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ANTECEDENTES:

Existen un numero de circunstancias, tanto en los servicios
de Traumatologia como en los de Cirugia General, en los que el
afrontamiento primarioc de la aponeurosis de una incision
abdominal no es posible realizar o es potencialmente perjudicial
para el enfermo, teniendo que ser evitado o postergado el cierre
fascial;) este manejo intencional del trauma severo y de otras
lesiones viscerales catastroficas recibe el nombre de “abdomen
abierto”, circunstancia cada vez mas frecuente en las unidades de
cuidados intensivos y en los servicios de cirugia general.?

Los beneficios de seleccionar enfermos en estado critico
para manejo con abdomen abierto incluyen la prevencion vy el
tratamiento de la hipertension intraabdominal y el sindrome
compartamental abdominal -definido como las consecuencias
fisioldgicas adversas que ocurren como resultado de una elevacion
stbita de la presion intraabdominal, manifestadas por oliguria o
anuria, gasto cardiaco bajo, resistencias periféricas aumentadas y
distensiblidad pulmonar disminuida con presiones altas en la via
aérea-;'¥ la facilitacion de operaciones seriadas (laparotomias
planeadas) cuando cirugias de control de dafos han sido
empleadas; la prevencion y tratamiento de fascitis y pancreatitis
necrotizante y la terapia mediante lavado para casos de peritonitis
difusa o sepsis abdominal.”’

Se han descrito multiples técnicas a nivel mundial como
una alternativa temporal para el cierre fascial abdominal. El
manejo de las catastrofes viscerales mediante abdomen abierto
fue desarrollado como una necesidad durante la cirugia de guerra
y posteriormente refinada en el tratamiento por etapas de los
defectos en la pared abdominal de enfermos pediatricos, tales
cemo el onfalocele y la gastrosquisis.



Ogilvie,”” en la primera guerra mundial describié el
uso de una doble cubierta estéril de tela de algodon,
embebida en vaselina para cubrir defectos tisulares
abdominales extensos, haciendo énfasis en la importancia de
la proteccion visceral, en el impedimento de la retraccion de
la herida, el evitar la evisceracion y el mantener la funcion
ventilatoria; dichos preceptos continlan vigentes en |la
actualidad.

Afios mas tarde el cirujano pediatra Gross® fue uno
de los primeros en reconocer los efectos deletéreos de la
sobre tension del contenido peritoneal al intentar el cierre
fascial primario en el manejo de la gastrosquisis y el
onfalocele, apreciando una elevada mortalidad infantil
postoperatoria cuando se realizaba el cierre fascial en forma
primaria. Para prevenir esto, realizd un cierre abdominal en
dos etapas, cerrando inicialmente solo la piel y el tejido
celular subcutdneo sobre el contenido abdominal vy
postergando el cierre fascial definitivo antes del afio.

Dentro de los trabajos mas relevantes al respecto
destaca la “Bolsa de Bogota”,"* procedimiento iniciado en
Colombia en los afos 80°s y difundido a nivel mundial por
Mattox en EU., tomando como referencia la “técnica de
sandwich” desarrollada en Japén;?” La “bolsa de Bogotd”
consiste en la fijacion de una bolsa estéril de polivinilo (bolsa
para irrigacion uroldgica, bolsa de solucién salina parenteral,
bolsa estéril para placa de rayos x) a los bordes de la herida
mediante un surgete simple de material monofilamento no
absorbible. Las ventajas que ofrece este método de cubierta
abdominal temporal incluyen su bajo costo, la disponibilidad
de los materiales para su aplicacion, lo inerte del material, la
posibilidad de visualizacion directa del contenido intestinal y
el proveer un ambiente no desecante que protege a las
visceras contra la erosion. El cierre definitivo de la pared
abdominal se lleva a cabo mediante cierre secundario o
terciario en un lapso que oscila de 6 a 12 meses.



