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RESUMEN

Objetivo:

Comparar el adecuado abordaje terapéutico de las técnicas quirdrgicas en
abdomen abierto (cierre asistido por vacio y bolsa de Bogotd), haciendo
especial énfasis en la imperativa necesidad de un manejo multidisciplinario
enfocado en el paciente y su entorno integral.

Material y Métodos:

Disefio del estudio: Estudio retrospectivo, multicéntrico, observacional,
transversal, comparativo entre el 2017 y 2018 en dos centros de trauma de la
Secretaria de Salud de la Ciudad de México.

Muestra del Estudio

22 pacientes con abdomen abierto que fueron tratados con cierre temporal de
cavidad abdominal mediante el cierre asistido por vacio.

» 58 pacientes con abdomen abierto que fueron tratados con la bolsa de
Bogota.

Resultados:

El analisis soélo identificO dos diferencias estadisticamente significativas entre
los individuos de la muestra del estudio:

* El numero de recambios quirurgicos fueron menos entre los pacientes con la
bolsa de Bogota (2.36+1 vs 3.91+2).

* Los dias de estancia hospitalaria fueron menos entre los pacientes con bolsa
de Bogota (28.38+£24 vs 51.14+35).

Conclusion:

Se concluyé que en comparacion con el cierre asistido por vacio, la bolsa de
Bogota demostré un namero menor de recambios quirdrgicos y menos dias de
estancia hospitalaria, estadisticamente significativos en el tratamiento del
abdomen abierto.

No se encontré asociacién entre la técnica quirdrgica de cierre temporal de
cavidad abdominal y la presencia de choque, mortalidad y el cierre de pared
abdominal en pacientes manejados con abdomen abierto.

Palabras claves: Abdomen abierto, bolsa de Bogotd, cierre asistido por vacio,
abdomen hostil.



INTRODUCCION

Antecedentes

En un principio era poco frecuente que los cirujanos dejaran un paciente con
abdomen abierto después de una laparotomia exploradora, debido a la terapia
poco 6ptima, lo que finalmente tenia como consecuencia la desecacion del
intestino y complicaciones previsibles. Debido a las complicaciones asociadas
de un abdomen abierto, el enfoque quirdrgico para el tratamiento de las
lesiones abdominales consistia en evaluar el trauma, reparar el dafio y cerrar el
abdomen mediante un procedimiento quirdrgico definitivo. Sin embargo, el
procedimiento quirdrgico definitivo estaba asociado con altas tasas de
morbilidad y mortalidad debido a la incapacidad de los pacientes para soportar
tiempos quirdrgicos prolongados.>? Con los avances dentro de la medicina, el
tratamiento del abdomen abierto, cuando un cierre primario es desaconsejable
ha evolucionado hasta incluir laparotomias de control de dafios utilizando
métodos de cierre temporal de la cavidad abdominal, permitiendo la
estabilizacion del paciente para que soporte mejor las operaciones

posteriores.?*

El manejo del abdomen abierto y las técnicas de cierre temporal de la cavidad
abdominal se han convertido en herramientas valiosas en el arsenal del
cirujano. El tratamiento del abdomen abierto es a menudo observado en
pacientes con trauma, con una tasa de cirugia de control de dafios que alcanza

hasta el 30%.>° En condiciones no relacionadas con trauma, el manejo del



abdomen abierto se utiliza en el tratamiento de sepsis abdominal e hipertension
intraabdominal/sindrome compartimental abdominal.” Como ya se menciond
anteriormente, después de la laparotomia de control de dafios, la decision para
manejar a un paciente con abdomen abierto y realizar un cierre temporal de la
cavidad abdominal, facilitando la exploracion después del trauma, permite que
el abdomen quede accesible para realizar lavados y estabilizar al paciente para
una cirugia posterior. Esto ha llevado a una mejor supervivencia del paciente

en una enfermedad critica o con catastrofe intraabdominal.®®

El paciente con abdomen abierto y una enfermedad critica concomitante es un
desafio. Esta asociado con una marcada pérdida de liquidos, infeccion,
perforacién visceral, disfuncién organica y muerte.’® La descompresion
abdominal prolongada puede dar lugar a sindrome adherencial, disminucion de
la temperatura corporal, retraccion fascial, pérdida de dominio abdominal,
formacion de fistulas enterocutaneas o enteroatmosféricas y desarrollo de
hernias incisionales masivas, requiriendo la posterior reconstruccion de la
pared abdominal.' La creciente experiencia clinica ha demostrado que el
tratamiento inicial define la duracién y complejidad del manejo del abdomen

abierto.?

