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Abdomen abierto

Utilizacion del polivinilo
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Resumen

El “abdomen abierto” es una técnica utilizada no solo en el
tratamiento de los pacientes con sepsis severd de origen ab-
dominal, sino en el de aquéllos con trauma grave que pue-
den requerir laparotomia abreviada (o de salvamento), o en
la prevencion del sindrome de hipertension abdominal. Ha
mostrado ser una buena modalidad como parte del tratamien-
to integral en este tipo de pacientes.

Respecto a la ldmina pldstica (polivinilo) que se utiliza am-
pliamente en nuestro medio y en el mundo y que iniciamos en
1984 en el Hospital San Juan de Dios de Bogotd, ofrece ca-
racteristicas y ventajas por sus propiedades fisicas, bajo costo
v facilidad de manejo en los pacientes que lo requieren.

Introduccion

El abdomen abierto es una (écnica quirtrgica en la cual la
cavidad abdominal es dejada abierta para el tratamiento de
diferentes entidades clinicopatoldgicas. Surgié de la necesi-
dad de mejorar la terapéutica y el prondstico de los pacientes
con infeccién intraabdominal severa.

La utilizacion de este procedimiento se ha extendido a
otras entidades médicas en la medida que ha habido un mejor
conocimiento de la fisiopatologia de la cavidad abdominal y
en tanto que los cirujanos nos enfrentamos a alteraciones de
cste compartimiento.
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En la préactica quirdrgica debemos enfrentar pacientes con
heridas dehiscentes, necrosis de aponeurosis, peritonitis se-
veras secundarias, pancreatitis necrotizante, con complica-
ciones postoperatorias: fugas en anastomosis intestinales,
formacion de fistulas, colecciones localizadas, peritonitis ter-
ciaria, {leo prolongado. En los dltimos afios, y en pacientes
severamente traumatizados, se ha modificado su tratamiento
con miras a disminuir la morbimortalidad, mediante la prac-
tica de la cirugia abreviada o de salvamento, o de procedi-
mientos para evitar una presién intraabdominal elevada en
forma aguda.

Aspectos histéricos

En el tratamiento del paciente con sepsis abdominal, y por la
alta morbimortalidad que conlleva, se han introducido modi-
ficaciones con el fin de hallar el tratamiento mas adecuado
para obtener mejores resultados, siempre basados en los prin-
cipios del tratamiento de las infecciones supurativas: drenaje
del foco séptico, desbridamiento del tejido necrético y pre-
vencion de su reacumulacion.

En 1905 Price, y Torek en 1906, mostraron la efectividad
del desbridamiento y lavado de la cavidad peritoncal en pa-
cientes con apendicitis (1, 2), reduciendo la mortalidad. Afios
mas tarde Houvanian y Saddawi (2, 3) demostraron que la
diseminacién bacteriana causada por el desbridamiento e
irrigacion no incrementaba la mortalidad. Artz hacia 1960
utiliza la irrigacién intraoperatoria con antibidticos (4), y
Schumer la irrigacion continua postoperatoria intraperitoneal
(5-8), al igual que otros la han utilizado en forma intermiten-
te con el uso de catéteres (9). Huspeth promulgé el
desbridamiento radical de la superficie peritoneal tanto
visceral como parietal (10).
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Steimberg (11) en los afios 70 fue el primero en proponer
el tratamiento de la cavidad peritoneal como un absceso, de-
jandola abierta por 48-72 horas, con lo que se observé tan
solo un 7% de mortalidad en sus pacientes.

En 1967, Schmith propuso la utilizacion de la malla de
Marlex, (12); lo mismo propuso Wouters y colaboradores en
1983 (13).

Teniendo en cuenta que no es suficiente dejar el abdomen
abierto sino que debe drenarse las colecciones adecuadamente,
Teichmann y Wittmann en Alemania cn 1980, sugirieron la
utilizacién del régimen de exploracién manual diaria y el la-
vado de la cavidad abdominal a través de una cremallera in-
sertada en la malla de Marlex (14).

En 1984 en el Hospital San Juan de Dios de Bogoti, nos
vimos en la necesidad de dejar el abdomen abierto en un pa-
ciente sometido ya a varias intcrvenciones, quien presentaba
un ileo severo. El defecto en la pared lo cubrimos con una
lamina plastica (polivinilo) fijado a la aponeurosis, procedi-
miento €ste sin precedentes en el mundo (Borrdez, 1984),
(15-17). Hoy en dia este elemento —bolsa de viaflex— (18),
es conocida en la literatura internacional como bolsa de Bo-
gotd (19-23), y en nuestro medio como bolsa de Borraez. Esta
lamina plastica es sencillamente aquélla que contiene las so-
luciones hidroelectroliticas para administracién parenteral o
de irrigacion uroldgica que se utilizan en los pacientes (16,
17, 19, 20, 24).

Otros tipos de material prostéticos se han utilizado: nailon
(25-28). dacrén (29), teflén (30), sildstico (31-33), velero (19).
Usher en 1958 (34, 35) introdujo ¢l uso del polipropileno
(Marlex).