Este método es aun el mas popular en los cirujanos de
trauma de toda América debido a su accesibilidad y bajo costo.*? Sin
embargo, los problemas asociados con su uso son la formacion de
fistulas entéricas, la necesidad de realizar multiples operaciones
seriadas, una rehabilitacion prolongada del enfermo y finalmente, la
presencia de una gran hernia ventral. 71

Las alternativas para el cierre abdominal temporal han
evolucionado en forma constante, describiéndose desde el cierre
solamente de la piel con pinzas de campo, el uso de “silos” o
cubiertas de materiales no adherentes, el uso de mallas tanto
adherentes, no adherentes, absorbibles y no absorbibles; hasta el
uso de sistemas de vacio, %%

Respecto al papel actual de las mallas, se ha demostrado que
son un medio efectivo para restaurar en forma temporal la
continuidad de la pared abdominal.‘??

Se ha descrito el uso de mallas de polipropileno,®*® Gore-
tex,* poliglactina, acido poliglicélico® , asi como mezclas de estos
mismo materiales. Diversos estudios'**?*) han corroborado que las
mallas (principalmente no absorbibles) de forma ideal no deben ser
puestas directamente sobre las visceras, debido a la posibilidad de
desarrollo de “fistulas relacionadas a mallas” aun varios afios
después de la operacion original, reportandose porcentajes hasta del
50% dependiendo del material protésico utilizado.*” También se ha
demostrado que, a mayor porosidad de la malla, es mayor la
posibilidad de contaminacion bacteriana y por ende, de infeccion del
sitio quirtrgico.®® Las ventajas atribuidas a estos materiales
incluyen la posibilidad de visualizar en forma directa las visceras y
evaluar su estado, la posibilidad de drenaje de colecciones intra
abdominales®” y la facilidad de reentrada a la cavidad mediante
corte y sutura de la malla.*?) Sin embargo, dichos materiales son de
alto costo, factor que limita su aplicacion en nuestro medio.



El uso de presion negativa para facilitar el cierre
fascial abdominal, como una solucion temporal, ha sido
descrito en pocas ocasiones en el dltimo decenio.”® El
impedimento de la retraccion lateral de los musculos y
fascias de la pared abdominal anterior y con ello, la
posibilidad de un cierre primario en forma temprana, es el
principal argumento a favor para el uso de sistema de
vacio.?® En forma secundaria el liquido de edema es
removido del espacio extravascular, lo cual elimina las causas
extrinsecas en la falla de la micro circulacion, promoviendo
también un mayor aporte sanguineo durante la fase de
inflamacion. En adicion, la tension mecanica del vacio puede
estimular directamente la proliferacion celular del tejido
reparativo de granulacion. (!1243.14.15)

En 1973 Steinberg®’ demostré los beneficios del
lavado peritoneal continuo al demostrar una disminucion en
la morbilidad al instilar en forma continua solucion salina
estéril en la cavidad abdominal de los pacientes con
peritonitis difusa sometidos a manejo de abdomen abierto,
bajo el precepto de que la cavidad peritoneal esta divida en
muchos compartimentos complejos circundados por paredes
flexibles, que ante un evento de sepsis, debe ser manejada
como una cavidad en su totalidad contaminada, demostrando
la ineficacia de las formas convencionales de drenaje
abdominal en la peritonitis. Demostré mejoria en el drenaje
de los exudados purulentos, disminucion en el nimero de
reexploraciones abdominales por peritonitis abdominal
persistente o recurrente.

El lavado peritoneal intra operatorio es aun un
procedimiento estandar en el manejo de la peritonitis.®? Las
bacterias causan infecciones intra abdominales ejerciendo su
potencial patogénico por medio de endotoxinas, exoenzimas
o ambas; por mediadores aun desconocidos, o mediante
accion directa sobre las células huésped.®® La adherencia
microbiana a las superficies serosas es probablemente el
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factor mas importante en la patogénesis de la peritonitis; aunque
el lavado remueve la contaminacion mayor, bridas necréticas,
sangre y matriz fragmentada, la adherencia bacteriana es
resistente a esta forma de tratamiento. G% El lavado peritoneal
continuo elimina endotoxinas y parece ser un adyuvante Gtil al
tratamiento si se administra a dosis altas (>20 L).®¥ La atractiva
idea de laparostomia combinada con lavado peritoneal continuo
fue introducida a la practica clinica por Pichimayr y asociados®® y
Guthy®® en los afios ochentas; ellos describieron la cubierta
abdominal temporal usando un sistema de irrigacidn y succion en
palizada con tubos de drenaje colocados en la cavidad, asociando
los drenajes de succion posiblemente como causales de fistulas
intestinales al estar en contacto con las asas intestinales; esta
técnica fue modificada mas tarde por Losanoff y Kjossev mediante
la adicion de una pantalla de polietileno situada entre los tubos de
drenaje y las asas intestinales, demostrandose una reduccion
significativa en la frecuencia de aparicidn de fistulas. ")