Estas complicaciones pueden llevar al paciente a un abdomen hostil. El
abdomen hostil es una situacion donde la cavidad abdominal esta abierta, con
los bordes retraidos, cicatrizada y compactada en un solo bloque de tejido

fibroso que no permite su adecuada diseccion o separacién, que conlleva un



elevado riesgo de lesion de las asas intestinales y por lo cual se acompafada

de una fistula enterocutanea o enteroatmosférica (Figura 1).*®

Figura 1. Paciente con abdomen hostil en el Hospital General Dr. Rubén

Lefero

Usualmente el abdomen hostil se origina por la formacion de adherencias entre
asas intestinales como consecuencia de la produccion de fibrina dentro de la
cavidad abdominal, debido a mdltiples intervenciones quirdrgicas (>2),
peritonitis secundaria, pancreatitis aguda grave, fuga anastomotica, ostomias,
manejo por etapas del trauma abdominal, laparotomia descompresora,

enfermedad de Crohn, carcinomatosis peritoneal o radioterapia extensa.®

Para un mejor entendimiento es util la escala de Bjork, que clasifica el
abdomen abierto en cuatro estadios (Cuadro 1). EI abdomen hostil se clasifica
en el estadio IV que se refiere al abdomen abierto congelado, con presencia de

adherencias con incapacidad de cierre quirdrgico y con o sin fistula intestinal.**



1a Abdomen abierto limpio, sin adherencias intestinales o
a pared abdominal

1b Abdomen abierto contaminado sin adherencias

2a Abdomen abierio limpio con adherencias

2b Abdomen abierto contaminado con adherencias

3 Abdomen abierto contaminado con formacion de fistula

4 Abdomen hostil (congelado) con miltiples adherencias,
con incapacidad de cieme de pared, con o sin fistulas

Cuadro 1. Escala de Bjork

En 2009, se introdujo un sistema de clasificacion para el abdomen abierto. El
objetivo de dicha clasificacion era ayudar a la descripcion clinica del paciente,
estandarizacion de las guias clinicas para un adecuado manejo del abdomen

abierto y facilitar las comparaciones entre estudios (Cuadro 2). *°

2009 classification system Amended classification system
1A Clean OA without adherence between bowel and abdominal 1A Clean, no fixation
wall or fixity (lateralization of the abdominal wall)

1B Contaminated OA without adherence/fixity 1B Contaminated, no fixation
1C Enteric leak, no fixation

2A Clean OA developing adherence/ fixity 2A Clean, developing fixation

2B Contaminated OA developing adherence/fixity 2B Contaminated, developing fixation
2C Enteric leak, developing fixation

3 OA complicated by fistula formation 3A Clean, frozen abdomen
3B Contaminated, frozen abdomen

4 Frozen OA with adherent/ fixed bowel, unable to close 4 Established enteroatmospheric fistula, frozen abdomen

surgically, with or without fistula

Cuadro 2. Clasificacion de abdomen abierto

Se han descrito indices para la deteccidn preoperatoria de abdomen hostil y asi
predecir la incidencia de complicaciones transoperatorias dada la dificultad
quirdrgica inherente al mismo. Los criterios que utilizan son basados en
hallazgos preoperatorios (anamnesis) y hallazgos transoperatorios
(adherencias), sin embargo estos indices no se han utlizado de manera

sistematica en la practica quirdrgica mundial.*®



En el paciente sometido a cirugia en el cual se encontr6 un abdomen hostil, se
debe considerar el manejo del abdomen abierto que permita el adecuado
control de la cavidad abdominal, el diagnostico temprano de fugas y/o lesiones
intestinales, evitar el aumento de la presion intraabdominal (sindrome

compartimental) y sus consecuencias sistémicas.*’

En una situacion como ésta, el cirujano debe decidir el momento justo para
realizar un adecuado control de dafios y truncar la escalada de la sepsis en el
paciente.'® El tratamiento debe ser razonado, sistematizado e individualizado

con un abordaje multidisciplinario en la unidad de terapia intensiva.*®

La experiencia clinica demuestra que la cobertura simple de las visceras
expuestas ya no es suficiente. La reanimacion optima y el cierre temprano del
abdomen abierto se han correlacionado con una mejor supervivencia del
paciente. La eliminacion activa de citocinas proinflamatorias del liquido
peritoneal y el cierre fascial temprano deben ser los objetivos del cierre

temporal de la cavidad abdominal.?

