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Resumen

Estudio realizado entre el 1° de enero de 2000 al 30 de junio de 2001, en el
Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana (HCCRM). El objetivo fue determinar la
frecuencia, indicaciones, reintervenciones y complicaciones en los casos de ab-
domen abierto. Se estudiaron 67 pacientes que cumplieron los criterios de inclu-
sién de un total de 76. Se recabaron variables como: edad, sexo, antecedente,
trauma score, tipo de lesiones, criterios para abdomen abierto, presion intraabdo-
minal (PIA), nimero de reintervenciones, complicaciones y mortalidad. Se eva-
luaron los expedientes clinicos de todos los pacientes con antecedente de trau-
ma a quienes se les haya manejado con abdomen abierto. Se encontraron 67
pacientes con edad promedio de 34.5 afios, 57 hombres y 10 mujeres, 20 pacien-
tes sufrieron accidente automovilistico, herida por proyectil de arma de fuego
(HPAF) 23, herida por instrumento punzocortante (HPIPC) 7, caida 4, patologia
médica 13 casos. El trauma score (TS) promedio fue de 14, en total. Los fallecidos
de 12 y los sobrevivientes de 13.8. El higado es el érgano intraabdominal méas
lesionado, la oclusién intestinal es la causa no traumatica mas frecuentemente
establecida. Las indicaciones de abdomen abierto fueron control de dafios en 44
pacientes, sepsis abdominal en 10, hipertension abdominal en 2, segundo vista-
zo en 7 y edema generalizado en 7. El promedio de reintervenciones fue de 2.3
con un intervalo de 72 h. La principal causa de mortalidad fue la falla organica
multiple (FOM).

Abstract

This study was done between January first 2000 and June 30th 2001, in the Cen-
tral Hospital of Cruz Roja Mexicana (HCCRM). The objective was to look for the
frequency, indications, reinterviews and complications on the open abdomen. We
studied 67 patients of 76 patients. In this study we use different variables like age,
sex, personal history, trauma score, kind of trauma, open abdomen indications,
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intra-abdominal pressure, complications and mortality. We evaluated the stab wound
who where treated with open abdomen. We found 67 patients, their average age
was of 34.5 years, 57 men and 10 women, 20 patients suffer automovilistic acci-
dent, 23 firegun shoot, 7 stab wound, 4 suffer a fall and 13 of the patients had a
medical pathology. Twelve patients died and 13.8 of the patients survive. The liver
was the more affected intra-abdominal organ, the intestinal occlusion was the
more frequent stablished cause of no traumatic origin. The indications for open
abdomen were damage control in 44 patients, abdominal sepsis in 10 patients,
abdominal hypertension in 2, second look in 7, generalized edema in 7. The medi-
um of reinterviews was of 2.3 with an interval of 72 h. The principal mortality cause

was the organic multiple failure.

I ntroduccion

El trauma abdominal se presenta en un 13 a 15%
de todos los accidentes fatales. El trauma abier-
to es la principal causa de laparotomias,? técnica
definitiva en el trauma intraabdominal, su objeti-
vo; controlar dafos y reparar lesiones.'? En pa-
cientes in extremis, (10% de todos los traumati-
zados), requieren laparotomia abreviada, en la que
se requiere cierre temporal abdominal sea con
pinzas de campo o bolsa de polietileno.® La sep-
sis llega a una tasa de mortalidad de hasta 35% y
requiere varias intervenciones para ser controla-
da, por lo que es necesario mantener el abdomen
abierto, lo que disminuye PIA y evita el dafio a la
pared abdominal.* El aumento persistente de la
PIA ocasiona edemay congestion de asas dando
como resultado el sindrome compartamental ab-
dominal (SCA), con trastornos circulatorios, rena-
les y respiratorios severos y es preciso mantener
el abdomen abierto.?

Actualmente el abordaje estratégico de la lapa-
rotomia en casos graves consiste en fases, de con-
trol de sangrado, y fugas, llevadas a cabo en quir6-
fano, debe ser rapiday precisa, de reanimacion en
terapia intensiva, donde se restablece la homeos-
tasis;’®2° una vez restaurada la homeostasis y re-
cuperado la reserva fisioldgica, debera regresar a
quiréfano para manejo definitivo.'” La acumulacion
de bacterias, tejido necrético, pérdida de células
mesoteliales, eliminacion bacteriana por linfaticos
y secuestro mecdanico ocasionan infecciones intra-
abdominales.'*!* |a presencia de bacterias en tubo
digestivo, ocasiona que al fugarse por solucion de
continuidad aunado al debilitamiento inmunolégico
ocasiona una respuesta sistémica traducida en
sepsis abdominal .34