Actuaimente, los cirujanos pueden elegir entre una
variedad de posibilidades para el manejo del abdomen abierto."?
Estas incluyen, sin ser la totalidad 1) formacion de injertos de piel
laterales a la linea media seguidos por cierre de la piel solamente,
un defecto fascial persistente permanece, el cual puede ser
cerrado de manera tardia; 2) construccion de una prétesis simple
de material absorbible o de una doble malla con una cara externa
no absorbible y una interna absorbible; 3) utilizando avances de
musculatura de recto anterior con su fascia y realizando incisiones
relajantes laterales ; 4) uso de expansores tisulares e injertos mio
cutaneos, 5) la ya mencionada “bolsa de Bogota™’® con sus
diferentes variantes; y 6) uso de presion negativa temporal
(“Vacuum-assisted wound closure”) (112131415 mediante el uso de
una esponja adherente conectada a un sistema de vacio. Dicha
esponja descansa sobre una bolsa plastica no adherente, la cual
se encuentra en contacto directo con el contenido abdominal;
circunstancia que facilita el cierre de fascia en forma temprana.



En general, los métodos mas usados para el manejo
del abdomen abierto, aunque efectivos, requieren de tiempos
quirdrgicos largos, estancia hospitalaria prolongada con la
morbilidad asociada a la formacion de fistulas entéricas y los
altos costos generados por ello. Las razones para preferir un
método en especifico, han sido publicadas por los diferentes
defensores de cada una de las modalidades de manejo. Sin
embargo, no hay estudios concluyentes sobre qué método
tiene una superioridad estadisticamente significativa sobre
los manejos operatorios estandares.®”



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La laparotomia de control de dafios para la hemorragia
intraabdominal que pone en riesgo la vida asi como la laparotomia
descompresiva para el sindrome compartamental abdominal, junto
con las laparotomias planeadas para el manejo de la peritonitis
difusa o sepsis abdominal, representan avances recientes en la
cirugia que han salvado la vida de muchos enfermos que pudieran
haber muerto anteriormente. **® Sin embargo, estas medidas
heroicas han creado una epidemia de abdémenes abiertos en los
centros de trauma y hospitales de concentracion a nivel mundial,
reportandose tasas de mortalidad que oscilan entre el 15% a 45%
y de morbilidad atin mayores."

Debido a su accesibilidad, tiempo quirtrgico breve para su
colocacion y bajo costo, nuestro enfoque tradicional para prevenir
la evisceracion temprana en este tipo de enfermos ha sido a través
de la colocacion de una contencion plastica estéril fija a la
aponeurosis, procedimiento conocido mundialmente como “Bolsa
de Bogota”.””® Una estancia hospitalaria prolongada, la necesidad
de realizar lavados abdominales periddicos y una gran hernia
ventral al final de 6 a 12 meses de manejo son algunas de los
factores a considerar al utilizar este tipo de contencion. Otros
problemas asociados incluyen la formacién de fistulas entéricas,
una rehabilitacion retardada del paciente y un alto costo.*’*®

A fin de eliminar las mencionadas complicaciones
(fistulas, hernias ventrales, multiples eventos quirtrgicos, estancia
hospitalaria prolongada) en el servicio de Cirugia General del
Hospital Central Sur Alta Especialidad de PEMEX hemos
implementado un sistema de cierre de herida que combina la
asistencia por presion negativa temporal asociado a un sistema de
lavado o irrigacion continua, a fin de facilitar el cierre fascial en
forma temprana y disminuir el nimero de laparotomias planeadas
para lavado abdominal. Al combinar ambos sistemas de manejo —
sistema de cierre de herida, asistido por presion negativa y lavado
0 irrigacion continua peritoneal — se infiere una disminucion en la
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morbilidad y quizd en la mortalidad al realizar un cierre
fascial temprano y con ello eliminando las morbilidades
asociadas a los sistemas de contencion plastica
convencionales para el abdomen abierto, impactando
directamente en el nimero de laparotomias realizadas al
enfermo y con ello, en los dias de estancia intra hospitalaria.