[gualmente, se han utilizado mallas elaboradas de mate-
rial absorbible (de poliglactina o de acido poliglicélico), ini-
cialmente recomendados para cubrir visceras solidas sangran-
tes y posteriormente cn la pared abdominal (19).

Indicaciones

Desde sus inicios la técnica del abdomen abierto se utilizo
ampliamente y en la medida en que sc observaron complica-
ciones, las indicaciones se han racionalizado y son en la ac-
tualidad, en mi criterio, las siguientes:

A. En cuadros infecciosos. 1. Peritonitis secundaria seve-
ra (14-16, 36, 37). 2. Peritonitis terciaria (15, 37-41).
3. Pancreatitis necrotizante sobreinfectada. 4. Fistulas
intestinales no organizadas. 5. Heridas necréticas y
dehiscentes. 6. Fascitis necrotizante. 7. fleo prolonga-
do severo.
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B. En pacientes politraumatizados. 1. Desarrollo del
sindrome de hipertension abdominal (sindrome
compartimental, con presion mayor de 20 a 25 cm de
agua). 2. Pacientes con estallido hepatico o fracturas de
pelvis con sangrado masivo que ademads requicren
empaquetamiento (y que el autor lo utiliza con compre-
sas dentro de la bolsa de polivinilo) (19-22, 24). 3. En
cirugias para control de danos (laparotomia abreviada o
de salvamento): se le realiza al paciente lo minimo vital.
Una vez se controle la acidosis metabdlica, hipotermia y
coagulopatia que pudicsen existir, se regresa el paciente a
cirugia para completar el tratamiento quirdrgico en for-
ma definitiva (21-23).

C. Otros: Segunda mirada. En pacientes con entidades como
trombosis mesentérica que requieren resecciones intesti-
nales y hay dudas en cuanto a progresion de la enferme-
dad. lIgualmente, en pacientes a quienes se les realizan
suturas vasculares susceptibles de complicarse. o ligadu-
ras vasculares criticas (en la vena mesentérica superior o
en la porta).

Técnica quirirgica

Cualquiera que sea el elemento que se utilice en la téeni-
ca del abdomen abierto, los principios bdsicos son seme-

jantes. Los autores que usan mallas a las que le han agre-

gado una cremallera, rcalizan los lavados a través de este
aditamento.

En el Hospital San Juan de Dios de Bogota, cuando se ha
determinado dejar abierto el abdomen de un paciente se elige
la bolsa plastica (polivinilo) adecuada al tamafio del defecto
de la pared por cubrir, sc fija a la aponecurosis o a la piel (pre-
ferimos hacerlo a la aponeurosis, para evitar su retraccion),
con una sutura continua con un monofilamento 0 ¢ 00 (Figu-
ra 1). Los accesos sucesivos se efectiian por la parte media
del polivinilo, se localizan las colecciones y se drenan, luego
se realiza un lavado con solucién salina isoténica e isotérmica.
Posteriormente sc aproximan los bordes de la ldmina plastica
en sutura continua con un monofilamento (Figura 2). Los si-
guientes lavados son realizados en forma programada cada
24 6 48 horas segun sca el criterio de haber dejado al pacien-
te con el abdomen abierto, y hasta obtener dos lavados suce-
sivos sin evidencia de infeccién. En este momento, si es po-
sible, se realiza el retiro del polivinilo y el cierre de la pared
abdominal en forma definitiva.

En los pacientes politraumatizados que han requerido
empaquetamiento se recomienda que 36 a 48 horas después
de la cirugia inicial se haga cl retiro de compresas y, si no
hay resangrado, se practique el cierre definitivo de la pared
abdominal.



FIGURA 1: BOLSA PLASTICA (POLIVINILO) (BORRAEZ), FIJADA A LA
APONEUROSIS.

FIGURA 2: BOLSA PLASTICA FIJADA A LA PIEL. ACCESO POR SU PARTE
MEDIA.

En los pacientes que por su gravedad han requerido
laparotomia de salvamento, como se mencioné anteriormen-
te, deben ser llevados a cirugia 6 a 12 horas después para la
correccion definitiva de sus lesiones, y el cierre final de la
pared se realizara una vez ceda el edema severo de las asas
intestinales y no exista el riesgo de desarrollar un sindrome
de hipertensién abdominal.

Los pacientes con sepsis abdominal son generalmente
reintervenidos en la UCI, para minimizar las alteraciones fi-
siolégicas que se pudieran presentar en un traslado a la sala
de cirugia.

ABDOMEN ABIERTO

En algunos pacientes a quienes por su evolucién clinica
no se les puede cerrar la pared abdominal tempranamente,
utilizamos el neumoperitoneo (insuflar aire en la cavidad
abdominal) previo a la correccion definitiva de la eventracién
resultante, de esta forma se facilita la liberacion de adherencias
y, ademads, no se utilizan elementos prostésicos definitivos o,
por lo menos, se disminuye el tamafio de los requeridos.