El concepto de cierre temporal de la cavidad abdominal ha evolucionado
constantemente. Actualmente existen varias opciones para el cierre temporal
del abdomen, todos permiten un acceso inmediato a la cavidad abdominal y un
cierre libre de tension, pudiendo clasificarse en dos grandes grupos basados en
su funcién: (1) cobertura visceral pasiva y (2) técnicas de presion negativa que
mantienen la integridad de la pared abdominal, preservacion del dominio

abdominal y eliminacién de liquido intraperitoneal.?*??* Los dispositivos



mecénicos de retraccidon de la pared abdominal se utilizan cada vez més junto

con el cierre temporal de la cavidad abdominal para lograr el cierre de pared

fascial.

Clips quirurgicos: Consiste en 30 clips quirargicos para facilitar el cierre
epidérmico, sin embargo con potencial dafio a la piel e incidencia
elevada de sindrome compartimental abdominal.?*

Bolsa de Bogota: Consiste en el uso de bolsa intravenosa abierta
esterilizada y suturada a la aponeurosis o piel, previniendo la
evisceracion, sin embargo no hay preservacién de dominio.?*?*

Cierre con malla absorbible, la cual se coloca sobre el contenido
abdominal, seguida de una capa de gasa, con altas tasas de formacion
de fistulas y hernias cuando se coloca sobre el intestino (40%).°

Parche de W.ittmann: Dispositivo que cierra mediante la union de
ganchillos y fibras el abdomen a través de una aproximacion gradual de
la fascia.”

Cierre asistido por vacio: Sistema de presion negativa para el abdomen
abierto (-125 mmHg) eliminando fluidos abdominales, protegiendo de
contaminacién externa, aproximando los margenes de la herida que

facilita el cierre de la fascia.****’

Las mallas permanentes nunca deben utilizarse como un método de cierre

temporal de cavidad abdominal, pues su uso se ha asociado con mayor riesgo

de fistulas intestinales.?®



Finalmente al utilizar una técnica de cierre temporal de la cavidad abdominal se
deben considerar aquella que ofrezca mayor capacidad de mantener el
contenido de la cavidad abdominal, adecuada aspiracibn de secreciones,
favorezcan el cierre primario, menor riesgo de fistulas intestinales y un

adecuado costo-efectividad (Figura 2).%

Figura 2. Paciente con fistulas enterocutaneas posterior al manejo de abdomen

abierto.

Planteamiento del problema

La sepsis abdominal tiene una alta incidencia y es la primera causa de
mortalidad en pacientes en la Unidad de Terapia Intensiva en buena parte
secundaria a traumatismos, estimandose que 80% ocurre en individuos en
edad productiva; sin embargo, estad bien documentado en diversas series una
alta incidencia por otras causas, de lo anterior se deriva su gran impacto, ya
gue requieren atencion y manejo multidisciplinario, llevando a pacientes a
status de abdomen abierto. En México a pesar de que el control de dafios es

un concepto aceptado, aun no se cuentan con informes de resultados a largo



plazo ni existen estudios que definan indicadores institucionales confiables que
apoyen la necesidad de implementar esta estrategia en el manejo institucional

del paciente lesionado de gravedad.

Dada la indicacion del abdomen abierto en el contexto quirdrgico ¢Qué
procedimiento de cierre temporal de la cavidad abdominal ofrece mejores
resultados en el manejo de control de dafios hemorragico, sepsis abdominal o

hipertension intraabdominal / sindrome compartimental abdominal?

Justificacion

Dada la complejidad y el alto costo del manejo del paciente con abdomen
abierto, asi como el alto riesgo de morbi-mortalidad es de vital importancia
comparar el adecuado abordaje terapéutico, basado en la evidencia cientifica y
gue pueda orientar el juicio y la toma de decisiones, unificando criterios de
manejo, para establecer un Optimo tratamiento, disminuir morbilidad y
mortalidad, asi como los costos. Por otro lado una adecuada recoleccion de
datos epidemioldgicos, estadisticos que sean confiables, que permitan realizar

una evaluacion constante de resultados en el corto, mediano y largo plazo.