De acuerdo a lo anterior, en el servicio de Cirugia
General del HCSAE PEMEX, nos formulamos las siguientes
preguntas especificas, mismas que dieron origen a este
estudio:

a) ¢Es un recurso (til el uso de presion negativa
temporal y sistema de irrigacion continua en el
manejo del abdomen abierto de los enfermos
en estado critico?

b) LEs factible aplicar en todos los enfermos con
abdomen abierto dicho sistema, como una
medida de cierre abdominal temporal?

) ¢Qué tipo de complicaciones dependientes
directamente del procedimiento conlleva el
aplicar dicho sistema?

d) ¢Es posible restringir a solo tres o cuatro
laparotomias - la laparotomia inicial con
colocacion del sistema, uno o dos lavados
quirdrgicos y el cierre abdominal definitivo — a
los pacientes sometidos a este sistema?

e) ¢Cuales son las principales indicaciones para
manejo de abdomen abierto en los enfermos
en estado critico, en el HCSAE?



HIPOTESIS:

HIFUIESIS :
o El manejo del abdomen abierto en los

enfermos en estado critico del Hospital
Central Sur Alta Especialidad de PEMEX
mediante uso de presion negativa temporal
e irrigacion continua, es un recurso Util,
factible de aplicarse en todos los enfermos
con abdomen abierto como una medida de
cierre abdominal temporal; que se asocia a
una incidencia baja de complicaciones y que
su aplicacion disminuye el numero total de
lavados o laparotomias que requiere el
paciente.

HIPOTESIS NULA:
o El manejo del abdomen abierto en los

enfermos en estado critico del Hospital
Central Sur Alta Especialidad de PEMEX
mediante uso de presion negativa temporal
e irrigacion continua, no es un recurso Util,
el cual no es factible de aplicar a todos los
enfermos con abdomen abierto como una
medida de cierre abdominal temporal; que
se asocia a una incidencia alta de
complicaciones y que su aplicacion aumenta
el nimero total de lavados o laparotomias
que requiere el paciente,



OBJETIVOS:

GENERAL:

» Diferenciar y evaluar los beneficios y desventajas que
la técnica de cierre de herida, asistida con presion
negativa temporal e irrigacién continua, aporta al
enfermo con manejo de abdomen abierto.

ESPECIFICOS:

1. Determinar si el uso de presion negativa temporal
e irrigacion continua en el enfermo con abdomen
abierto, es un recurso Util.

2. Evaluar si esta técnica de manejo es factible de
aplicarse en todo los enfermos con abdomen
abierto.

3. Estudiar las complicaciones atribuibles en forma
directa a la implementacion de dicho sistema — si
es que existen -, asi como fechas de aparicion y
factores asociados.

4. Demostrar que el numero de procedimientos
quirdrgicos mayores llevados a cabo en los
enfermos se concretan a la laparotomia inicial con
colocacion del sistema, un o dos lavados
quirdrgicos y el cierre abdominal definitivo.

5. Determinar cuales son las principales indicaciones
para manejo de abdomen abierto, en los
enfermos en estado critico del Hospital Central
Sur Alta Especialidad de PEMEX.
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METODOLOGIA:

El presente es un estudio retrospectivo de revision de
expedientes clinicos realizado en el servicio de Cirugia General del
Hospital Central Sur Alta Especialidad (HCSAE) de PEMEX, del
periodo del 1 de julio de 1999 al 30 de junio del 2003. Durante ese
periodo de tiempo, se registraron a los enfermos en estado critico
que requirieron manejo con abdomen abierto mediante uso de
presion negativa temporal e irrigacién continua, como una medida
de cierre abdominal temporal. Enfermos menores de edad (<18
ahos), enfermos sometidos a manejo de abdomen abierto
mediante otro sistema de contencion diferente al estipylado en el
presente estudio y enfermos que fallecieron durante las primeras
48 hrs. posteriores al procedimiento quirGrgico inicial, fueron
excluidos.

