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Resumen

Introduccion: el abdomen abierto es una alternativa de
manej o que, sinembargo no esta exento decomplicaciones.
Se evalud de forma comparativa el manejo con abdomen
abierto (AA) contra el cerrado (AC) en € tratamiento de
pacientes con peritonitis grave por lesion traumatica.
Material y métodos:. se realizé un estudio observacional,
retrospectivo, longitudinal y comparativo, incluyé los
pacientes con diagnéstico de peritonitis grave por
traumatismo abdominal manejados entre 1998 y2000. Se
dividieron en dos grupos, de acuerdo al manejo con AA 0
AC. Se compararon edad, sexo, tipo de traumatismo,
gravedad de la lesion, morbilidad y mortalidad.
Resultados. se manejaron 12 pacientes con AA, los cuales
presentaron mayor tiempo de hospitalizaciény 24 con AC,
gueasu vezpresentaron unamayor gravedad delesién. No
existierondiferenciasestadisticasenlosdemaspar ametros,
incluyendo complicacionesy mortalidad. Snembargo, los
pacientes manejados con AA presentaron complicaciones
mas frecuentemente.

Discusion: € usodel AAnomgordlamorbilidadymortalidad
delospacientesenlosqueseusd, apesar dequepresentaron
lesiones menos graves que |os manejados con AC.

Palabras clave: Abdomen abierto, peritonitis, trauma
abdominal.

Introduccion

El abdomen abierto o laparostomia consiste en el cierre
diferido de la cavidad abdominal después de una
laparotomia.t inicialmente se disefié como alternativa de
manejo para los casos de peritonitis secundaria grave,?®
pero mas adelante susindicacionesincluyeron cuadros de
pancreatitis grave,® sindromes de hipertensién

* Hospital General de México, Secretaria de Salud.

aceptacion: 14 de agosto de 2003

Summary

Introduction: Open abdomen isa management alter native
that, however, is not exempt from complications. We
evaluated, in a comparative manner, the handling with
open abdomen (OA) against closed abdomen (CA) in
treatment of patients with severe peritonitis for traumatic
lesion.

Material and methods: We carried out an observational,
retrospective, longitudinal, and comparative study. It
included patientsmanaged with diagnosissevereperitonitis
due to abdominal trauma between 1998 and 2000. They
were divided into two groups, according to management
with OA or CA. We compared age, sex, trauma type,
severity of lesion, morbility and mortality.

Results: 12 patientsweremanagedwith OA, which presented
longer hospitalizationand 24 with CAwhointurnpresented
agreater lesion severity. Therewere statistical differences
inother parameters, including complicationsand mortality.
However, patients managed with OA frequently presented
mor e complications.

Discussion: OA does not improve morbility and mortality
of patients, although they presented | essseverelesionsthat
those managed with CA.

Key words. Open abdomen, peritonitis, abdominal trauma.

intraabdominal”® y como parte de la cirugia de control de
dafios en pacientes con traumatismo abdominal.®

Su principal indicacién es la imposibilidad o poca
convenienciadel cierre formal de lapared abdominal, yasea
porque estorepresentaunapérdidade tiempoenunpaciente
en condiciones criticas que requiere estabilizacion o bien,
porque muchas veces sera necesaria una reexploracion
quirtrgica para el manejo de las lesiones o la infeccion.
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Sin embargo, este manejo no esta exento de
desventajas, entre las que figuran un aparente aumento
de las complicaciones infecciosas, como abscesos
intracavitarios o de pared, mayor frecuencia de fistulas
intestinales, pérdida excesiva de liquidos y electrdlitos,
imposibilidad para cierre posterior de la cavidad con la
hernia subsiguiente.'®!! |o anterior, sumado a la
disponibilidad de mejores antibiéticos, ha puesto enduda
su utilidad real en el manejo de los pacientes con
sepsis.t1?

