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Abdomen Abierto

Mario Sanchez Arias'

Resumen: El manejo del paciente con condiciones abdominales que no se pueden resolver en una primera inter-
vencion, ha tenido una evolucién progresiva desde inicios de siglo. Las intervenciones posibles van desde
cerrarlos de inicio, hasta el manejo totalmente abierto, que permite reingresar al abdomen en forma repetida
(incluso en la misma unidad de cuidado intensivo), de acuerdo a la condicion del enfermo. Este tipo de manejo
ha hecho que disminuya la mortalidad de estos pacientes de cifras tan altas como de 87% a 30% segiin la litera-
tura. El objetivo de esta investigacién fue evidenciar las indicaciones por las que se dejan los pacientes con
abdomen abierto (AbAb), saber qué es lo que ocurre con un paciente a quién se trata de esta forma, que es lo que
puede esperar un cirujano de su enfermo y como podemos mejorar nuestra practica al respecto.

De un total de 149 pacientes que se manejaron con AbAb en la Unidad de Cuidado Intermedio del Hospital Dr.
R. A. Calder6n Guardia entre los afios 92-98, obtuvimos el expediente de 73 que cumplian todos los criterios a
analizar.

Los pacientes fueron de una edad promedio de 48 afios (20-83). Un 65% de ellos fueron masculinos y el prome-
dio de APACHE fue de 12.2 puntos al momento de dejarlos con AbAb. EI diagnéstico mds frecuente fue de
sepsis abdominal y fuga anastomética. Fueron manejados fundamentalmente con dos métodos (malla o bolsa
pldstica) y tuvieron una mortalidad global de 35%. El promedio de cirugias fue de 4.2 operaciones por paciente,
una estancia promedio en el hospital de 42 dias, un manejo en cuidados intensivos de 24 dias y un tiempo de
abdomen abierto de 20 dias. Los pacientes que fueron tratados por un solo cirujano tuvieron una mortalidad del
12.5% y los que fueron manejados por varios del 34%.

Podemos concluir que este es un método valido en nuestro medio para tratar pacientes con esta clase de proble-
mas abdominales, que de otro modo tendrian mortalidad de casi 100%, y sefialar que es de suma importancia:
contar con el soporte necesario, hacer en todos los casos un plan terapéutico desde el transoperatorio, de acuerdo
a la indicacion de AbAb y a las particularidades de cada enfermo. El paciente deberia ser manejado por el
mismo cirujano o grupo quirdrgico que decidié dejar el AbAb y darle un seguimiento continuo, de manera que se
le efectien los procedimientos necesarios cuando la condicién lo requiere.
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Hace varios aios se viene usando el AbAb para tratar ciertas
condiciones intrabdominales en nuestro medio sin conocerse
los resultados que tenemos con dicha practica. La literatura es
abundante en sefalar que con todas las medidas de: cirugia
oportuna, anestesia adecuada, incision precisa, eliminacion de
la fuente de infeccién o necrosis y otros medidas alternativas
como lavado continuo, irrigaciones, manejo del abdomen
por etapas,' la mortalidad del paciente ha disminuido



sustancialmente.™ Si se le agregan los nuevos recursos
anestésicos, de sedacion, ventilacién mecdnica, soporte nutri-
cional, unidades de cuidado intensivo’ y particularmente la
técnica de abdomen abierto, se logra un mejor resultado,
dependiendo por supuesto de la causa y del paciente en
particular.*

Se recomienda dejar el AbAD en las siguientes condiciones:
a) si el paciente tiene una condicién critica que no permite
realizar un procedimiento definitivo, b) en un paciente que se
reanima vigorosamente y dura en sala de operaciones por
varias horas desarrollando gran edema o distensién de las
visceras, ¢) cuando hay pérdida masiva de la pared abdomi-
nal, d) cuando se tiene tejido necrético que debe debridarse,
lo cudl no se puede hacer por completo en una primera instan-
cia, e) cuando tenemos duda de la viabilidad de un intestino
y debemos hacer un segundo chequeo, f) cuando hay un san-
grado muy importante que amerita empaque para contenerlo,
g) en casos de peritonitis severa no controlada en un primer
intento quirdrgico y h) toda vez que tengamos un  sindro-
me de hipertensién intrabdominal.*** Es fundamental que es-
ta decision se tome antes de la cirugia o en el transcurso de la
misma, por cuanto eso evita errores y tardanza en la rexplo-
racion de cada paciente.*”® Todos estos pacientes por la natu-
raleza de sus lesiones, estdn en estado critico y requieren de
manejo del choque. oxigenacidn, antibi6ticos, nutricién, so-
porte de falla orgdnica, prevencién de trombosis venosa pro-
funda, asi como analgesia estricta y sedacién apropiada.