De cada enfermo se registrd edad, sexo, el diagndstico
previo y posterior a la primera cirugia en la que se implemento el
manejo mediante abdomen abierto, comorbilidades existentes
(diabetes mellitus, hipertension arterial, etc); los dias de estancia
en la Unidad de Terapia Intensiva (UTI), los dias de estancia en
piso de Cirugia General asi como los dias totales de hospitalizacion
(dias en UTI mas dias en piso de Cirugia General), el numero de
eventos quirlrgicos mayores (definido como el procedimiento
quirtrgico realizado en quiréfano que requirid anestesia general,
bloqueo peridural o blogueo subaracnoideo); nimero de dias
totales transcurridos desde la cirugia en la cual se implemento el
sistema de presion negativa temporal e irrigacion continua, hasta
el cierre abdominal definitivo — mediante cierre fascial y/o
aproximacion de piel -, asi como complicaciones potencialmente
relacionadas y no relacionadas a dicho sistema de cierre
abdominal temporal.

Nuestro abordaje estandar es como sigue. En los enfermos
que requirieron manejo mediante abdomen abierto -
independientemente del diagndstico de origen -, el sistema de
presidon negativa temporal e irrigacion continua fue aplicado en el
primer evento quirargico. El sistema esta compuesto primero, por
una barrera plastica no adherente estéril cortada al tamafio

"



apropiado (bolsa para irrigacion uroldgica, bolsa de solucion
salina parenteral), la cual es aplicada directamente sobre las
asas intestinales expuestas y que se extiende lateralmente
hasta el sitio donde se fija a la aponeurosis abdominal,
mediante un surgete simple de material monofilamento
sintético no absorbible (prolene num. 1), espaciando cada
punto a dos o tres centimetros de intervalo entre cada uno y
del borde de la aponeurosis. Perforaciones o fenestraciones
pequefas (1 c¢cm) son realizadas en la totalidad de dicha
barrera para permitir el drenaje del liquido intra abdominal al
exterior. Sobre esta contencion plastica se colocan dos
sondas de silastic Fr. 14 o 16 situadas lateralmente vy
conectadas a un contenedor con sistema de presion
negativa. A fin de crear una barrera hermética para dicha
presion negativa, se coloca una barrera plastica adherible
(sterile-drape; 3M Healtcare) cubriendo la totalidad del
abdomen vy el sistema de contencion plastica no adherente
subyacente, extendiéndose hasta 4 o 5 centimetros por fuera
y sobre el borde de la piel. La irrigacion intra abdominal se
logra a través de la colocacion previa de dos sondas de
silastic Fr. 14 o 16 dirigidas hacia hueco pélvico y
exteriorizadas, bien por contra abertura en los flancos del
enfermo o en el sitio de unidon de la aponeurosis a la
contencion plastica no adherente, con infusion continua de
solucion salina estéril isotdnica a una velocidad de 80 cc por
hora. La totalidad del procedimiento es realizado en
quirofano bajo condiciones estériles.

La vigilancia del enfermo fue continua, realizada por
los médicos adscritos y residentes del servicio de Cirugia
General y de Terapia Intensiva por medio de Ia visualizacion
directa de las asas intestinales a través del sistema y de las
caracteristicas de liquido intraabdominal recolectado.
Durante su evolucion, si el enfermo requirid la realizacion de
un nuevo evento quirdrgico mayor, este fue llevado a cabo
en quirdfano bajo condiciones estériles removiendo
cuidadosamente el sistema de presion negativa temporal e
irrigacion continua, exponiendo el contenido abdominal para
evidenciar lesion o perforacion visceral.
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Una vez resuelta la patologia que indicd el manejo
mediante abdomen abierto, se realizd el cierre abdominal
definitivo. En forma primaria se intento el cierre fascial mediante
sutura continua de material monofilamento sintético no absorbible
(prolene num. 1); cuando esto no fue posible, se realizd solo
afrontamiento de la piel mediante liberacion subcutanea de la
misma Yy cierre con puntos de Sarnoff del mismo material.
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RESULTADOS:

Durante el periodo de estudio, se registraron 17
enfermos en estado critico que requirieron manejo con
abdomen abierto, de los cuales 12 fueron incluidos en el
estudio para manejo mediante uso de presion negativa
temporal e irrigacion continua, como una medida de cierre
abdominal temporal.

