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RESUMEN

Antecedentes. La sepsis abdominal causa una mortalidad de
90% en pacientes criticos. De estos pacientes, 80% se encuentran
en edad productiva. Actualmente, la mortalidad permanece en ci-
fras inaceptablemente altas, en orden de 30 a 70%. Hay tres prin-
cipios para el manejo del abdomen séptico: drenaje de los focos
sépticos, debridamiento de tejido no viable y lavado quirtirgico
continuo. Los lavados quirargicos deben ser realizados en quir6-
fano con solucion salina en suficiente cantidad.

Objetivo. Mostrar nuestra experiencia institucional en el mane-
jo de los pacientes que son sujetos a técnica de abdomen abierto.

Material y métodos. Se recolectaron los datos de pacientes
sometidos a manejo con técnica de abdomen abierto en los ultimos
dos afios. Se determind edad, sexo, enfermedades asociadas, ni-
mero de intervenciones quirdrgicas por paciente, indicaciones para
el manejo de abdomen abierto, estancia hospitalaria, estancia en la
UTIA, presencia y mortalidad de la falla organica multiple, com-
plicaciones postoperatorias, pacientes sometidos a cierre de pared
abdominal y mortalidad global.

Resultados. De los datos recolectados de 21 pacientes, 471%
fueron masculinos y 52% femeninos, entre 25 y 77 afios. La co-
morbilidad mas cominmente asociada es la cardiopatia isquémica
(23%). Las indicaciones para el manejo con técnica de abdomen
abierto fueron la peritonitis secundaria difusa (42%), sepsis abdo-
minal postoperatoria (38%) e isquemia intestinal (19%). La estan-
cia hospitalaria fue de tres a 91 dias. De los pacientes, 100% fue-
ron manejados en la Unidad de Terapia Intensiva de Adultos, con
una estancia de tres a 49 dias. La falla organica multiple estuvo
presente en 57% de los casos y tuvo una mortalidad de 83%. De
los casos, 52% se sometieron a cierre de pared abdominal. Dos
pacientes presentaron fistula intestinal. En 47% de los casos fue
usada protesis de pared abdominal para cierre de cavidad. La mor-
talidad global fue de 47%.

Management of open
abdominal technique in critical ill patients.
Two years experience at Hospital Central Militar

SUMMARY

Background data. Abdominal sepsis as a result of multiple
etiology is estimated to cause mortality in critical patients in 90%,
with 80% of patients in a productive age. Today, mortality remains
unacceptable, in order of 30-70%. There are three principles for
the management of the septic abdomen: drainage of septic foci,
debridament of non-viable tissues and continuous surgical lavage.
Surgical lavages should be realized in operating room with war-
med saline solution in sufficiency.

Objective. To show our institution’s experience in the mana-
gement of open abdominal technique.

Material and methods. Two years of data from hospitalized
patients with management of open abdomen technique was collec-
ted. Age, gender, associated illness, number of surgical interven-
tions, indications for open abdomen management, total hospitalary
stay, total CCU stay, MOF presence and mortality, postoperative
complications, patients undergoing abdominal surgical close-tech-
nique and global mortality.

Results. From the 21 patients, 47% were males and 52% were
females, ranged between 25-77 years. Most common associa-
ted illness was ischemic cardiopathy (23%). The indications for
management with open abdomen technique were diffuse secon-
dary peritonitis (42%), postoperative abdominal sepsis (38%)
and bowel ischemia (19%). Hospitalary stay ranged 3-91 days.
100% were managed in CCU, ranged 3-49 days. MOF was
present in 57%, with mortality of 83%. 52% were undergoing
to abdominal closure. Two patients had bowel fistula. In 47%
were used wall prosthesis to the closure. Global mortality was
47%.
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Discusion. La mortalidad debida a sepsis abdominal o isque-
mia intestinal en pacientes manejados con técnica de abdomen
abierto es alta en la literatura mundial y en nuestra experiencia
institucional.

Conclusiones. El manejo en pacientes con técnica de abdomen
abierto es muy dificil. La mortalidad permanece alta. Las limpie-
zas quirurgicas deben ser realizadas en quir6fano. El uso de una
cobertura plastica (bolsa de Bogotd) previene la lesion visceral y
aponeurética. La principal complicacion aguda es la fistula intes-
tinal.