Es nuestro propésito investigar los resultados que estamos
obteniendo con la técnica quinirgica de AbAb, compararlos
con la literatura y hacer las mejoras que se requieran para
aumentar la efectividad y eficacia del método en nuestro
medio.

Materiales y Métodos

Se revisaron los libros de egreso de la Unidad de Cuidado
Intermedio de la Seccién de Cirugia del Hospital Dr. R. A.
Calderén Guardia. Se obtuvo una muestra de 149 pacientes
que se habfan manejado con AbAb del aiio 92 al 98. De
estos casos solo se pudieron estudiar con su expediente com-
pleto 73 (56%); el resto se excluyé por tener informacién
incompleta. Se analizaron los antecedentes personales pato-
I6gicos, las fechas de ingreso y egreso al Hospital y a la Uni-
dad, se clasificaron los pacientes con el indice de APCHE II
en el periodo preoperatorio inmediato (no mayor a 24 hrs) a
la cirugia en que se decidié tratar el paciente con AaAb.’
Documentamos los diagndsticos, causa que determind el
dejar el AbAb, nimero de operaciones efectuadas mientras
estuvo el paciente con el AbAb, método utilizado para mane-
jar la pared abdominal del paciente con AbAb, tiempo de
utilizacién de la laparostomia, tipo de resolucién final de la
herida, mortalidad global y por grupos de patologia; requeri-
miento de ventilacién mecdnica o nutricién especial y final-
mente, si el paciente fue tratado por uno o varios cirujanos.
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Resultados

La edad promedio de nuestros 73 pacientes fue de 48 afios, un
rango de 20 a 83, siendo un 66% masculinos y un 34% feme-
ninos. Los antecedentes personales no patolégicos y quirdr-
gicos no fueron determinantes en la evolucién, no asi los
antecedentes de enfermedad crénica, donde se encontré con
claridad que los enfermos con cirrosis hepdtica tuvieron una
mortalidad de 75%, los diabéticos de un 50%, los portadores
de carcinoma de tubo digestivo de un 50% vy los hipertensos
arteriales de un 36%. Utilizando la clasificacién de APACHE
II, y aplicada ésta en el momento preoperatorio inmediato al
procedimiento quirdrgico de laparostomia,'*"" nuestros
pacientes promediaron un puntaje de 12.2 para una mortali-
dad de 35%, siendo de 52% en mayores de 60 afios y de 27%
en los menores de esta edad. Se efectué un promedio de 4.2
operaciones por paciente. Este grupo de pacientes requirie-
ron una estancia hospitalaria de 42 dias, una estancia en la
Unidad de Cuidado Especial de 24 dias y un tiempo de AbAb
de 20 dfas.

Los diagnésticos mds frecuentes por los que se dejé el AbAb
y la mortalidad correspondiente, se detallan en el Cuadro 1.
La indicacion de dejar el Ab.Ab. se muestra en el Cuadro 2.

Los procedimientos efectuados mas frecuentes fueron: lava-
do de cavidad (72%), resecci6n intestinal (38%), rafia

Cuadro 1
Diagndsticos Operatorios que
determinaron el Manejo con Abab

Diagnostico Frecuencia Mortalidad
% %
Sepsis Abdominal 657 39
Fuga anastomética 328 40
Perforacion Gastrica o
Intestinal 20 25
Pancreatitis Necro-Hemorr. 15 45
Politrauma 11 15
Isquemia Intestinal 10 16
Cuadro 2
Indicacion de AbAb
Causa Frecuencia Causa Frecuencia
% %
Infeccion 78 Tejido Necrot 178
Concién Crit 465 Edema 6.8
Viabilidad Int 19 Pérdida Pared 5.4
Sangradono C 19 HT intraabdom 27
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intestinal (35%), algin tipo de ostomia (23.2%), hemostasia
(16%), necrosectomia (12.3%).