El presente estudio evalu6 de forma comparativa el
manejo con abdomen abierto contrael cerrado en el caso
delesiones abdominales portraumatismo con peritonitis
grave, deteminando su repercusion en la morbilidad y
mortalidad de los pacientes.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo,
longitudinal y comparativo, que incluyé los pacientes con
diagnéstico de peritonitis grave por traumatismo abdominal
manejados por el servicio de cirugia general del Hospital
de Traumatologia “Victorio de la Fuente Narvaez” del
Instituto Mexicano del Seguro Social, del 1 de enero de
1998 al 31 de diciembre de 2000. Se excluyeron los
pacientes referidos de otras unidades de atencién con
manejo quirdrgico previo, y los que fueron trasladados a
otra unidad antes de concluir su manejo.

( Cuadro I|. Caracteristicas de los pacientes delos grupos )
de estudio

Variable Grupo 1 Grupo 2 p
Sexo

Hombres 11(92%) 20 (83%) NS*

Mujeres 1(8%) 4 (17%) NS
Edad 36+11.6 34+16.8 NS
Tipode traumatismo

Contuso 6 (50%) 13 (54%) NS

Penetrante 6(50%) 11(46%) NS
ISS** 25+5.2 27+10.1 <0.05
Hospitalizacion 33+124 23+19.3 <0.05
Complicaciones*** 6(50%) 12 (50%) NS
Reoperaciones*** 10 (83%) 10 (42%) NS
Defunciones 3 (25%) 6 (25%) NS

*NS No significativa.

**|SS: Indice de Severidad de la Lesion.

*** NUmero de pacientes que presentaron complicaciones o
debieron serreoperados.
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Cuadro ll. Complicaciones presentadas por los pacientes

Complicacion Abdomenabierto  Abdomen cerrado

Abscesos

Infeccién de herida
Fistulas
Oclusionintestinal
Herniaincisional
Fallarenal

lleo prolongado
NUmero de pacientes
concomplicaciones

™00 BNDOTW
[KrwovwN A

w

complicaciones/paciente 1.25
- J

De cada paciente se recabd edad, sexo, tipo de
traumatismo causal de la lesién (contuso o penetrante),
indice de Severidad de Lesion (ISS)* alingreso, abordaje
utilizado, técnicade manejo (abdomen abierto o cerrado),
dias de hospitalizacién, complicaciones postoperatorias,
reoperacionesy muertes.

Los pacientes se dividieron en dos grupos de acuerdo
al manejo dado. El grupo 1 fue el tratado con abdomen
abierto, el cual incluyd cualquier técnica de dicha
modalidad. El grupo 2 fue el manejado con abdomen
cerrado, entendiéndose por el mismo al cierre formal de
la cavidad abdominal caracterizado por la sutura de la
aponeurosis.

Se realizo el analisis estadistico al comparar ambos
grupos. La edad, el ISS y los dias de hospitalizacion se
compararon mediante una distribucion t. Para comparar
la distribucion por sexos, tipo de traumatismo,
complicaciones, frecuenciade reoperacionesy mortalidad
se uso la prueba de Ji cuadrada. El nivel de significacion
estadistica se establecié como p < 0.05.

Resultados

Se encontraron 36 pacientes en el periodo de estudio que
cumplieron con los criterios de inclusion. En todos el
abordaje al momento de la laparotomia fue la incision
media supra e infraumbilical.

En el grupo 1 se incluyeron 12 pacientes, 11(92%)
hombres y una (8%) mujer; la edad promedio fue de 36
afios con un ISS de 25. Todos fueron manejados con la
técnica de abdomen abierto conocida como Bolsa de
Bogotéa,'*la cual consiste en colocar unabolsa de liquido
intravenoso vaciay estéril abierta por corte en la costura
y sujeta a los bordes de la aponeurosis o la piel de la
incisién quirdrgica con sutura continua con material no
absorbible.
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El grupo 2 se conformé de 24 pacientes, 20 hombres
(83%) y 4 mujeres (17%), con edad promedio de 34 afios
y un ISS de 27. En el cuadro | se muestran las
caracteristicas de los pacientes estudiados, asi como el
resultado del andlisis estadistico. Existié diferencia
estadistica en el ISS y en los dias de hospitalizacion (p
<0.05), en todas las demas variables estudiadas no se
encontré diferencia. Ambos grupos fueron similares en
cuanto a frecuencia de complicaciones, necesidad de
reoperaciony mortalidad.