Palabras clave: abdomen abierto, manejo.

Introduccion

La respuesta sistémica a la infeccion ha sido denominada
sepsis. Es una causa comiin de morbilidad y mortalidad en
pacientes en edad avanzada, inmunodeprimidos y en estado
critico. La sepsis abdominal es la primera causa de mortali-
dad en la Unidad de Cuidados Intensivos y gran parte es
secundaria a traumatismos. Se estima que 80% de los indivi-
duos afectados se encuentran en edad productiva.'?

Antes de la introduccion de los métodos quirtirgicos para
el control de la peritonitis grave persistente la mortalidad
era de 90%.2 En 1970, McKena y colaboradores iniciaron la
primera era del aseo repetido de cavidad abierta con solu-
ciones y antibidticos, demostrando disminucion de la morta-
lidad hasta en 22%.' Sin embargo, aun en fechas recientes,
la mortalidad reportada para esta entidad es de 30 a 70%.2 A
pesar de la disminucién en el nimero de muertes en pacien-
tes graves manejados con esta técnica, su advenimiento trajo
un sin fin de problemas en relacién con el cierre de la pared
abdominal. El afrontamiento parcial del abdomen con colo-
cacion de malla fue realizado por Wouters y posteriormente,
al tratar de disminuir la lesion visceral por la malla, se utili-
z6 la bolsa de recoleccion urinaria o bolsa de silo llamada
“bolsa de Bogota™."

Los tres principios quirtrgicos probados para el tratamien-
to de infecciones supuradas se basan en el drenaje de focos
sépticos, debridamiento de tejidos esfacelados y aseo qui-
rargico continuo con el fin de evitar el desarrollo de sepsis
residual; siendo parte del tratamiento actual de la infeccion
intraabdominal. El presente estudio pretende mostrar los re-
sultados y la metodologia empleada en el Hospital Central
Militar de la Secretaria de la Defensa Nacional en el trata-
miento de la sepsis abdominal, tomando los tres principios
quirtrgicos referidos anteriormente.'*

Este tipo de tratamiento ha recibido apoyo en la comuni-
dad quirargica desde mas de una década en pacientes trata-
dos por miltiples patologias.' Actualmente, el manejo de la
cavidad abierta se ha extendido a pacientes en los cuales se
ha practicado control de dafios por traumatismo multiple gra-
ve y para cirugia de “second look™ en caso de isquemia o
duda de viabilidad visceral. El pronoéstico para la sobrevida
de estos pacientes es criticamente dependiente de la natura-
leza y gravedad de la enfermedad subyacente.>®
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Discussion. Mortality due to abdominal sepsis or bowel ische-
mia in patients managed with open abdomen-technique is high in
the international literature and in our institutional experience.

Conclusions. The management in patients with open abdomen
technique is very difficult. Mortality remains high. Surgical lava-
ges should be realized in operating room. The use of plastic cove-
rage (Bogota's bursa) prevents visceral and aponeurotic injury. The
main acute complication is the bowel fistula.

Key words: open abdomen, management.

Material y métodos

Material

Se recopilaron los registros del archivo clinico de la Uni-
dad de Terapia Intensiva de Adultos de los pacientes hospi-
talizados manejados con técnica de abdomen abierto en el
periodo comprendido del 1 de septiembre de 2001 al 1 de
octubre de 2002 en el Hospital Central Militar de la Secreta-
ria de la Defensa Nacional.

Pacientes

Los criterios de inclusion fueron: pacientes con manejo
de abdomen abierto por sepsis abdominal postoperatoria
(definida como la presencia de una o mas colecciones de
material séptico en contigliidad o en un sitio distante al si-
tio operatorio original, con el foco inicial de contamina-
cion controlado o erradicado), pacientes con manejo de
abdomen abierto para operacion de “second look™ (defini-
da como la necesidad de revision del contenido abdominal
cuando menos 12 horas después de la cirugia inicial, sin
importar la indicacién de la citada revision) y pacientes
con peritonitis secundaria difusa (definida como la presen-
cia de peritonitis secundaria debido a la falla en el control
o la reparacion de un foco de contaminacién dentro de la
cavidad abdominal).