Objetivos

General: Comparar el adecuado abordaje terapéutico de las técnicas

guirdrgicas en abdomen abierto (cierre asistido por vacio y bolsa de Bogotd),



haciendo especial énfasis en la imperativa necesidad de un manejo

multidisciplinario enfocado en el paciente y su entorno integral.

Especificos:

Determinar que técnica en el manejo del abdomen abierto ofrece mejor costo-
efectividad.

Determinar que técnica en el manejo del abdomen abierto ofrece menor tasa
de mortalidad.

Determinar que técnica en el manejo del abdomen abierto ofrece menor riesgo

de fistula.

Hipotesis de trabajo y consecuencias verificables

No aplica.



MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo, multicéntrico, observacional, transversal,
comparativo durante dos afios en el periodo comprendido del 1 de enero de
2017 al 31 de diciembre de 2018 con dos centros de trauma participantes de la
Secretaria de Salud de la Ciudad de México que incluyé a 80 pacientes con
diagnéstico de abdomen abierto. Los lugares de estudio fueron elegidos con la
intencion de que ambos centros contribuyeran con pacientes con abdomen
abierto manejados con cierre temporal de la cavidad abdominal resultando en

la inclusion del mismo numero de pacientes de cada uno de los centros.

Se eligié un disefio de estudio observacional en el que los cirujanos en cada
centro de estudio utilizaron dos técnicas de cierre temporal de cavidad
abdominal. Aunque la intencion del protocolo de estudio fue el uso de un
método de cierre temporal de cavidad abdominal o el otro, el cirujano eligio la

técnica de cierre temporal de cavidad abdominal a su criterio.

En el estudio fueron incluidos pacientes quirdrgicos no traumaticos o por
trauma entre 18 y 85 afios de edad que requirieron cierre temporal de cavidad
abdominal con bolsa de Bogota o cierre asistido por vacio después de
laparotomia de control de dafios O tratamiento quirdrgico, ya sea de sepsis

abdominal o hipertension intraabdominal / sindrome compartimental abdominal.

Los pacientes fueron excluidos si alguno de los siguientes criterios se

encontraba presente: embarazo; trastorno hemorragico preexistente; alergia




conocida o hipersensibilidad a poliuretano, polipropileno; cirrosis hepatica
Child-Pugh C; NYHA clase IV; enfermedad renal cronica requiriendo dialisis;
enfermedad terminal preexistente; o defecto importante de la pared abdominal

en el momento del cierre temporal de la cavidad abdominal inicial.

El grupo de estudio estaba formado por cuarenta y ocho hombres y treinta y
dos mujeres. La edad media de los pacientes fue de 44.66+17 afos. Pacientes
cuya fascia abdominal y piel no estaban cerradas después de la laparotomia se
definieron como abdomen abierto/peritonizado. Los pacientes "quirdrgicos de
urgencia” fueron aquellas urgencias no traumaticas. Los pacientes por "trauma”

se clasificaron segun el mecanismo de la lesion.

El cierre asistido por vacio consisti6 en una lamina protectora visceral no
adherente de poliuretano fenestrado que contiene seis extensiones de esponja
gue se colocd en la cavidad abdominal. Estaba cubierto con una segunda
esponja precortada y cubierta con una lamina adhesiva que se aplica sobre el
abdomen. El tubo de vacio estaba conectado a una presion negativa continua
de -125 mmHg (Figuras 3 y 4). La técnica de la bolsa de Bogota se realiz6
fijando una bolsa de plastico estéril de polipropileno sobre la aponeurosis o piel

del abdomen.




Figuras 3 y 4. Paciente con abdomen abierto manejado con cierre asistido por

vacio en el Hospital General Dr. Rubén Lefiero.

Las variables medidas fueron los dias de estancia intrahospitalaria, la
presencia de choque durante su internamiento, la condicion abdominal al
egreso del paciente en relacion al cierre de pared (definido como el cierre del
defecto abdominal del paciente por aproximacién directa del 100% de sus ejes)
y la mortalidad. Otras medidas de resultado evaluadas incluyeron el nimero de
recambios quirdrgicos de esponjas o bolsas de polipropileno, asi como causas
de defuncién relacionadas con el cierre temporal de la cavidad abdominal

ocurrida durante la hospitalizaciéon del paciente.