La edad promedio de los 12 paciente estudiados fue
de 50 +/- 5.2 afios, con un rango de los 30 hasta los 70 afios
(Fig. 1). Ocho fueron hombres (66.6 %) y cuatro mujeres
(33.3 %) (Fig. 2).

Los diagnosticos preoperatorios se muestran en
la Fig. 3; el sindrome compartamental abdominal (ACS) fue
el diagnéstico preoperatorio mas comiin con 5 enfermos
(41.6 %), siguiéndole en porcentaje el abdomen agudo con 4
enfermos (33.3 %) y la pancreatitis necrotico hemorrégica
(HNP) con 3 casos (25 %).

Los diagndsticos postoperatorios fueron los
siguientes: se confirm¢ la HNP en los tres casos (25 %); de
los 5 casos con ACS, tres (25 %) fueron secundarios a
hemorragia postoperatoria que requirié empaquetamiento
abdominal (uno de los cuales presentaba aplasia medular
postquimioterapia por LAM M3), un caso (8.3 %) fue por
oclusion intestinal y el restante enfermo (8.3 %) un absceso
pélvico secundario a apendicitis complicada. De los 4
paciente cuyo diagnéstico preoperatorio fue abdomen agudo,
se document6 como diagndstico post operatorio un caso (8.3
%) con absceso perirrenal, otro (8.3 %) con isquemia focal
segmentaria de intestino delgado (8.3 %), un enfermo (8.3
%) con perforacion intestinal secundaria a metaplasia osea
(dicho enfermo contaba con el antecedente de manejo
mediante abdomen abierto hace 10 afios por un pancreatitis
necrético hemorragica y cierre por segunda intencion asi
como uso prolongado de NPT) y el restante caso (8.3%) fue
secundario a apendicitis del anciano complicada (Fig. 4).
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Como comorbilidades se documentaron diabetes mellitus
en tres casos (25 %), hiperlipidemia en dos casos (16.6 %), el
antecedente de transfusion sanguinea también en dos de ellos
(16.6 %) asi como tabaquismo (8.3%) y alcoholismo (8.3%).
También se document¢ la presencia de leucemia aguda mielocitica
M3 (8.3%), enfermedad de Crohn de 4 afios de evolucion (8.3 %),
cardiopatia mixta (8.3 %), antecedente de pancreatitis necrodtica
hemorragica (8.3 %) e insuficiencia renal cronica (8.3%) ( Tabla
1). También se demuestra la existencia de dos o mas diagndsticos
preexistentes en cuatro enfermos (33.3 %).

TABLA 1

ok

Diabetes Mellitus ¢ a4 ~

3 25
Hiperlipidemia ¢ ~ 2 16.6
Transfusion sanguinea ~ 2 16.6
LAM M3 ® 1 8.3
Enfermedad de Crohn ® 1 8.3
Cardiopatia mixta 1 8.3
Pancreatitis necrética 1 8.3
hemorragica &
Hipertension arterial 1 8.3
Tabaquismo 1 8.3
Alcoholismo ¢ 1 8.3
Insuficiencia renal cronicas 1 8.3
Manejo mediante abdomen 1 8.3
abierto y cierre por segunda
intencion a

4,4, =, ® antecedentes presentes en el mismo paciente

En cuanto a los dias de estancia en la UTI, el promedio
fue de 9.41 +/- 1.2 dias, con un rango de tres hasta 29 dias de
estancia en UTI (Fig. 5). Al egreso de este servicio, los enfermos
continuaron su manejo intra hospitalario en el piso de Cirugia
General, con una estancia promedio de 28 +/- 3.6 dias, con
rangos de estancia desde 8 hasta 94 dias. (Fig. 6).
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Al sumar, para cada paciente, los dias de estancia en
UTI mas los dias de estancia en el piso de Cirugia General,
se obtuvieron los dias totales de hospitalizacion (Fig. 7),
con un promedio de estancia de 32 +/- 4.8 dias, con rangos
expresados en dias desde 11 hasta un maximo de 106.

En relacion al nimero de eventos quiriurgicos
mayores realizados en cada paciente, los resultados se
encuentran plasmados en la tabla 2. Ahi se demuestra que
solo un caso (8.3 %) requirio de 12 eventos quirtrgicos; el
promedio fue de 4.25 +/- 0.8 cirugias, documentandose
como el minimo, 2 casos (16.6 %) que requirieron de solo 2
eventos quirurgicos. El total de pacientes que requirio cuatro
0 menos numero de eventos quirtrgicos fue 9 (%).