Técnica.

A todos los pacientes incluidos se les realizo aseo quirar-
gico en el quirdfano. Se expuso en la totalidad el abdomen y
los sitios de predileccion en la formacion de abscesos cuan-
do era posible. Se irrigd con solucién salina al 0.9% tibia a
baja presion con técnica de decantacion, con una cantidad
variable de liquido. En todos los casos se realizd la remo-
cién manual del tejido no viable dentro de la cavidad abdo-
minal y se aspir6 el liquido excedente. Se debrido el tejido
necrdtico facilmente desprendible con pinzas de diseccion y
seccion cortante cuando era posible, teniendo cuidado de no
retirar tejido viable o visceral. Finalmente, se irrig6 la cavi-
dad con la misma solucion en cantidad suficiente para retirar
el tejido esfacelado o debridado y para verificar la hemosta-
sia, practicando esta tltima a satisfaccion. Se coloco una bolsa
de recoleccidn urinaria estéril moldeada al defecto abdomi-
nal y suturada a la piel con polipropileno o nylon del 0 o 00
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(Figura 1). No fue impedimento para el uso de esta técnica
la construccion de estomas o colocacion de drenes. La bolsa
se cambio con cada nuevo lavado por una nueva. El procedi-
miento se realizo con regularidad en cada uno de los pacientes
considerados en este estudio, hasta que las condiciones de la
cavidad permitieron que los pacientes fueran cerrados de ma-
nera definitiva o el paciente hubiera fallecido.

En este estudio se determind la edad, sexo, nimero de ope-
raciones por paciente, diagnostico preoperatorio, indicacio-
nes para el manejo del abdomen abierto, estancia hospitalaria
total (en dias), estancia en la Unidad de Terapia Intensiva de
Adultos (en dias), frecuencia, mortalidad y casos de reversion
de la falla organica multiple segtin criterios diagndsticos (Cua-
dro 1), presencia y mortalidad de la fistulizacion intestinal,
frecuencia de casos en los cuales fue posible realizar el proce-
dimiento de cierre de la pared abdominal (con o sin protesis
sintética) y mortalidad global de los pacientes sometidos a
manejo con abdomen abierto durante el periodo comprendido
del 1 de septiembre de 2001 al 1 de octubre de 2002.

Analisis estadistico

Para el estudio de las variables mencionadas con anterio-
ridad, se empled el método estadistico de frecuencia relativa
de ocurrencia.

Resultados

Durante el periodo comprendido del 1 de septiembre de
2001 al 1 de octubre de 2002, se obtuvieron un total de 21

Figura 1. Bolsa de Bogota. Notese la sutura de la bolsa de cobertura
plastica a la piel.

pacientes, 10 pacientes del sexo masculino (47%) y 11 del
sexo femenino (52%), con edades entre 25 y 77 afios, con un
promedio de edad de 50.7 afios. Las indicaciones para el
manejo con abdomen abierto fueron: peritonitis difusa se-
cundaria, segtin definicidén en parrafo anterior y causas (Cua-
dro 2) en 42% de los casos, sepsis abdominal postoperatoria
(segtin definicidn en parrafo anterior) en 38% de los casos y
presencia de isquemia intestinal en 19.04% de los casos. La
estancia hospitalaria fue en promedio de 26.8 dias, con un
rango de tres a 91 dias. Veintitin pacientes (100%) fueron
manejados en la Unidad de Terapia Intensiva de Adultos
para proporcionar asistencia ventilatoria mecanica. La es-
tancia promedio en la Unidad de Terapia Intensiva de Adul-
tos fue de 14.9 dias, con un rango de tres a 49 dias. El
numero promedio de operaciones a las cuales se someti
cada paciente fue de 9.6 (rango de 2 a 17). Se presentd
falla organica multiple en 12 pacientes (57% de los casos).
De los 12 pacientes que presentaron falla organica multiple,
fallecieron 10 pacientes (83%). Dos pacientes revirtieron la
situacidn (16%). Trece pacientes (52%) fueron sometidos a
cierre de pared abdominal, 11 evolucionaron sin complica-
ciones y dos presentaron fistulizacién de intestino delgado,
los cuales posteriormente fallecieron en su Unidad de Hos-
pitalizacion. En 10 pacientes (47%) se utilizd proétesis de
pared abdominal (malla de marlex o combinada) para el
cierre de la cavidad. Tres pacientes (14%) fueron someti-
dos a cierre primario de la pared abdominal con laparo-
plastia convencional sin protesis. La mortalidad global de
nuestro estudio fue de 47% (10 pacientes) (Cuadro 3). El
seguimiento de los pacientes fue llevado a cabo exclusiva-
mente durante su estancia hospitalaria (entre tres y 91 dias)
(Cuadro 3).