La decisién de realizar laparotomia de control de dafios y dejar abierto el
abdomen de un paciente, realizando cierre temporal de cavidad abdominal

dependi6é de muchos factores y varié de cirujano a cirujano.

Se realizo revision clinica de la informacion de los Servicios de Cirugia General

del Hospital General Dr. Rubén Lefiero y Hospital General la Villa, capturando



dicha informacién en una cédula de recoleccion de base de datos en Microsoft
Office Excel, para su posterior andlisis en IBM SPSS Statistics 25.

La significancia estadistica se defini6 como p < 0.05.

Los miembros del Cuerpo Colegiado pertenecientes a la Secretaria de Salud
de la Ciudad de México aprobaron el protocolo de estudio por consenso. Todos
los pacientes a quienes se les realizo el cierre temporal de cavidad abdominal
tenian autorizacién y consentimiento informado firmado por sus familiares para
el tratamiento y la aplicacion de las esponjas con el sistema de vacio o uso de

bolsa de polipropileno, posterior a ser sometidos a cirugia abdominal.




RESULTADOS

Entre enero de 2017 y diciembre de 2018, se estudiaron 80 pacientes de dos
centros que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusién del estudio, 13
pacientes trauméaticos y 67 pacientes de urgencia sin traumatismo. Una mayor
proporcién de pacientes con bolsas de Bogota fueron incluidos en el estudio
(58 con bolsa de Bogota y 22 con cierre asistido por vacio). En el estudio 5
pacientes que inicialmente fueron tratados con bolsa de Bogota (6.25%)
presentaron un mayor numero de recambios quirdrgicos con cierre asistido por
vacio, por lo que se les asigno en esta técnica quirurgica de cierre temporal de

cavidad abdominal.

En general los pacientes con urgencia sin traumatismo eran mayores (45 = 16
vs. 39 £ 18 afos), mayor probabilidad de ser mujeres (46 vs. 8%) que sus
contrapartes de trauma. No habia diferencias demograficas significativas entre

ambas técnicas quirurgicas (Tabla I).

Tabla | Demografia por técnica quirtrgica de cierre temporal abdominal
TECNICA QUIRURGICA
BOGOTA VAC TOTAL
Sexo Masculino 35 (43.75%) 13 (16.25%) 48 (60%)
Femenino 23 (28.75%) 9 (11.25%) 32 (40%)

Edad (Media) 44,31+18 45,59+15 44,6617
Etiologia Sepsis 54 (67.5%) 20 (25%) 74 (92.5%)

Hemorragia 2 (2.5%) 2 (2.5%) 4 (5%)

SCA 2 (2.5%) 0 2 (2.5%)
Tipode Urgencia 49 (61.3%) 18 (22.5%) 67 (83.8%)
cirugia  Trauma 9 (11.3%) 4 (5%) 13 (16.3%)
Total 58 (72.5%) 22 (27.5%) 80 (100%)




Las medidas de recambios quirdrgicos y dias de estancia hospitalaria segun la
técnica quirdrgica de cierre temporal de cavidad abdominal se muestran en las
tablas Il y Ill. El nUmero de recambios quirlrgicos para los pacientes con
abdomen abierto, segun la técnica quirdrgica, fueron menos en los pacientes
con la bolsa de Bogota (2.36+1) que en los pacientes con cierre asistido por
vacio (3.91+2). Por lo tanto hay diferencia estadisticamente signficativa en los
promedios de recambios quirlrgicos en ambas técnicas de cierre temporal de

la cavidad abdominal (t -3.026, 78 gl, p 0.003).

Los dias de estancia hospitalaria en los pacientes con cierre temporal de la
cavidad abdominal, segun la técnica quirargica, fueron menos en los pacientes
con bolsa de Bogota (28.38+24) que en los pacientes con cierre asistido por
vacio (51.14+35). Por lo tanto hay diferencia estadisticamente signficativa en
los promedios de dias de estancia hospitalaria en ambas técnicas de cierre

temporal de la cavidad abdominal (t -3.274, 78 gl, p 0.002).

