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Management of open abdomen during pregnancy

Victor Hugo Chavero Garcia,” Miguel Angel Rivera Pérez,}
Sergio Zazueta Ortiz,’ Luis Ernesto Herndndez Gamboa

RESUMEN

En la historia de la humanidad, el embarazo y su culmina-
cion constituyen un reto aun en nuestros dias. Historica-
mente, hasta hace un siglo, la cesarea era un procedimiento
de mucho riesgo tanto para la madre como para el producto.
Si a esto sumamos alguna enfermedad se pudiera agregar
durante la gestacion; el embarazo, la mayoria de las veces,
no podia continuar y los resultados terminaban siendo fata-
les. Esto ha cambiado, sin embargo, en ocasiones especiales
la decision que hay que tomar, tanto médica como paciente
y familia, aparte de dificil, no garantiza un buen resultado.
Atin en nuestros dias estas situaciones prevalecen. En este
caso clinico que se presenta, nos encontramos con un reto.
Una madre joven con un embarazo en segundo trimestre
y que se agrega una perforacion intestinal. El operarla
fue la decision logica, pero la continuidad del embarazo
con las complicaciones presentadas, como el abdomen
abierto, secundario al crecimiento del Gtero gestante, fue
todo un reto. Debido a esto presentamos nuestro método
de manejo, que se convierte en una opcion para continuar
con un embarazo a término y asi poder asegurar el bien-
estar de ambos y, por lo tanto, para la familia y sociedad.
También se convierte en una opcion en caso de productos
valiosos con pacientes que tienen que ser intervenidas por
una enfermedad agregada, y en aquellos casos en donde
no se tienen todos los medios, como un segundo nivel, y se
presentan complicaciones similares durante el embarazo,
evitando asi la interrupcion prematura de la gestacion, tras-
lados, asi como sus resultados dramaticos. Es importante
sefialar que no solo depende del método y los médicos en
contacto con la paciente, sino que constituye una gran labor
de equipo para obtener resultados satisfactorios, como lo
fue este caso.

ABSTRACT

In the humanity history, pregnancy and outcome are
a challenge even today. Historically, until a century
ago, a cesarean section was a very risky procedure
for both, the mother and the fetus. If we add to this the
possibility of an illness during gestation, the pregnancy,
most of the time, could not continue and the results
ended up being fatal. This has changed, however, in
special occasions the decision that must be made, the
doctors and the patient and family, apart from being
difficult, does not guarantee a good result. Even today
these situations prevail. In this clinical case, we are
faced with a challenge. A young mother with a second
trimester pregnancy and an additional intestinal
perforation. Operating on her was the logical decision,
but continuing the pregnancy with the complications
presented, such as an open abdomen, secondary to the
growth of the pregnant uterus, was quite a challenge.
Because of this, we present our management method,
which becomes an option to continue with a pregnancy to
term and thus ensure the well-being of both and therefore
for the family and society. It also becomes an option in
the case of valuable products with patients who have to
be operated on for an additional disease, and in those
cases where all the means are not available, such as a
second level, and similar complications occur during
pregnancy, thus avoiding premature interruption of
pregnancy, transfers, as well as their dramatic results. It
is important to point out that it not only depends on the
method and the doctors in contact with the patient, but it
also constitutes a great team effort to obtain satisfactory
results, as was the case in this case.
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INTRODUCCION.

A:o largo de la historia y hasta nuestros dias,
a evolucién de un embarazo y su culmi-
nacién han sido, y siguen siendo, inciertos y
circunstanciales.

Desde la antigliedad hasta hace poco
tiempo, la cesarea se consideraba un proceso
de vida o muerte, teniendo un desenlace, ge-
neralmente, fatal para ambos y una catdstrofe
para las familias involucradas.

Por citar algunos hechos, se practicaba la
cesdrea a aquellas embarazadas que morian,
con la sospecha de que el producto pudiera
estar vivo. Por ejemplo, aquéllas que morian
por invasiones o conquistas, o aquéllas con
algin problema de salud, pero que el embarazo
era ajeno al proceso. Sin embargo, tampoco era
seguro que el recién nacido lograra sobrevivir,
salvo contadas excepciones.!

En la edad media, se promovié que se in-
tentara salvar aambos por medio de la cesérea,
o en su defecto a alguno de ellos, segtin fuera el
problema o la complicacion. Se dejaba a crite-
rio del médico realizar la cesdrea, anticipando
el ya repetitivo desenlace.”