Discusion

La mortalidad de los pacientes manejados con técnica
de abdomen abierto permanece alta, a pesar de los avances
tecnoldgicos actuales.! Algunos principios quirtrgicos
como el debridamiento del tejido necrosado, drenaje de
focos sépticos y la disminuciéon del acimulo de detritus
celulares intraabdominales han sido implementados median-
te aseos peritoneales continuos y debridamiento de super-
ficies peritoneales. Steinberg hizo un buen intento innova-
dor con el tratamiento del abdomen abierto por 48 horas en
pacientes con peritonitis, no tomando en cuenta las caracte-
risticas intraabdominales al momento del cierre de pared,
hasta que Duff y Moffat reportaron con abdomen abierto a
18 pacientes con sepsis abdominal, tomando so6lo dos de los

Cuadro 1. Criterios diagnésticos para el sindrome de falla organica miltiple.

Fiebre intermitente o sostenida (mayor de 38 °C) o hipotermia (menor de 36 °C).

Frecuencia cardiaca mayor de 90/min.

Frecuencia respiratoria (mayor de 20/min.) con gasometria de PaCO, menor de 32 Torr. En pacientes con ventilacion mecénica, el criterio

es un volumen minuto > 10 L/min.
Leucocitos mayor o igual 12,000/mm? o menor de 4,000/mm?.
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principios quirurgicos, sin realizar aseo para evitar el acu-
mulo de detritus celulares, obteniendo en sus pacientes no
traumaticos una mortalidad de 39%.’

El aseo quirtirgico de la cavidad abdominal con suficien-
te cantidad de solucidn previene la acumulacién de detritus
celulares y repercute en forma directa en el tiempo de estan-
cia en la Unidad de Cuidados Intensivos. Este debe realizar-
se en quirdfano, mediante la asepsia y técnica quirurgica
adecuadas. El aseo quirtrgico con la técnica descrita por

Cuadro 2. Etiologia de la peritonitis difusa secundaria.

Etiologia Frecuencia

Apendicitis aguda

Ulcera gastrica perforada

Ulcera duodenal perforada

Hernia externa estrangulada y perforada
Perforacion duodenal post-CPRE

33% (tres pacientes)
22% (dos pacientes)
22% (dos pacientes)
11% (un paciente)
11% (un paciente)

Mayberry (lavado de la cavidad abdominal en la Unidad de
Cuidados Intensivos) requiere de disposicion de recursos hu-
manos y materiales en otra area distinta al quiréfano. En nues-
tro medio, hemos hecho uso del principio de Mayberry sélo
en caso de pacientes con dependencia critica de la asistencia
ventilatoria mecanica o con inestabilidad cardiovascular im-
portante, hecho que pone en riesgo al paciente durante el tras-
lado a la sala de operaciones.'*

Existen variantes de la técnica de manejo con abdomen
abierto con respecto a los objetivos que se persiguen. En
algunos pacientes no existe la necesidad del aseo cavitario
continuo, sino de la visualizacion directa de las visceras in-
traabdominales para verificar su viabilidad. Tal es el caso de
los accidentes vasculares mesentéricos extensos, en los cua-
les el objetivo del cirujano es preservar la mayor cantidad de
tracto posible, para conservar la vida del paciente y, en se-
gundo término, evitar las secuelas nutricionales que se pro-
ducen tras resecciones masivas.'

Cuadro 3. Resultados obtenidos en las variables estudiadas.