TRAUMA, Vol. 8, Nim. 2, pp 32-36 « Mayo-Agosto, 2005

Marey y Burt en 1863 y 1870 describieron por
primera vez la hipertensién abdominal, la relacio-
naron con oliguria pre mortem,*® actualmente se
asocia a presiones inspiratorias maximas de 85
cmH,0, gasto urinario menor a 30 mL x h, en trau-
ma es dada por acumulacion de coagulos, disten-
sion y edema de asas, trombosis mesentérica o
reanimacion excesiva con cristaloides.*® Toman-
do en cuenta la PIA se determina el grado de SCA,
tomando en cuenta que 1.36 cmH,0,° esigual a 1
mmHg, ante 25 cmH,O, se debe descomprimir el
abdomen.81%! A veces no se toma un criterio ade-
cuado forzando un cierre a tensién induciendo la
aparicién de SCA.%1? Aproximadamente 5 al 14%
de los lesionados de abdomen desarrollan SCA, y
la falta de reconocimiento conlleva a la muerte.5"12

El manejo con abdomen abierto fue descrito ini-
cialmente por Ogilvie, antes de la Segunda Guerra
Mundial, en casos de trauma severo, otros autores
lo usan en onfalocele y gastrosquisis,*® actualmen-
te, se recomienda el abdomen abierto en casos de
elevacién de la PIA, necesidad de una segunda
revision, contaminacién severa en presencia de
respuesta inflamatoria;*>*" la principal complicacion
es la fistula enteral, Ivatury reporta 1 al 2% de ca-
s0s, y disminucion importante cuando se interpo-
ne epiplén.’ El cierre definitivo, serd cuando se
haya erradicado la causa original, las complicacio-
nes que siguen al cierre son: infeccidn, dehiscen-
cia, fascitis y hasta muerte.®

OBJETIVOS

Determinar indicaciones de abdomen abierto se-
gun sus causas.

Determinar frecuencia y nimero de reinterven-
ciones segun la causa.

Identificar complicaciones y causas.



Determinar ventajas o desventajas en relacién
a cierre definitivo.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo, observacional, longitudinal,
en un periodo de 18 meses del 1° de enero del
2000 al 30 de junio de 2001, en el Hospital Central
de la Cruz Roja Mexicana, los datos se obtuvieron
de los expedientes clinicos, se tomaron los siguien-
tes parametros; edad, sexo, antecedente, trauma
Score, lesiones asociadas, érganos lesionados,
indicacién de abdomen abierto, PIA, nimero de
reintervenciones, cierre abdominal, estancia hos-
pitalaria, complicaciones y mortalidad.

Se incluyeron todos los pacientes que ingresa-
ron a la instituciéon durante el periodo del estudio,
gue fueron sometidos a la técnica de abdomen abier-
to; excluimos a aquellos que fueron trasladados.

RESULTADOS

En el periodo de estudio, se atendieron 76 pacien-
tes con abdomen abierto, 9 fueron trasladados que-
dando un total de 67 casos; la edad promedio fue de
34.5 afios, 57 hombres y 10 mujeres. 20 pacientes
sufrieron accidente automovilistico, 23 PAF, 7 suje-
tos con HPIPC, 4 cayeron y 13 con patologia médi-
cadiversa. Los sistemas afectados por orden; mus-
culoesquelético 22 casos, cardiopulmonar 16, SNC
9 pacientes, vascular periférico en 1 caso; en 31
pacientes no se encontraron lesiones asociadas.
EITS promedio fue de 14; los pacientes que falle-
cieron promediaron 12y los que sobrevivieron 13.8.
El 6rgano intraabdominal méas lesionado es el
higado (Cuadro 1) 34 casos, intestino delgado 27
pacientes, vascular abdominal en 16, rifidén y vias
urinarias 15, retroperitoneo 14, colon 13, bazo en
12, pancreas 21 casos; se registraron 137 lesio-
nes intraabdominales 2.04 por paciente.
La relacion del nimero de lesiones intraabdo-
minales y la mortalidad se muestra en el cuadro Il.
La patologia médica se distribuyé en 4 con oclu-
sién intestinal, 2 con trombosis mesentérica, 2 con
apendicitis aguda, 1 perforacion intestinal por sal-
monela, 1 hernia posincisional, 1 por cirugia de co-
lumna. Las indicaciones para abdomen abierto fue-
ron: control de dafios, sepsis abdominal, hipertensién
abdominal, segundo vistazo y edema intestinal ge-
neralizado, los datos se muestran en el cuadro Ill.
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Latécnica de abdomen abierto, fue bolsa de Bogo-
ta en 64%, pinzas de campo 33%, cierre en un plano
3%. En los pacientes con control de dafios lo mas uti-
lizado fue la bolsa de Bogota en 50% de los casos,
pinzas de piel y campo en 45%, cierre en un plano 5%.