En 1876 Edoardo Porro, cirujano italiano,
cambi¢ el conocido pronéstico cuando realizé
y describi6 detalladamente el procedimiento de
cesdrea, seguido de histerectomia, en donde se
salvaron tanto la madre como el nifo. Anterior
a esto s6lo se hablaba de casos anecdéticos; sin
embargo, la bisqueda intencional de realizar
un procedimiento seguro y lograr el mismo
resultado para quien lo practicara, fue a partir
de él."3

Hay que considerar las limitantes existen-
tes de la época y reconocer las aportaciones
importantes que ayudaron a cambiar los resul-
tados y que hasta ahora seguimos utilizando,
tales como: anestesia y uso de sustancias mas
seguras, como lo hizo el obstetra James Young
Simpson; el lavado de manos de Ignaz Fiilop
Semmelweis; la asepsia y antisepsia propuesta
por Joseph Lister; el uso de guantes propuesta
por William Halsted (casos, sucesos e historias
personales, que en su momento generaron con-
troversia, discrepancia o hasta ser antecedentes
histéricos curiosos); el uso de algunos antibio-
ticos, depuracion de la técnica quirdrgica para
abordaje y cierre, entre otros ejemplos.’ 4%
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Sin embargo, pese al tiempo transcurrido,
seguimos con algunas limitantes, sobre todo en
lugares donde no tenemos ni las condiciones
ni la economia 6ptima para brindar la atencion
deseada y con ello los mejores resultados.’

Aunado a esto, la paciente embarazada
no se libra de los procesos o padecimientos
comunes, que pudieran suceder en cualquier
momento de la vida, como puede ser una
apendicitis, una enfermedad biliar o una per-
foracion intestinal entre otras, y que llega a
ocupar su resolucién obligada, con la posible
complicacién de dehiscencia de herida, por el
crecimiento uterino en consecuencia o infec-
ci6n de la herida, secundario al problema de
base que forzoé a la intervencién de urgencia.'”

Rivera Pérez MA, Reyes Victoria CG y Pérez
Moran LE describen que el abdomen abierto
es una técnica indicada en sepsis abdominal y
trauma grave cuando no es posible un cierre
seguro. Sus principales complicaciones son las
fistulas enterocutdneas y enteroatmosféricas,
que incrementan la morbimortalidad. El ma-
nejo se centra en el control del foco séptico,
la clasificacién de Bjork para decidir el cierre
temporal (pasivo o activo) y el soporte nutricio-
nal, privilegiando la via enteral. El cierre defi-
nitivo se recomienda tras 6-12 meses, una vez
corregido el estado nutricional e inflamatorio.
Ademas, la luminiscencia con luz ultravioleta
permite identificar colonizacién bacteriana
subclinica y orientar el uso de apésitos como
hidrocoloides o alginatos, optimizando el cui-
dado local de la herida."!

El manejo de abdomen abierto realmente
tiene poco tiempo en cuanto a los anteceden-
tes histéricos y esto debido a dos razones. La
primera, que ahora hay un mejor conocimiento
de la fisiologfa y fisiopatologia a través de la
especializacion y avances técnicos para la rea-
lizacion de diferentes estudios de laboratorio y
gabinete, que nos permiten precisar de mejor
manera la homeostasis o su desequilibrio. La
segunda, el uso de antibidticos mas precisos,
aunado a la identificacion de patégenos, que
nos permite un mejor actuar ante la evolucion
natural de la enfermedad, y poder implementar
medidas que antes no era posible concebir.'?

Ademés, el conocer las diferentes técnicas
quirdrgicas nos permite ser mas asertivos en
cuanto a los manejos invasivos, nos abre una
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brecha, antes no existente, o no factible, para
poder utilizar alternativas de manejo como el
abdomen abierto."?

El abdomen abierto se habia confinado a
aquellos pacientes que, por su patologia, o
por la evolucion natural de la enfermedad,
era necesario evitar el aumento de la presion
intraabdominal por un cierre forzado de la
pared abdominal, o en aquellos pacientes
que era necesario estar pasando a quiréfano
en mas de dos ocasiones, como en los casos
de sepsis abdominal, en donde se utilizaban
lavados peritoneales continuos. Casos como
pancreatitis complicadas, en donde habia que
hacer repetidos lavados (ahora cada vez més en
desuso) y aquellos casos en los que no era po-
sible cerrar pared, por problemas estructurales
de la pared y sus capas, sobre todo aponeurosis,
abdémenes congelados, o distensiones severas
o cavidad de menor tamano que los 6rganos
ocupantes, que no permiten el cierre o llevan
a un cierre forzado.'

