO DE DRENAJE { SI > ( NO )
CUAL:
COMPROMISO A OTRO NIVEL:
PIEL { ) CARDIOVASCULAR ( [PULMONAR ( ) RENAL ( ) GASTROINTESTINAL ( )
OTRO:
CAUSA:

DÍA DE POSTOPERADO 7
CARACTERÍSTICAS DE LA. HERIDA:
NORMAL ( ) ERITEMA ( ¡EVENTRACION( ) EVISCERACION ( )DEHISCENCIA ( )NSCROTICA ( )
CON SECRECIÓN ( SI ) ( NO ) TIPO DE SECRECIÓN:
CARACTERÍSTICAS DEL LIQUIDO DEL PLÁSTICO:
SIN SALIDA ! >SEROSO( ¡HEMATICO ( ¡PURULENTO! )KAT.' INTESTINAL ( ) MAT. FECAL ( !
OTRO I SI ) í NO ) CUAL:
GASTO EN 24 HORAS OTRO TIPO DE DRENAJE [ Si ) ( NO )
CUAL:
COMPROMISO A OTRO NIVEL:
PISE ( ¡CARDIOVASCULAR { ¡PULMONAR ( ) RENAL ( ¡ GASTROINTESTINAL < ) .
OTRO:
CAUSA:

APOYO MECÁNICO VSNTILATORIO ( S I ) ( NO) DÍAS:
DÍA EN QUE FUE RETIRADO EL PLÁSTICO: ~
FUE REOPBEtADO EL PACIENTE POSTERIOR AL PLÁSTICO
POR QUE:

TRAQUEOSTOMIA ( S I ) ¡ NO)

( SI ) ( NO ) FECHA

DÍAS EN LOS QUE SE REItJTERVINO POSTERIOR A LA COLOCACIÓN DEL PLÁSTICO POR VEZ
PRIMERA
TUVO QUE SER RE INTERVEN I DO POR COLECCIONES I NT RABA DOMÍNALES (SI) (NO)
EGRESO EL PACIENTE POR: MEJORÍA ( ) TRASLADO ( ) DEFUNCIÓN ! )
HUBO COMPLICACIONES POR EL USO DEL PLÁSTICO ( SIÍ ( NO )
CUALES:
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