En el cuadro Il se muestran las complicaciones de los
pacientes. Aunque no existié diferencia estadisticaentre
ambos grupos, se aprecié que en el manejado con
abdomen abierto fueron mas frecuentes, la infecciéon de
la herida, las fistulas entero-cutaneas y las hernias
postincisionales, no se presentaron ileo prolongado ni
falla renal y existié un promedio de tres complicaciones
por paciente. En elgrupo manejado conabdomen cerrado
fueron mas frecuentes los abscesos intra-abdominales,
las fistulas entero-cutaneas y la falla renal, no se
presentaron hernias postincisionales y se promediaron
1.25 complicaciones por paciente.

Discusion

Elenfoque actual de la cirugia traumatolégica abdominal
enfatiza la necesidad de técnicas quirtrgicas rapidas
encaminadas a salvar lavida del paciente con prioridades
como detener las hemorragias y controlar las fugas
intestinales. Lasreparaciones anatdmicas muchas veces
hacen peligrar en demasia a un paciente en el que se
combina la lesion del traumatismo con una intervencion
quirdrgica prolongada. Esta nueva actitud se conoce
como cirugia de control de dafios, y en el marco de la
misma ha resurgido el uso del abdomen abierto.

La laparostomia para la sepsis abdominal tuvo gran
auge durante ladécada de los 80 sinembargo, apesar de
numerosos estudios realizados, no se hapodido demostrar
de forma clara su utilidad.'®'? En vista de las
complicaciones inherentes ala misma, poco a poco dejo
de usarse. Sinembargo, esindudable sufacilidad técnica,
bajo costo y sobre todo, rapidez; lo cual ha permitido su
resurgimiento en el marco del concepto de control de
dafios.

En este trabajo, nos propusimos evaluar su eficaciaa
través de la morbilidad y mortalidad finales de pacientes
en los cuales la peritonitis se debié a lesién por
traumatismo. Los resultados demostraron que dejar el
abdomen abierto no significé ninguna ventaja para los
pacientes y presento la desventaja de incrementar de
forma notable su tiempo de hospitalizacion.

Estos resultados coinciden con otros reportes en los
cuales se sefiala que el abdomen abierto en realidad no
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mejora el pronéstico de los pacientes con sepsis
abdominal. Ademéas se ha estimado que las
complicaciones inherentes al uso de esta técnica, como
la evisceracion, pérdida masiva de liquidos, fistulas,
contaminacion de la herida y de la cavidad pueden
generar por simismas unamortalidad promedio de 38%.°

En un trabajo similar, realizado en nuestro pais, el
doctor Expdsito y cols, no sélo encontraron que el uso
delabdomen abierto no ofreciaventajas, sino que ademas
Su uso se convirtid en un predictor de mortalidad. Su
muestrareveld también, que aunque laincidenciade falla
organicano dependié de latécnica quirdrgica, en elcaso
de los pacientes con abdomen abierto su mortalidad fue
de 100%, contra 65% de los pacientes con abdomen
cerrado.

Unade las principales desventajas de dejar abiertala
cavidad abdominal, es que esta se comporta como “una
gran quemadura”, por la notable pérdida de liquidos y
electrolitos, muy dificiles de cuantificar. Otro elemento,
casi nunca considerado, es la pérdida de calor por
convecciény evaporacion através de laheriday que, sin
duda pueden desencadenar la llamada “triada letal” de
hipoteria-cuagulopatia y acidosis,”*® lo que a su vez,
contribuye a la aparicién de falla organica.

Algunas de estas desventajas, quizds se puedan
evitar con nuevastécnicas de abdomen abiertoenvez de
la Bolsa de Bogota;**?* o bien, como sugieren algunos
centros, cambiar el uso de abdomen abierto por el de
relaparotomias programadas.®

Existe otro estudio realizado en nuestro pais,? en el
cual se uso la colocacion de un zipper,? en el manejo de
abdomen abierto por sepsis abdominal por traumatismo.
Dichotrabajo nofue comparativoy reporté unamortalidad
con esatécnicade 40%, la cual contrasta con lanuestra,
de 25%, y comparandola con la literatura, no represento
ningunamejoria.

Indudablemente, son necesarios mayores estudios
antes de aportar conclusiones definitivas, pero con
nuestros resultados, consideramos necesario revalorar
la utilidad del uso de abdomen abierto en la sepsis
abdominal.
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