Tabla Il Recambios y dias de estancia por técnica quirdrgica de cierre temporal abdominal

Técnica quirirgica | Media | Desviacion tip. | Error tip. de la media
Recambios Bolsa de Bogotéa 2.36 1.608 211
VAC 3.91 2.910 .620
Dias estancia Bolsa de Bogota 28.38 24.457 3.211
hospitalaria  vAC 51.14 35.184 7.501

Tabla Il Diferencia de medias de recambios y dias estancia en cierre temporal abdominal

Prueba T para la igualdad de medias

T Gl Sig. (bilateral)
Recambios -3.026 78 .003
Dias estancia hospitalaria -3.274 78 .002




Dentro de los pacientes que desarrollaron choque fueron menos con cierre
asistido por vacio (59.1%) que con bolsa de Bogota (62.1%). De acuerdo a la
prueba de U de Mann-Whitney en relacion a choque con p 0.743, no se
encontré asociacion entre la técnica quirdrgica y la presencia de choque, es
decir, el choque fue independiente de la técnica quirtrgica de cierre temporal
de la cavidad abdominal en pacientes con abdomen abierto (Tabla V). El tipo
de choque que se presentd en mayor frecuencia fue el choque séptico en 32
pacientes (55.2%) con bolsa de Bogotd y 11 pacientes (50%) con cierre

asistido por vacio.

BOGOTA VAC  TOTAL

CHOQUE Séptico 32 (55.2%) 11 (50%) 43 (53.8%)
Hemorragico 2 (3.4%) 2 (9.1%) 4 (5%)
Hipovolémico no hemorragico 2 (3.4%) 0 2 (2.5%)
Sin choque 22 (37.9%) 9 (40.9%) 31 (38.8%)

Tabla IV Choque por técnica quirdrgica de cierre temporal abdominal

Se presento falla organica multiple en 32 pacientes, 24 pacientes (75%) con
bolsa de Bogota y 8 pacientes (25%) con cierre asistido por vacio. Presentaron
falla en dos 6rganos 3 pacientes (9.4%), en tres 6rganos 8 pacientes (25%), en
cuatro organos 12 pacientes (37.5%), en cinco érganos 6 pacientes (18.8%),
en seis Oorganos 2 pacientes (6.3%) y en siete 6rganos 1 paciente (3.1%),
ademas de ser la causa de defunciobn del mismo (Tabla V). Falla
gastrointestinal se presento en los 32 pacientes (100%), falla cardiovascular en
30 pacientes (93.75%), falla respiratoria en 28 pacientes (87.5%), falla renal en
20 pacientes (62.5%), falla hematoldgica en 10 pacientes (31.25%), falla

neurolégica en 4 pacientes (12.5%) y falla hepatica en 3 pacientes (9.37%).




FALLA )
ORGANICA BOGOTA _ VAC _ TOTAL

Falla 2 2(6.3%) 1 (3.1%) 3 (9.4%)
organica 3 5 (15.6%) 3 (9.4%) 8 (25%)
mdltiple 4 9(28.1%) 3(9.4%) 12 (37.5%)
5 5(15,6%) 1(3.1%) 6 (18.8%)
6 2 (6.3%) 0 2 (6.3%)
7 1 (3.1%) 0 1 (3.1%)
Total 24 (75%) 8 (25%) 32 (100%)

Tabla V Falla organica multiple por técnica quirargica de cierre temporal abdominal

La mortalidad por todas las causas fue menor en los pacientes tratados con
cierre asistido por vacio (36.4%) que aquellos con bolsa de Bogota (41.4%). De
acuerdo a la prueba de U de Mann-Whitney en relacion a mortalidad con p
0.685, no se encontrg asociacion entre la técnica quirargica y la mortalidad. La
mortalidad fue independiente de la técnica quirdrgica de cierre temporal de la

cavidad abdominal en pacientes con abdomen abierto (Tabla VI).

BOGOTA VAC  TOTAL
MORTALIDAD  Vivo 34 (58.6%) 14 (63.6%) 48 (60%)
Muerto 24 (41.4%) 8 (36.4%) 32 (40%)

Tabla VI Mortalidad por técnica quirdrgica de cierre temporal abdominal

Entre las principales causas de defuncion por técnica de cierre temporal de
cavidad abdominal se encontraron 12 pacientes con sepsis abdominal (37.5%)
en aquellos tratados con bolsa de Bogota y en el caso del cierre asistido por
vacio el mayor numero correspondio a sepsis abdominal y desequilibrio acido-
base con 3 pacientes cada uno (9.4%). La principal causa de defuncién por
ambas técnicas quirargicas fue la sepsis abdominal con 15 pacientes (46.9%).
El principal desequilibrio acido-base en el manejo de abdomen abierto por

ambas técnicas de cierre temporal de cavidad abdominal fue acidosis



metabdlica severa y refractaria con 13 pacientes representando el 40.6% del

total de pacientes (Tabla VII).