Se agregaron técnicas como la conocida
bolsa de Borraez, descrita por el cirujano
colombiano Eduardo Alfonso, en los 80, eco-
némica y funcional o la técnica de bolsa de
Blanco-Benavides, auxiliares en el manejo del
abdomen abierto.">""”

Llamarlo abdomen abierto no es del todo
cierto, ya que lo que se pretende en realidad
es el manejo de la pared abierta, evitando en lo
posible el aumento de presién intrabdominal,
asi como el contacto directo ambiental con el
contenido abdominal y las complicaciones que
esto conlleva. De ahi que la capa protésica de
plastico en el caso de la bolsa de Bogotd sea
una opcién muy recurrida, ya que establece
una barrera, libre de tension y que permite,
por un lado, de manera interna, la lubricacién
necesaria para vitalidad del intestino, y por otro,
una barrera mecanica, para evitar los factores
agresores del medio externo, entrada directa
de patégenos, desecacion de la serosa, entre
otros. Todo esto en coadyuvancia antibiética,
segln sea el patégeno en cuestion.'®1?

Posteriormente se desarrollaron materiales
protésicos especiales, como la malla con cara
visceral que evita, en lo posible, las adherencias
del intestino al material y con ello disminuyen
las complicaciones secundarias, con la inten-
cién de poder hacer un cierre libre de tensién,
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factor que juega un papel en contra en la evo-
lucién postoperatoria.?’

El encontrarnos a una paciente embara-
zada con una enfermedad de esta indole, en
donde la paciente es operada, y fue requerido
un abordaje extenso o una herida grande para
la resolucién de su problema, nos deja con
una complicacién agregada que es la dificul-
tad del cierre ante el crecimiento posterior
y progresivo del Gtero por el embarazo en
desarrollo. En la literatura actual, los casos
de abdomen abierto durante el embarazo
son extremadamente poco frecuentes, y la
mayoria se reportan como informes de caso
o series pequenas. Staszewicz y colaboradores
describen un escenario similar al nuestro, en el
que una paciente con abdomen abierto por re-
seccion intestinal logré mantener la gestacién
hasta término gracias al manejo cuidadoso con
cierre diferido y terapia de presién negativa
(VAC), combinando soporte materno-fetal y
control del riesgo de parto prematuro. Este
caso es especialmente relevante porque docu-
menta la viabilidad de prolongar la gestacién
incluso con abdomen abierto, demostrando
que el manejo multidisciplinario puede pre-
venir complicaciones graves para el feto.?’!

Por otro lado, reportes como Logrado y
colegas destacan que la laparostomia en emba-
razo estd asociada con un riesgo considerable
de pérdida fetal, especialmente en contextos
de sepsis, hemorragia o perforacion intestinal,
lo que resalta la necesidad de un manejo espe-
cializado y vigilancia estricta del feto.

Ante este panorama, hay centros especiali-
zados en donde se maneja abdomen abierto,
por un tiempo corto para lograr madurar, en
lo posible, a un producto inmaduro, que sera
incierto si se alcanza dicho objetivo, pero que
seguramente, ante su inmadurez, la posibilidad
de complicaciones o resultados negativos pue-
de ser muy alta.?*°

CASO CLINICO

Nos encontramos con una paciente embaraza-
da, perteneciente a un municipio en Chiapas,
la cual acude al Hospital Regional “Dr. Rafael
Pascacio Gamboa” en Tuxtla Gutiérrez, Chia-
pas, México. Mujer de 19 anos, la cual acude a
urgencias por encontrarse con dolor abdominal
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Figura 1: Reintervencion de laparotomia exploradora
inicial. Se realiza ileostomia y cierre de pared con puntos
de contencion con material plastico para reforzamiento.

agudo. Es valorada por el servicio de urgencias
obstétricas y se pide apoyo al cirujano en turno,
quien determina la necesidad de realizar laparo-
tomia exploradora, por abdomen agudo y datos
de irritacion peritoneal, el 27 de mayo de 2024.