Cuadro |. Organos lesionados. Se registraron 137 lesiones,
2.04 por paciente.

Organo Casos
Higado 34
Intestino delgado 27
Vascular abdominal 16
Rifion y vias urinarias 15
Retroperitoneo 14
Colon 13
Bazo 12
Péancreas 6

Cuadro Il1. Nimero de lesiones y mortalidad. Hasta 4
lesiones no hay una diferencia sustancial en la mortalidad
cuando hay més de 5, todos fallecen.

No. de casos No. delesiones  Porcentaje de muerte
21 01 57
23 02 52
21 04 57
02 Mésde5 100
Cuadro 1. Indicacion de abdomen abierto. Se muestran

las causas para mantener el abdomen abierto.

Causa de abdomen abierto Casos
Control de dafios 44
Sepsis abdominal 10
Hipertension abdominal 2
Segundo vistazo 7
Edema intestinal 4

Cuadro V. Relacion de causas de mortalidad.

Causa No. de casos Fallecimientos
Control de dafios 44 27
Sepsis 10 7
PIA elevada 2 0
Segundo vistazo 7 5
Edemaintestinal 4 1
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Figura 1. Mostramos el abdomen cerrado temporalmente
con pinzas de campo.

Figura 2. Apreciamos €l cierre con bolsa de Bogota

El nimero de reintervenciones promedio fue
de 2.3 por paciente, el intervalo promedio de re-
intervencion fue de 72 h. Enlas figuras 1y 2 apre-
ciamos un abdomen cerrado temporalmente con
pinzas de campo, y bolsa de Bogota respectiva-
mente.

El cierre abdominal definitivo pudo realizarse en
4 pacientes del grupo que fallecio 40 (61%), y en
20 pacientes del grupo que sobrevivio. Se presen-
té abdomen congelado en 12% del total (8 casos).
Con un promedio de 28 dias, como se muestra en
la figura 3.
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Figura 3. Abdomen congelado, convertido en un bloqueinmévil,
se han compactado las asasy € epipldn, con tgido fibroso.

COMPLICACIONES
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Figura 4. Complicaciones. El SIRA, esla principal
complicacion.

Las complicaciones fueron principalmente car-
diopulmonares secundarias a sindrome de insufi-
ciencia respiratoria del adulto (SIRA), 25 casos,
sepsis 20 pacientes, falla organica multiple (FOM)
17, desequilibrio hidroelectrolitico (DHE) 13, PIA
persistente 5 fistulizados, que se relacionaron a la
técnica de abdomen abierto, 3 por causas neurolé-
gicas, como se muestra en la figura 4. El tiempo de
estancia general fue de 17.3-28.3 dias.

La mortalidad total fue de 61% (40 sujetos). La
distribucidn por causa se muestra en el cuadro V.

CONCLUSIONES

La necesidad de recurrir al abdomen abierto es
mayor en pacientes traumatizados jovenes. La prin-




Figura 5. Paciente séptico salida de material purulento.

cipal causa fue el control de dafios, contrario a lo
reportado por Barker,® quien reporta la necesidad
de reexplorar por sangrado o lesiones desaperci-
bidas a méas de la mitad de los sujetos. Las compli-
caciones mas frecuentes se relacionaron a los
eventos de la respuesta inflamatoria sistémica. El
SIRA, es una sombra oscura en todos los casos
de trauma, seguida de la sepsis (Figura 5).

La técnica de abdomen abierto més utilizada es
la bolsa de Bogotd, para evitar la aparicion de SCA,
como lo sugiere Serna,? el nimero de reinterven-
ciones es de 2, acorde con lo que reporta Hiesh-
berg.!” La mortalidad global es de 61%, Burch y
Hieshberg reportan muerte en el 44 al 66% de los
casos, siendo la principal causa hemorragiay tria-
da mortal.*®*° El intervalo de reintervencion prome-
dio es de 72 h, de acuerdo con la literatura, el trau-
ma score no resulto significativo.

El término abdomen congelado, no se encontrd
en la literatura, consiste en la compactacion de la
cavidad abdominal con tejido fibroso, que no per-
mite el abordaje por el riesgo de desgarrar asas
intestinales y provocar sangrado, ademas los teji-
dos son inmdviles, friables, no aptos para sutura,
se present6 en 12% casos con un tiempo de apari-
cion promedio de 29.3 dias. Cuando tomamos la
decision de utilizar el abdomen abierto es porque
el caso es grave y es una manera de prevenir la
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muerte inminente, aln la mortalidad sigue siendo
elevada, sin embargo, mejorando los criterios pre
y transoperatorios, depurando las técnicas de re-
animacion y la atencion posoperatoria en terapia
intensiva, debe disminuir gradualmente.
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