TABLA 2

snvfwlojw|snjwislw|ln|DE

s |
Slels|e|e~N|o|n|sjwin—
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En la tabla 3 se encuentra el numero de dias totales
transcurridos desde la cirugia en la cual se implemento el
sistema de presion negativa temporal e irrigacion
continua, hasta el cierre abdominal definitivo, aprecidndose
un promedio, expresando en dias de 26.18 +/- 3.2; con rangos
desde 7 hasta 87 dias. Cabe sefialar que un enfermo (8.3 %) fue
tributario a manejo de herida mediante cierre por segunda
intencion.

TABLA 3

e Loy
HDLDCD“'-JO\UW-LWNH
—
o

12 13

cierre por segunda Intencion.

*

De las complicaciones potencialmente relacionadas
al uso del sistema, se encontrd el desarrollo de fistula de colon
en dos casos (16.6%) y necrosis unilateral de musculo recto
anterior en un caso (8.3 %). Estos resultados y los dias de
aparicion (tomando como dia 0 el dia de implementacion del
sistema) se encuentra en la tabla 4.
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TABLA 4

i Fistula de colon 38
2 Fistula de colon 16
4 Necrosis unilateral de 5
musculo recto anterior de
abdominal

Las complicaciones no relacionadas al sistema
de cierre abdominal temporal, se expresan el |a tabla 5.

TABLA 5

SIRPA ¢
Tromboembolia pulmonar

Neumonia apical derecha ®

Empiema loculado ¢

Falla organica mdltiple ¢

Esofagitis por sonda nasogastrica

Gastritis erosiva por sonda nasogastrica ¢
Sangrado de tubo digestivo alto secundario a
tlcera antral hemorragica ®

Fuga anastomotica

Absceso residual intraabdominal

¢, @, presentes en el mismo paciente.

Finalmente, el nimero de enfermos en los cuales fue
posible realizar un cierre fascial definitivo mediante union
de aponeurosis - aponeurosis con surgete simple de
monofilamento no absorbible (prolene 1) fue de 9 (75 %). En
dos casos (16.6 %) solo fue posible afrontar piel con piel
mediante liberacion subcutdnea de la misma y en un solo
caso (8.3 %) el cierre fue por segunda intencion (Tabla 5).
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ANALISIS:

El cierre fascial primario en forma temprana, cuando
es posible, pudiera ser el método de mayor beneficio para el
manejo del abdomen abierto.’® Existe un nimero de
circunstancias en las que la aposicion o cierre de los bordes
de la incision abdominal, no puede ser realizado o las
consecuencias de realizarlo puedes tener graves
repercusiones sobre el enfermo. Este manejo intencional del
abdomen mediante la técnica de ABDOMEN ABIERTO implica
un numero considerable de circunstancias, tales como una
estancia prolongada para el enfermo con un numero elevado
de cirugias o eventos quirdrgicos mayores, la formaciéon de
una grande defecto herniario, formacion de fistulas y una
recuperacion que puede alcanzar un periodo de hasta 12
meses. 718)

Se han descrito muitiples técnicas como medidas
temporales para el cierre abdominal. De ellas, el uso de
presion negativa e irrigacion continua han sido descritos en
los Ultimos afios. 43"

Con el objetivo de facilitar un cierre fascial temprano
y definitivo en los pacientes de nuestro servicio sometidos a
manejo de abdomen abierto, hemos implementado un
sistema de presion negativa temporal e irrigaciéon continua,
disefiada exclusivamente con el propdsito de manejo de la
herida abdominal. Importantes pasos incluyen la colocacion
del sistema plastico fenestrado no adherente sobre el
contenido intestinal suturado a la aponeurosis; la creacién de
un sistema “hermético” mediante el “sellado” de el abdomen
con una barrera adherente, y finalmente la irrigacion
continua a través de drenajes blandos colocados de manera
preferente hacia hueco pélvico, evitando el contacto directo
sobre las asas intestinales tanto de los tubos de irrigacion
como de succién o presion negativa. Usando este manejo del
abdomen abierto, en el presente estudio hemos podido
realizar un cierre fascial definitivo en el 75 % de nuestros
enfermos; en el restante 25 % (tres casos), se llevo a cabo

20



cierre de piel solamente en dos (16.6 %) y por segunda intencion
en solo un caso (8.3 %). En la totalidad de pacientes (100%) fue
posible implementar el sistema descrito.