En este momento la paciente se encuentra
con 24 semanas de gestacion (SDC) y se realiza
laparotomia exploradora (LAPE). Los hallazgos
operatorios fueron perforacion intestinal a 15
cm de la vélvula ileocecal, por probable salmo-
nelosis (enfermedad frecuente en esta area del
pafs). Realizdndose lavado de cavidad y cierre
primario, asi como apendicectomia incidental
y se coloca Penrose de 1/2. Sin embargo, los
resultados no fueron lo esperado. Evoluciona
de manera favorable los primeros dias y pos-
teriormente lo hace de una manera térpida
agregandose fiebre al cuadro clinico, una herida
himeda con exudado de liquido seroso, y se
reporta una coleccién por ultrasonido pélvico,
momento en el que se aborda el caso. Por
tanto, se decide llevarla a reexploracion en-
contrdndonos con un abdomen Bjorck 2C y
Mannheim de 21, con dolor abdominal, fiebre
y mal estado general, nueve dias posteriores a
su primera intervencién (05 de junio).

Se encuentra dehiscencia parcial del cierre
y friabilidad de los tejidos circundantes, por
lo que se realiza cierre primario nuevamente,
ileostomia en asa de proteccién y descompre-
sion, ademas de adherencidlisis, revision de
cavidad y cierre de pared. Inicialmente fue
satisfactorio con cierre por planos y puntos
de contencién en la reintervencion (Figura 1).
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Sin embargo, al paso de los dias y con el
crecimiento uterino, la herida se encontraba
himeda con dehiscencia parcial en algunos
sitios y tension en piel por el aumento de volu-
men uterino. Se lleva a lavado y desbridamiento
quirdrgico de herida, se realiza colocacién
de bolsa de Borrdez, el 14 de junio, dejando
puntos de sostén o contencion (cinchos). Sin
embargo, la tensién presente y progresiva por
el crecimiento uterino provoca sufrimiento de
la piel (Figura 2).

Se decide interconsultar el caso con experto
en manejo de abdomen hostil y se opta por
retirar puntos y realizar manejo de abdomen
abierto, incluso retirando la bolsa (Figura 3).

El dia 26 de junio realizamos curacién de
los bordes de la herida, comprobamos con

Figura 2: Deshiscencia de herida por utero gestante con
colocacion de cinchos para traccion gradual y coloca-
cion de bolsa de Borraez.

Figura 3: Retiro de todo material. Se inicia técnica con
debridamiento y curacion de la pared abdominal.
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Figura 4: Mejores condiciones de herida secundario a
curaciones repetidas. Colocacion de gasas lubricadas
para evitar resequedad y friccion de contenido intrab-
dominal.

ultravioleta ausencia de focos infecciosos
y posteriormente colocamos un sistema de
presion negativa (Renasys Touch®), con gasas
vaselinadas que evitan el contacto directo con
el sistema de succion y el contenido abdominal,
posteriormente se coloca la esponja negra y
queda cubierto en su totalidad por una pelicula
adherente (Steri-Drape®), para sellar perfecta-
mente el drea y mantener el vacio necesario.
En algunas erosiones en piel, producidas por los
puntos de contencién, se les aplica un puente
de esponja que se conecta hacia la pelicula
principal y se cubren estas areas con una nueva
pelicula, para asegurar el vacio. La ileostomia
realizada queda fuera de la pelicula selladora,
la cual se maneja con bolsas de colostomia.

Posteriormente se realizan recambios cada
3-4 dias de apésitos. Tres recambios en total.
En cada recambio, se realiza una curaciény la
comprobacién con luz ultravioleta de ausencia
de focos infecciosos.

La paciente ante el uso de la presién ne-
gativa presenta retraccién progresiva del area
expuesta (efecto favorable no contemplado),
asi como un inicio de granulacion.

Se retira el sistema de vacio el 06 de julio
y posteriormente se maneja con parche hidro-
coloide, con recambios posteriores cada tres
dias. Se da de alta el dia 08 de julio, para su
manejo ambulatorio, con 27 SDGC.

Posteriormente se cita y se aplica una matriz
Oasis®, de manera ambulatoria, para favore-
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cer la granulacion, el dia 12 y 18 de julio. La
paciente mejora considerablemente y el em-
barazo se muestra normoevolutivo.

Acude semanalmente para vigilancia ul-
trasonogréfica y chequeo obstétrico, asi como
para su recambio de gasas lubricadas (Jelonet®
o ltaldermol®), con el fin de evitar adherencia
y sangrado secundario.

Cabe senalar que se realiza en cada cambio
de apositos o parches, la prueba de iluminacién
con lampara de luz ultravioleta, para corroborar
limpieza de herida.