Masculino
Femenino

Sexo

47% (10 pacientes)
52% (11 pacientes)

Edad
Promedio 50.7 afios (rango 25-77)

Indicaciones para el manejo con técnica de cavidad abierta

Peritonitis difusa secundaria

Sepsis abdominal postoperatoria

Isquemia intestinal

42% (nueve pacientes)
38% (ocho pacientes)
19% (cuatro pacientes)

Estancia hospitalaria
Promedio 26.8 dias (rango 3-91)

Pacientes manejados en la UTIA para recepcion de asistencia ventilatoria mecanica
100% (21 pacientes)

Estancia en la UTIA
Promedio 14.9 dias (rango 3-49)

Cirugias realizadas por paciente
Promedio 9.6 (rango 2-17)

Frecuencia relativa de ocurrencia de falla organica miltiple
57% (12 pacientes)

Mortalidad en pacientes con falla organica multiple
83% (10 pacientes)

Reversion del sindrome de falla organica multiple.
16% (dos pacientes)

Fistulizacion de intestino delgado

Frecuencia de fistulizacion de intestino delgado

Mortalidad de la fistulizacion de intestino delgado

10% (dos pacientes)
100% (dos pacientes)

Pacientes sometidos a cierre de pared abdominal.

Pacientes sometidos a cierre de pared abdominal
Uso de protesis sintética de pared abdominal
Cierre primario con laparoplastia convencional

52% (13 pacientes)
47% (10 pacientes)
14% (tres pacientes)

Mortalidad global
47% (10 pacientes)

Seguimiento
Promedio 26.8 dias (rango 3 a 91)
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Figura 2. Fijacién de malla protésica a visceras subyacentes. Notese el
despulimiento intestinal intenso. En este paciente se desarrolld a poste-
riori una fistulizacion intestinal.

Varias publicaciones de sepsis abdominal y abdomen
abierto entran en controversia por la evisceracion que se pro-
duce y la necesidad de tratamiento con ventilacion asistida.
En algunos centros se usa analgesia epidural continua cada
vez que los pacientes son sometidos a un aseo quirargico
con la cavidad abdominal abierta, teniendo la ventaja de pre-
venir los problemas asociados a la ventilacion asistida pro-
longada y permitiendo la nutricion enteral en pacientes don-
de no esta contraindicada.”

En nuestro medio usamos la bolsa de recoleccion urinaria
o bien la bolsa Baxter de solucion salina o Ringer lactato
moldeada al defecto de la pared abdominal y no la malla de
marlex, como lo sugieren Bosscha y Hulstaert, ya que esta
ultima es costosa y la superficie porosa de la misma favorece
el acumulo de detritus y la colonizacion bacteriana.? También
preferimos suturar la bolsa a la piel, ya que la sutura repetida
a la aponeurosis predispone a la formacion de hernias en el
sitio de la incision inicial. La malla de marlex o biomateriales
tipo III de Amid (combinacion de protesis macroporosa-mi-
croporosa) la usamos para el cierre definitivo de los pacientes
en los cuales la aponeurosis se ha retraido.'

La principal complicacién aguda en el paciente maneja-
do con técnica de abdomen abierto es la fistulizacion intesti-
nal (Figura 2), reportada en algunas series con una frecuen-
cia hasta de 12%. La principal complicacion cronica es la
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hernia ventral poslaparotomia, que se presenta hasta en 20%
de los casos.’

La presencia de falla organica multiple (FOM), como en
cualquier otra patologia, debe considerarse como un signo
ominoso. En nuestro estudio existié una mortalidad de 83.3%
en pacientes que presentaron el citado sindrome.?

Conclusiones

La principal entidad patologica que obliga al uso del tra-
tamiento con técnica de abdomen abierto es la peritonitis
difusa secundaria.>*

La presencia de fistulizacion intestinal (mortalidad de
100% en nuestro estudio) y de falla organica multiple (mor-
talidad de 83% en esta misma serie) son factores ominosos
que predicen una alta mortalidad.'?

El presente estudio trata de proporcionar las cifras resul-
tado de la experiencia institucional en el Hospital Central
Militar, cumpliendo con los criterios quirdrgicos menciona-
dos en la literatura médica. El tratamiento con la técnica de
abdomen abierto permite la valoracion constante de las con-
diciones intraabdominales y los resultados en nuestro medio
son similares a los reportados en otros centros de atencion
médica.!
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