BOGOTA VAC TOTAL
CAUSA DE  Sepsis abdominal 12 (37.5%) 3 (9.4%) 15 (46.9%)
DEFUNCION  Desequilibrio acido-base 10 (31.3%) 3 (9.4%) 13 (40.6%)
Hiponatremia severa 1(3.1%) 0 (0%) 1 (3.1%)
Falla organica mdultiple 1(3.1%) 0 (0%) 1 (3.1%)
Falla renal 0(0%) 1(3.1%) 1 (3.1%)
Insuficiencia respiratoria 0(0%) 1(3.1%) 1 (3.1%)
Total 24 (75%) 8 (25%) 32 (100%)

Tabla VII Causa de defuncién por técnica quirdrgica de cierre temporal abdominal

En relacion al cierre de pared fue mayor en los pacientes tratados con cierre
asistido por vacio (50%) que aquellos con bolsa de Bogota (41.4). De acuerdo
a la prueba de U de Mann-Whitney con p 0.306, no se encontré asociacion
entre la técnica quirargica y la condicion abdominal al egreso del paciente. El
cierre primario fascial fue independiente de la técnica quirdrgica de cierre
temporal de la cavidad abdominal en pacientes con abdomen abierto (Tabla

viI).

BOGOTA VAC  TOTAL
EGRESO Abierto/Peritonizado 34 (58.6%) 11 (50%) 45 (56.3%)
Cerrado 12 (20.7%) 3 (13.6%) 15 (18.8%)
Hernia postincisional 12 (20.7%) 8 (36.4%) 20 (25%)

Tabla VIII. Cierre de pared posterior a técnica quirdrgica



DISCUSION

El conocimiento de los principios actuales de la cirugia de control de dafios
para el tratamiento de la hemorragia, sepsis abdominal e hipertension
intraabdominal (sindrome compartimental abdominal) ha llevado al incremento
del nimero de pacientes tratados con abdomen abierto. El método de cierre
temporal de cavidad abdominal utilizado para el manejo del abdomen abierto
no se encuentra estandarizado en cada centro de estudio y depende en gran
medida de la experiencia del cirujano tratante, criterio que representa un papel
significativo en el resultado final del paciente. Recientemente el cierre temporal
de la cavidad abdominal ha evolucionado de una cobertura visceral pasiva a
métodos de presion negativa que mantienen la integridad de la pared
abdominal, preservacion del dominio abdominal y eliminacion de liquido

intraperitoneal y citocinas proinflamatorias.*’

El éxito en el manejo de abdomen abierto en muchos estudios se ha debido,
segun datos reportados, al uso de cierre asistido por vacio en relacion a
cualquier otro método de cierre temporal abdominal. El ejemplo mas reciente
es el sistema de terapia de presidn negativa ABThera, el cual tiene como
caracteristica contener la cavidad abdominal, proteger las visceras del calor y
pérdidas, ademas de controlar y cuantificar el liquido abdominal. Los estudios
clinicos actuales van encaminados a estudiar la eliminaciéon de citocinas

proinflamatorias en este tipo de cierre temporal de cavidad abdominal.?®?°



En este estudio retrospectivo, multicéntrico, transversal los resultados de
ambas técnicas de cierre temporal de cavidad abdominal fueron comparados
con el fin de conocer la técnica que ofrece mejores resultados en el manejo de
control de dafios hemorragico, sepsis abdominal o0 hipertension
intraabdominal/sindrome compartimental abdominal. Segun los datos
obtenidos, los cirujanos eligieron usar en mayor medida la bolsa de Bogota
que el cierre asistido por vacio, lo que resulta en una inclusion desigual de
pacientes, aunque los datos demograficos y la gravedad de los mismos eran
similares en el caso de ambas técnicas de cierre temporal de cavidad
abdominal. No se cuenta en la recoleccion de informacion los factores para
gue los cirujanos eligieran una técnica o la otra en el manejo de abdomen
abierto, en parte debido al no haber en ambos centros un protocolo en el
manejo de estos pacientes. Otra posible causa de la desigualdad en el uso de
ambas técnicas las representa la disponibilidad de sistemas de presion
negativa y el presupuesto destinado a ello, por lo que una bolsa de solucion
estéril representa un menor costo y mayor disponibilidad segun el horario en

turno.