Con respecto al método utilizado para cierre temporal, utiliza-
mos un 48% pléstica, en un 31.5% malla de acido poliglicéli-
co (dex6n), en un 30% malla de polipropileno (marlex) y so-
lo en un 9.5% se utilizé la misma piel del paciente, La com-
plicacién mas notoria con los materiales de cierre, fue la fis-
tula con un 9.5%, siendo por malla de marlex del 13.6%, por
malla de dexén 8.6% y con bolsa pléstica de 1.3%.

En cuanto a la resolucién del AbAb, fue realizado en un
77.3% por tercera intencién, de éstos casos el defecto se
cubri6 en el 58.6% con toda la pared, en el 26.8% con una ma-
lla de Dex6n y en el 14.6% con malla de marlex.

Con relacién al soporte requerido, un 64% de los pacientes re-
quirieron nutricién parenteral y un 73% necesitaron ventila-
cién mecdnica asistida. Un 15% llegaron a requerir traqueos-
tomia en algin momento de su evolucién.

Los pacientes tratados por un tnico cirujano fueron 12 (21%)
y mostraron una mortalidad de 12.5% y los que fueron mane-
jados por varios médicos fueron 45 (79%) y la mortalidad fue
de un 34% (en 16 pacientes no fue posible obtener la
informacién).

Discusién

Pacientes con condiciones intra-abdominales muy severas no
tenfan oportunidad de sobrevida a principios de siglo.’ Ya
para 1926, esta mortalidad baj6é a un 40% con los primeros
principios quirtirgicos que se promulgaron.” Hoy dia, con
todos los avances, podemos mantener un paciente con
AbADbI1,” con nutricion "artificial”, ventilacién asistida,
sedacién y relajacién, monitorizado en todas sus funciones;
mientras le resolvemos el problema abdominal en forma apro-
piada en dfas o semanas.*"* Claro estd que son pacientes de
una mortalidad elevada como lo demuestra nuestro trabajo
(35%) y lo apoya la literatura con mortalidades reportadas de
hasta 60%." También es evidente que ain nosotros podemos
mejorar nuestra propia cifra haciendo correcciones en el
manejo que se estd brindando para disminuir el porcentaje
ain mds. Si se ve en el Cuadro 3 de mortalidad, para el
APACHE que obtuvimos, encontraremos que la probabilidad

Cuadro 3
Mortalidad
Edad APACHE Mortalidad Mortalidad
Obtenida % segln

APACHE %
Todas edades 12 35 27
Menores 60 anos 10 27 24
Mayores 60 anos 18 52 37
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de muerte de nuestros enfermos debid ser estadisticamente
del orden del 27%. Eso quiere decir de nuevo que aunque
esta fue una tnica estratificacion al momento de decidir la
laparostomia,*"* debemos de mejorar la acuciosidad diagnos-
tica, disminuir el tiempo entre diagndstico y cirugia, identifi-
car en forma precisa cudl es la razon del AbAb y sobre todo
disefiar un plan de tratamiento que deba cumplirse en ¢l
momento que el paciente lo requiera.

Como es de esperarse ciertos pacientes debido a enfermeda-
des de fondo, tendrdn ante una emergencia un mayor riesgo
de morbi-mortalidad como se demuestra con los pacientes
cirréticos, los diabéticos, hipertensos, portadores de neopla-
sias y los mayores de 60 anos. Cuando debamos dejar el
AbAD a un paciente con enfermedad cronica, en general de-
bemos esperar mayores complicaciones y mortalidad, lo que
nos debe urgir a tratar estos enfermos bajo un esquema estric-
to de manejo, para obtener el mejor resultado posible.