Los pacientes durante su fase aguda reciben soportes:
ventilatorio, hemodindmico, nutricional y antibioticoterapico,
exigidos en el tratamiento de su enfermedad de base.

Resultados

De los pacientes que se han tratado en el Hospital San Juan
de Dios mds otros de la practica privada del autor que han
requerido la técnica del abdomen abierto con polivinilo, el
63% corresponde a peritonitis secundaria, el 8.3% a pacien-
tes con pancreatitis necrotizante, el 5.3% a aquéllos con
peritonitis terciaria, el 5% con trauma hepético severo con
empaquetamiento, el 5% con fascitis necrotizante, el 3.3%
con fistulas intestinales o dehiscencia de suturas, y el 3.3%
con ileo prolongado.

En pacientes politraumatizados, el 4.3% lo han requerido
secundario a edema severo de asas, y el 2.5% corresponde a
pacientes con laparotomia de salvamento.

La sobrevida de los pacientes es de 67%, con una mor-
talidad de 33%.

Discusion

La técnica del abdomen abierto surgié como una necesidad
de disminuir la morbimortalidad en los pacientes con sepsis
abdominal.

Las técnicas anteriores, tales como la irrigacion peritoneal
intraoperatoria con antisépticos o antibi6ticos, producian irri-
tacién en las superficies intestinales y, ademads, toxicidad por
su riesgo de absorcion.

El lavado peritoneal a través de tubos o catéteres (5-9),
ademads de obstruirse con fibrina, pueden perforar o causar
fistulas intestinales o retener liquidos dentro de la cavidad.

El desbridamiento radical (10), puede originar dehiscen-
cias, fistulas, necrosis intestinales y propiciar mas adherencias
por el despulimiento de la serosa intestinal.

El abdomen abierto como se concibi6 inicialmente, pre-
sentaba riesgos de evisceracion, fistulas, pérdida de fluido
peritoneal y formacién de abscesos residuales (26, 39).
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En cuanto al elemento que cubre la cavidad y los 6rganos
abdominales, las complicaciones se deben al material mismo
que se utiliza (la malla de marlex y otros) y la mayoria de
ellos pueden producir fistulas intestinales, focos de infeccion
en el intersticio, formacién de granulomas y adherencias fir-
mes con los 6rganos adyacentes.

Conclusiones
El abdomen abierto es una técnica que ha proporcionado a

los pacientes que la requieren (sepsis, politraumatizados) al-
gunas ventajas, cualquiera sea el elemento que se utilice: per-

mite el drenaje periddico de la cavidad, previene la
cvisceracion, evita el cierre de la pared a tensidn facilitando
la ventilacién y preservando la aponeurosis o la piel y permi-
te una deambulacién precoz de los pacientes.

Con la bolsa plastica (polivinilo) se obtiene ademas de
las ventajas mencionadas, otras muy valiosas en nuestro me-
dio limitado en recursos: disponibilidad inmediata y perma-
nente, costo minimo y ausencia de complicaciones inheren-
tes al material, pues ademas de su alta flexibilidad no produce
reaccién bioldgica alguna en contacto con las células del or-
ganismo.

Abstract

’

The “open abdomen

" is a technique utilized not only in the treatment of patients with severe sepsis abdominal origin, but also

in the management of patients with severe trauma that may require damage-control (or salvage) laparotomy, or for the prevention
of the hypertensive abdominal compartment syndrome. It has demonstrated to be a good modality as part of the integral
treatment in this type of patients. The use of a plastic sheath (polyvinyl) that we have used amply and which was introduced in
1984 at San Juan de Dios Hospital in Bogotd, has shown advantages and benefits by virtue of its physical properties, low cost,

and facility of management.
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Requisito para los Autores de Trabajos Enviados
con Destino a la Publicacién en CIRUGIA

Se exige a los médicos que deseen colaborar en csta Revista
con trabajos originales, se sirvan leer detenidamentc la sec-
cién “Indicaciones a los Autores™ que aparece publicada en
cada una de las entregas de la misma, a fin de que aquéllos se
ajusten en un todo a lo que en ellas se establece.

Se hace especial hincapié sobre ¢l dltimo parrafo del nume-
ral 5 que a la letra dice: “Dentro de las referencias bibliogra-
ficas anotadas, deberan incluirse algunas de la literatura mé-
dica de autores colombianos”.

Sefior autor: La Revista CIRUGIA cn sus 13 afios de vida,
como tantas otras revistas colombianas, ha publicado traba-

jos nacionales sobre casi todos los temas médico-quirdrgi-

cos, cuyos autores colombianos merecen la consideracion, el
acatamiento, la referencia y el estimulo que usted también desea
y merece para sus publicaciones.

Para su conocimiento, la Oficina de Recursos Educacionales
de FEPAFEM/PAFAMS, estd prestando un eficiente servicio
de informacién bibliografica nacional y latinoamericana a
quienes la soliciten.
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