Técnica Chavero-Rivera

Al encontrarnos con el abdomen abierto en
donde se aprecia el Gtero gestante como prin-
cipal barrera hacia la cavidad, se cubre con
campos aislantes, se realiza curacion y desbri-
damiento de bordes de la pared abdominal,
usando una solucion hiperoxidante (Microda-
cyn®, Estericide®, etcétera). Una vez limpios los
bordes se colocan gasas vaselinadas, cubriendo
toda la superficie del abdomen hasta el borde
de la herida, quedando la piel libre (Figura 4).

En el caso de la existencia de estoma, como
sucedié con nuestra paciente, se realiza limpie-
za periestomal y se procede a aislamiento con
un campo extra.

Se recorta a medida del defecto la esponja
negra absorbente y se coloca sobre la herida
cubriendo justo el defecto, no més alla de la
piel. Toda el area se cubre con pelicula im-
permeable como el Steri-drape® y se realiza

Figura 5: Colocacion de sistema de succion intermiten-
te, corroborando sellado correcto en su totalidad.
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Figura 6: Granulacion de herida posterior a terapia
de vacio. Manejo posterior con cambios de apositos
y curacion.

succion para ver si hay defectos de fuga y sellar
con un nuevo fragmento de pelicula.

En este caso, en donde la piel sufrié por
los puntos de contencion, se realiza un puente
de esponja desde el defecto hacia la esponja
principal, haciendo un orificio en la pelicula
principal y se cubre con una capa extra.

Se corrobora que el vacio se realice en
forma adecuada y continua (Figura 5). Poste-
riormente y por Gltimo se coloca bolsa colectora
para estoma.

Se valora cada tres o cuatro dias en cuanto a
succion, recoleccion y caracteristicas de liquido
extraido y se realiza un recambio de la manera
ya descrita.

Una vez encontrando tejido de granulacién
periférica en los bordes hacia la superficie
uterina, después de tres recambios realizados,
decidimos continuar con gasas lubricadas y
colocacién de apésito superficial, apoyado con
vendaje abdominal y manejo ambulatorio con
alta a su domicilio.

Los recambios se fueron espaciando, hasta
llevar los recambios semanalmente, con la
vigilancia obstétrica correspondiente.

RESULTADOS

Se permitié madurez y evolucién a término del
embarazo. Se present6 herida granulada favora-
blemente, con curaciones ambulatorias (Figura
6). El estoma permitio el control y curacién del
proceso infeccioso, motivo del padecimiento.
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Finalmente, la paciente se programa para
su intervencion quirdrgica el dia 21 de agosto
de 2024, obteniéndose un masculino de 37
SDG, normoevolutivo y saludable. Se decide
por oclusién tubarica bilateral (OTB) por pari-
dad satisfecha, y ante la valoracién obstétrica,
condiciones del drea quirdrgica, adherencias
uterinas, se opta por histerectomia total, la cual
se lleva quirtGrgicamente sin complicaciones.

Ante la ausencia del dtero nos permite el
aprovechar espacio para realizar cierre prima-
rio, con lo que identificamos aponeurosis de
ambos lados, se diseca la capa grasa, dejando
un colchdn para aponeurosis y otro para piel,
para asf lograr un afrontamiento éptimo y rea-
lizar cierre de pared en forma convencional.
Colocandose drenaje de Penrose hacia hueco
pélvico y drenovac 3/8 en tejido subcutdneo
para evitar seroma secundario a diseccién grasa
(Figura 7).

La paciente evoluciona satisfactoriamente
los siguientes dias, sin datos de hipertension
abdominal. Se decide alta del servicio el lunes
26 de agosto de 2024.

La paciente continda bajo vigilancia y co-
municacién con el equipo médico.

DISCUSION

El manejo de la sepsis abdominal en pacientes
embarazadas representa un desafio significa-
tivo debido a las consideraciones fisiolégicas
materno-fetales y las limitaciones en las op-
ciones terapéuticas. La combinacién de sepsis

Figura 7: Cierre definitivo de pared abdominal, con
drenajes postquirtrgicos para vigilancia.
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abdominal secundaria a peritonitis terciaria y
la necesidad de abdomen abierto es poco fre-
cuente, lo que complica la toma de decisiones
clinicas. En este caso, se destaca la importancia
del reconocimiento temprano de los signos de
alarma vy la intervencion quirdrgica oportuna,
elementos clave para mejorar la evolucion del
paciente.'”