La etiologia de los pacientes tratados representd en su mayoria pacientes con
sepsis abdominal tratados de urgencia no traumatica en quiréfano

representando el 78.75% de la muestra.?®%°

La sepsis abdominal representa un gran problema llevando a una resolucion
final de abdomen abierto. Las técnicas de cierre temporal de cavidad

abdominal se utilizan en esta situacion, sin embargo, al no contar con un



consenso sobre qué meéetodo se debe utilizar segun las caracteristicas del

paciente, se necesitan mas estudios en cuestion.

La técnica de cierre temporal de cavidad abdominal éptima debe evitar el
sindrome adherencial, proteger la piel y permitir una observacion continua de la
cavidad abdominal. Las principales ventajas de la bolsa de Bogota son que es
barata, facil de realizar y reemplazable. Ademas, la pérdida de volumen se
puede reducir al minimo, la necrosis muscular puede evitarse, la infeccion
puede drenarse continuamente y la inspeccion se realiza facilmente en la cama
del paciente. Los sistemas de cierre asistido de vacio tienen la ventaja de
reducir el gasto, la facil manipulacion y el control de la fistula
enteroatmosférica/enterocutanea. En la mayoria de los estudios el cierre
asistido por vacio permite el cierre abdominal primario sin causar hernia
postincisional. Sin embargo, la mayor desventaja de la técnica es su alto costo

y disponibilidad.®?'22

Batacchi et al. han comparado el tiempo de cierre de pared utilizando las
técnicas de bolsa de Bogota y cierre asistido por vacio reportando que el cierre
abdominal podria lograrse antes en el grupo de presion negativa. Sin embargo
en nuestro estudio los tiempos de estancia hospitalaria, asi como el nimero de
recambios quirdrgicos fueron mayores en el grupo de cierre asistido por vacio
con una diferencia estadisticamente signficativa en los promedios de dias de
estancia hospitalaria y recambios quirargicos de ambas técnicas de cierre

temporal de la cavidad abdominal.®



A pesar de los avances recientes en cirugia de control de dafios, la mortalidad
entre los pacientes con abdomen abierto sigue siendo alta con un rango entre
el 42% y el 71%, que probablemente se deba a las comorbilidades de los
pacientes y los estados de choque que desarrollaron durante su internamiento
(61.2%).%* En nuestro estudio 8 pacientes en el grupo de cierre asistido por
vacio y 24 pacientes en el grupo de bolsa de Bogota murieron, 32 pacientes en
total (40%). La mortalidad en pacientes con abdomen abierto sigue siendo el

problema mas importante.

Este estudio ofrece una mirada mas cercana a los beneficios potenciales de
ambas técnicas de cierre temporal de cavidad abdominal en el manejo de
abdomen abierto. La necesidad de estudios prospectivos mas grandes
comparando las técnicas actuales para el cierre temporal abdominal
especialmente en esta era donde multiples opciones y el incremento de
intervenciones quirdrgicas van en aumento para el tratamiento de pacientes en

estado critico.

Conflicto de intereses: Ninguno declarado.




CONCLUSIONES

El método de cierre temporal abdominal debe ser capaz de proteger los
contenidos de la cavidad abdominal, prevenir la evisceracion, permitir la
remocion de los fluidos toxicos o infectados, prevenir la formacion de fistulas,
del sindrome compartimental abdominal, evitar el dafio de la fascia, preservar
el dominio de la pared abdominal, hacer que las reintervenciones sean faciles y

favorecer el cierre definitivo de la pared abdominal.

El nimero de recambios quirdrgicos para los pacientes con abdomen abierto
fueron menos entre los pacientes con la bolsa de Bogota (2.36+1) que entre los
pacientes con cierre asistido por vacio (3.91+2) con una diferencia

estadisticamente signficativa p 0.003.

Los dias de estancia hospitalaria en los pacientes con cierre temporal de la
cavidad abdominal fueron menos entre los pacientes con bolsa de Bogota
(28.38£24) que entre los pacientes con cierre asistido por vacio (51.14+35) con

una diferencia estadisticamente signficativa p 0.002.

No se encontré asociacién entre la técnica quirdrgica de cierre temporal de
cavidad abdominal y la presencia de choque, mortalidad y el cierre de pared

abdominal en pacientes manejados con abdomen abierto en nuestro medio.
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