Los diagndsticos al momento de hacer la laparostomia no se
precisan con el mayor detalle en los expedientes clinicos.
pero definitivamente la sepsis abdominal, dada en la mayor
parte de los casos por fugas anastomdticas, predomind clara-
mente, como ocurre en otras series.'” Independientemente
cada una de éstas tiene una mortalidad cercana al 40%. Es de
notar el creciente nimero de pacientes con pancreatitis necro
hemorrdgica™" y los enfermos con politraumatismo en quie-
nes aparentemente el uso del procedimiento nos da el mejor
rendimiento, por ser generalmente causas de resolucion mads
rapidas donde no media la sepsis.

Consecuentemente, la razén principal para dejar el AbAb fue
la infeccién que no era controlable en una sola intervencién
en pacientes en condicién critica. Los procedimientos que se
efectuaron en estos pacientes después de la primera interven-
cién fueron lavados, rafias y resecciones intestinales en su
mayoria. Estos son procedimientos que requieren de un
excelente juicio quirdrgico’ y manejo muy delicado de los
tejidos, lo que exige que sean hechos por el personal mds
experimentado.

Empezamos a utilizar la malla de marlex para tratar estos
pacientes a principios de los aiios 90s. Luego por el alto
costo y el niimero de fistulas que tenfamos, seguimos usando
el material pldstico por debajo de la malla para proteger el in-
testino. Finalmente, por necesidad y observacion de utilidad
y beneficio terminamos utilizando el plastico tnicamente.
Nuestra seric muestra lo que ha sucedido a través de la dlu-
ma década en la que iniciamos con malla de marlex, luego
pasamos al uso mds frecuente de la malla de dexén™ y final-
mente nos hemos quedado con la "bolsa" plastica.” Esta no
aporta la misma contencion, pero protege el intestino de la
erosion y nos permite visualizar a través de ella la coloracion
de las visceras y las secreciones que se producen, evitando
ademads en la mayoria de los casos la generacion de hiperten-
sién intraabdominal, ya que la aplicamos bien floja, con la
ventaja de que se puede cambiar repetidamente por su bajo



costo y también se puede abrir y trabajar a través de ella
en caso necesario.” Todo esto con menor indice de
complicaciones como lo demuestra un 1.3% de fistula con el
uso del material pldstico” en comparacién con los otros
métodos. Claro estd que, de acuerdo a nuestra experiencia
clinica hay un subregistro en esta serie con relacién a la evis-
ceracion que ocurre mds frecuentemente con la bolsa que con
las mallas. Sin embargo, si €sta se coloca con poca tension,
se minimiza este problema.

Al terminar de manejar el paciente con AbAb es posible
encontrar que existe mucha contraccién de la pared y edema
de las visceras, lo que hace imposible el cierre por tercera
intencién, bajo riesgo de desarrollar un sindrome de
hipertension intraabdominal en el paciente.** En dicho caso,
algunos pacientes pudieran dejarse para que cicatricen por
segunda intencién (un 22.6 en nuestro trabajo) y a lo sumo,
ayudarles con un injerto libre de piel cuando tengan una
granulacién apropiada. Luego se les planea la resolucién de
la hernia ventral” en un periodo de 6 meses.

En el resto de los casos se deberd pensar en cierre por terce-
ra intencién, lo que se logrard haciendo uso solamente de la
pared del pte en mds de la mitad de los pacientes, que en
general no han pasado mas de 8-10 dias con el AbAb.* Mas
alld de este periodo se hace necesario el uso de un material
prostético, prefiriendo en este caso la malla de dexdn, debido
a que es mds eldstica, menos rigida, menos reactiva ¢ inhibe
el crecimiento bacteriano; teniendo en cuenta que la mayoria
desarrollaran hernia ventral que debe repararse a los 6 meses.
En algunos casos en los que hay poco edema, menos proba-
bilidad de sepsis y buen tejido de fascia donde injertar la
malla, se puede utilizar la de marlex con la idea de evitar la
hernia ventral futura. En cualquiera de los casos es conve-
niente proteger las asas con el epiplén y sobre éste colocar la
malla.’