El abordaje del abdomen abierto ha sido
ampliamente documentado en la literatura
como una estrategia efectiva para el control
de infecciones intraabdominales severas y el
manejo de la hipertensi6n intraabdominal.'#1>
Sin embargo, su uso en pacientes embarazadas
es raro, lo que enfatiza la necesidad de un
enfoque multidisciplinario para optimizar los
desenlaces maternos y fetales.?'?? En este caso,
y como en algunos reportados en la literatura,
se realiza un manejo inicial con la bolsa de
Borraez como método de cierre temporal,
esto permitié un adecuado control de la sep-
sis y facilité la evolucion favorable del cuadro
clinico, evitando complicaciones asociadas al
cierre abdominal prematuro.'”

Estudios previos han resaltado la importan-
cia del manejo ambulatorio del abdomen abier-
to en pacientes seleccionadas, con el objetivo
de reducir la estancia hospitalaria y minimizar
el riesgo de infecciones nosocomiales.?® En el
presente caso, la evolucién favorable sugiere
que un manejo protocolizado de la paciente
con adecuada supervision ambulatoria puede
ser una alternativa vélida para evitar complica-
ciones y optimizar los recursos hospitalarios.”*

Adicionalmente, el impacto de la terapia
de presion negativa en el abdomen abierto ha
sido un tema de interés en la literatura recien-
te, demostrando beneficios en el control de la
infeccién y la reduccion de la mortalidad en
pacientes con sepsis intraabdominal severa.??
Sin embargo, en pacientes embarazadas, su
aplicacion sigue siendo controversial debido a
la escasez de estudios y la necesidad de evaluar
los efectos sobre el bienestar fetal.?*2°

La innovacién de nuestro manejo respecto
a la literatura mundial reportada fue el uso de
terapia de presién negativa con esponja gris
sobre el Gtero gestante en un abdomen abier-
to en proceso de congelamiento, aplicando
primero una capa de gasas con petrolato para
evitar el contacto directo de la esponja gris con
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las visceras abdominales. Se obtuvieron buenos
resultados logrando una adecuada evolucion
para la paciente y el producto en gestacion.

Este caso subraya la necesidad de un enfo-
que individualizado en el manejo de la sepsis
abdominal en pacientes gestantes, destacando
la relevancia de la deteccién temprana, el tra-
tamiento quirdrgico oportuno y la seleccién
adecuada de estrategias de cierre abdominal.
Dado el limitado cuerpo de evidencia sobre
esta condicion, es fundamental continuar
investigando para establecer guias de manejo
mds precisas y mejorar los desenlaces materno-
fetales en este contexto clinico.

CONCLUSIONES

Este caso resalta la importancia de un diagnésti-
co temprano y un manejo quirdrgico oportuno
en pacientes con sepsis abdominal secundaria
a peritonitis terciaria. Ademas, evidencia la
utilidad del manejo de abdomen abierto en
escenarios de recursos limitados. Aunque la
presentacion clinica puede ser atipica, reco-
nocer oportunamente los signos de alarma
(como el deterioro hemodinamico persistente,
la disfuncién organica progresiva y la falta de
respuesta al tratamiento antibiético) es crucial
para mejorar los desenlaces.

El manejo de la sepsis abdominal con ab-
domen abierto en combinacion con embarazo
es poco comun, y la literatura actual sobre este
tema es limitada. Es necesario continuar investi-
gando para establecer mejores guias de manejo
y optimizar los resultados en estos pacientes.
Compartir casos como este contribuye al desa-
rrollo de estrategias terapéuticas més eficaces
en escenarios clinicos infrecuentes y complejos.

El abordaje integral del paciente con abdo-
men abierto es fundamental, incluyendo una
adecuada seleccion de la técnica quirdrgica, el
manejo nutricional, el control de infeccionesy
en este caso en especifico, vigilar el bienestar
fetal. Asimismo, una comunicaciéon médico-
paciente efectiva es clave para mejorar la acep-
tacion del tratamiento y la evolucién clinica. En
la medida de lo posible, el manejo ambulatorio
del abdomen abierto debe considerarse para
reducir la estancia hospitalaria, minimizar el
riesgo de infecciones nosocomiales y mejorar
el prondstico del paciente.
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Todo cirujano debe estar familiarizado con
el manejo de abdomen abierto en el contexto
sepsis abdominal, incluso en circunstancias
poco convencionales como el embarazo. La
capacitacién continua y la difusiéon de expe-
riencias clinicas son esenciales para mejorar la
toma de decisiones en estos casos desafiantes.
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