Es importante resaltar que existi6 un caso el cual
presentaba el antecedente de pancreatitis necrotico hemorragica
manejada mediante abdomen abierto y cierre por segunda
intencion (10 afios atras), formando matriz sea en mesenterio y
en los bordes de la herida, proceso conocido como metaplasia
dsea. En dicho enfermo fue factible el realizar un cierre fascial
primario a los 77 dias (caso 5) con buena tolerancia a el mismo sin
desarrollo de sindrome compartamental abdominal. El otro caso
(caso 1) que requirié una estancia intra hospitalaria prolongada
con un numero elevado de eventos quirrgicos y un cierre fascial
primario posterior a 87 dias, corresponde al enfermo que
presentaba varias comorbilidades asociadas (tabla 1) entre las que
resaltan diabetes mellitus, tabaquismo y alcoholismo intenso y
estado de hiperlipidemia que lo llevo al desarrollo de pancreatitis
necrotico hemorragica y desarrollo de multiples complicaciones
durante su estancia (tabla 5).

No documentamos fallecimientos durante el presente
estudio. Asi mismo, como complicaciones posiblemente
relacionadas al uso de cubiertas abdominales temporales se
describen la infeccion de la herida, el sangrado y la perforacion
intestinal. ™ En nuestro estudio se documento solo 2 casos (16.6
%) con fistula entero cutanea. En algunos estudios se estipulan
tasas de aparicion de fistulas enterocutaneas relacionadas a los
sistemas de contencidn abdominal temporal hasta del 50 %." "'

Pensamos que de los posibles factores asociados al
desarrollo de fistulas o perforacion intestinal relacionados a las
contenciones abdominales temporales se encuentran el contacto
directo de los tubos de irrigacion o succién con el contenido
abdominal y una técnica poco minuciosa al momento de reentrar a
la cavidad abdominal y retirar el sistema. Un solo caso (8.3%)
presentd necrosis unilateral de recto musculo anterior del
abdomen, lo que imposibilitd su cierre definitivo, tendiendo que
llevar a cabo el cierre por segunda intencion.
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En general, los enfermos toleraron de forma muy
satisfactoria el sistema implementado. Al momento, de los
pacientes sometidos a cierre fascial definitivo, no se ha
documentado falla aguda o crénica de la herida.
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CONCLUSIONES:

e El manejo de los enfermos en estado critico con abdomen
abierto del HSCAE de PEMEX mediante uso de presion
negativa temporal e irrigacion continua — como una medida
de cierre abdominal temporal - , es un recurso Util y
factible de aplicarse a todos los enfermos que lo requleran.

o La principal complicacion atribuible al sistema fua el
desarrollo de fistula de colon, con una baja incidencia y
fecha de aparicion posterior a las dos semanas de
implementado el sistema.

e« De los beneficios atribuibles a la implementacion del
sistema de presion negativa temporal e irrigacion continua,
como medida de cierre abdominal temporal, encontramos
la disponibilidad de los materiales, una baja tasa de
complicaciones, nulo numero de defuncicnes y la
posibilidad de cierre fascial definitivo en la mayoria de
ellos.

e Un numero total de solo cuatro o menos eventos
quirdrgicos mayores, solo fue posible realizarlo en tres
cuartas partes (75%) de los enfermos.

e Las principales indicaciones encontradas para manejo de
abdomen abierto en el HCSAE de PEMEX fueron: sindrome
compartamental  abdominal,  pancreatitis  necrético
hemorragica y abdomen agudo, en orden de frecuencia.

e Los resultados a largo plazo desarrollados por la aplicacion
del sistema de presion negativa temporal e irrigacion
continua en el manejo del abdomen abierto, no han sido
estudiados debido a la relativa brevedad de su
implementacion.

e Se requieren estudios prospectivos estadisticamente
significativos para valorar los resultados a largo tiempo de
dicho sistema.
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