Para manejar apropiadamente estos enfermos debemos contar
con la posibilidad de nutricion parenteral y ventilacién mecd-
nica. Cada vez intentamos usar mds la nutricién enteral
pospilérica por medio de sonda nasoyeyunal y utilizando
férmulas monomeéricas, con lo cudl ademds mantenemos el
estimulo tréfico en la luz intestinal.® La prdctica nos ensefi6
que es posible manejar al paciente con AbAb sin ventilacion
mecdnica en algunos casos, por lo que usamos la ayuda
ventilatoria solo cuando es estrictamente necesaria. Asi se
deje descansar al paciente del tubo endotraqueal en los perio-
dos que la condicién general e intraabdominal del paciente lo
permita.

Mencién especial merece el hecho de que los pacientes, cuan-
do son manejados por un solo cirujano tienen mejor resulta-
do." Es posible que la mortalidad de 12.5% no sea reflejo
exacto de solo haber sido tratado por un tnico cirujano, pero
la diferencia, debe hacer meditar seriamente en que el
cirujano debe "casarse" con el caso para obtener el mejor
resultado.™
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De esta manera cuando un cirujano se enfrenta a una "catas-
trofe abdominal”, que no se puede resolver en un primer
intento quirtirgico o quiere tratar de prevenir un sindrome de
abdomen hipertensivo, debe pensar en la posibilidad de
manejar al paciente con intervenciones sucesivas que le
permitan resolver el problema en etapas, de acuerdo a la
condicién del enfermo."” Lo primero que se debe tener en
mente es una claridad de la indicacién de dejar un AbAb,’
considerando la posible morbimortalidad que conlleva. Toda
vez que se toma esta decisién es absolutamente necesario que
haya especificacién de cudl serd el plan de manejo que se le
dard a ese determinado caso, asegurdndole un seguimiento
continuo, ya que entre mds se tarden los procedimientos, mds
temprano se desencadena la respuesta inflamatoria sistémica
y mds rdpido entra el paciente en disfuncién y falla organica
muiltiple,**"* de donde es muy dificil rescatarlo atin con los
recursos de la medicina mds avanzada.

Es muy importante que los cirujanos estén familiarizados con
las medidas operatorias en estos casos de modo que no se
pretenda resolver todo en pocas intervenciones y que tampo-
co se dejen para mds adelante detalles que se pueden resolver
tempranamente.™

Cuando se decide terminar con la técnica de AbAb dos facto-
res son de suma importancia tratar siempre que sea posible de
proteger el intestino de la erosién y por otro lado, no cerrar
con tension, por el riesgo de desarrollar un sindrome de
hipertensién abdominal.”

Se recomienda el uso del material plastico desde el inicio del
procedimiento y hasta que se resuelva la causa de haber
dejado el AbAb. Seguidamente. si el abdomen no ha estado
abierto por mas de 8-10 dias, intentar el cierre de la pared,
dejando o no la piel abierta segin la condicién local. Si el
abdomen ha estado abierto por periodos mayores a 10 dias
por lo general se requiere el uso de material prostético para el
cierre.

Abstract

The management of patients with severe injuries in the abdo-
men in which the surgeon is not able to resolve the problem
at the first time have changed remarkably. At present many
surgeons are using the 'open abdomen' in these cases. This
article reports our experience with the patients that we have
been treated with open abdomen in the Surgical Intensive
Care Unit at Calderén Guardia Hospital. A total of 149
patients were treated between 92-98. However, we studied
only 73 cases which had the required information complete.
These patients ranged from 20 to 83 years of age, with a
median of 48. A 65% were males and the APACHE score
was 12.2 at the time of the laparostomy. The most frecuent
diagnosis was intrabdominal sepsis and leaks. All of them
were managed either with mesh or plastic bag. The global
mortality was 35%. The number of operations averaged 4.2.
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The patients had a mean stay of 42 days, 24 days in the
intensive care unit and 20 days with the open abdomen.
Additionally the patients who were treated by one surgeon
had 12.5% mortality and those treated by more than one
surgeon had 34% mortality.

We conclude that this method is better for this kind of pa-
tients, who otherwise will have mortality close to 100%. We
can also point out that in this kind of management it is very
important to have nutritional support, mechanical ventilation.
The surgeon has to do a therapeutic plan at the first operation
and commit to the case for the future interventions.
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