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RESUMEN

El presente trabajo da a conocer, a traves de un reporte de caso, la patologia del
abdomen catastrofico, poco conocida debido a su baja frecuencia, pero de elevada
relevancia por las multiples complicaciones y altos indices de morbimortalidad.
Representa un complejo reto, de previsibles secuelas sicoldgicas y médicas para el
paciente, que exige una intervencion médica multidisciplinaria para lograr su

exitosa recuperacion.

El reporte de caso se refiere a una paciente femenina de 81 afios, con multiples
antecedentes quirdrgicos, ingresada por presentar distension, dolor abdominal e
hipersensibilidad en fosa iliaca izquierda, cuyos estudios de imagen diagnosticaron
diverticulitis, para cuyo tratamiento se realizdé sigmoidectomia mas anastomosis
término-terminal. La paciente permanece estable con mejoria clinica por lo que se
decide otorgar el alta. Después de 15 dias de la cirugia, la paciente presenta cuadro
clinico de distension, dolor abdominal; se realizO eco complementario que
evidencio coleccion liquida en fosa iliaca derecha, por lo cual es reintervenida para
drenaje de liquido y apendicetomia profilactica. Luego de 6 dias de su segunda
intervencion, la paciente presentdé empeoramiento de cuadro clinico y respuesta
inflamatoria aguda, por lo que se realiz6 eco abdominal que evidencia la presencia
de oblitoma de gasas, se programa cirugia inmediata para su remocion. Paciente
intervenida por multiples ocasiones, permanece hospitalizada durante 7 dias con
evolucion desfavorable; el equipo médico decide realizar laparotomia, observando
obstruccion intestinal baja que compromete la vascularidad; se realiza reseccion de
la parte afectada y se realiza anastomosis. La paciente muestra evolucion
desfavorable con empeoramiento del estado general y respuesta inflamatoria
sistémica, diagnosticando abdomen quirdrgico urgente, por lo tanto, se procede a
realizar relaparotomia, misma que evidencia perforaciones y compromiso vascular
a nivel de ileon terminal. Se realiza reseccién del segmento necrético, con posterior

anastomosis.

En el transquirdrgico se observo, pérdida de dominio importante, dehiscencia de
anastomosis, filtraciones y adherencias intestinales, indicaciones de abdomen

abierto, motivo por el cual la paciente es tranferida al Hospital de Especialidades
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Eugenio Espejo, al servicio de cirugia general, teniendo como posibles
diagndsticos: abdomen catastrofico, fistulas enterocutaneas, desnutricion proteica,
foco de sepsis abdominal. EI plan médico se basé en la resolucion del cuadro
abdominal séptico, realizar un cierre temporal abdominal mediante técnicas de
descompresion, reconfeccidn del transito intestinal, individualizacion de fistulas
enterocutaneas para el posterior cierre abdominal definitivo, conduciendo a una

recuperacion exitosa de la paciente.

Este reporte de caso contribuye a la sistematizacion de las diferentes intervenciones
clinicas quirurgicas, mediante las cuales se logré un manejo y resolucion eficaz del
caso. Es la primera vez que se realiza este tipo de estudio en el servicio de cirugia
general del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo, consecuentemente, este

trabajo sera una referencia para futuras tesis o investigaciones sobre esta patologia.

Palabras Claves: abdomen hostil. abdomen catastréfico, abdomen congelado.
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ABSTRACT

The present work reveals, through a case report, the pathology of the Catastrophic
Acute Abdomen, little known due to its few cases presented, however of highly
concern due to its complications and high morbimortality rates. It represents a
complex challenge with predictable psychological and medical effects, which

requires a multidisciplinary medical intervention to achieve its successful recovery.

The case report refers to an 81-year-old female patient, with previous surgical
interventions, admitted for having bloating, abdominal pain and hypersensitivity in
the left iliac fossa, whose ultrasound diagnosed diverticulitis, with sigmoidectomy
treatment plus end-to-end anastomosis. The patient remains stable with clinical
improvement, receiving medical discharge. At 15 days after surgery, patient
presented clinical symptoms of bloating, abdominal pain; an additional ultrasound
was performed, which evidenced liquid collection in the right iliac fossa, patient is
reoperated for liquid drainage and prophylactic appendectomy. At 6 days after her
second intervention, the patient presented worsening of clinical diagnosis and acute
inflammatory response, an abdominal ultrasound was performed that evidences the
presence of accidental gauze oblitoma, and immediate surgery was scheduled for
removal. Patient has been operated on multiple occasions, remains hospitalized for
7 days with unfavorable evolution; the medical team decides to perform
laparotomy, observing low intestinal obstruction that compromises vascularity;
resection of the affected part and anastomosis is performed. Patient shows
unfavorable evolution with worsening of the general state and systemic
inflammatory response, an urgent surgical abdomen is diagnosed, a relaparotomy
is performed, which shows perforations and vascular compromise at the terminal

ileum level. Necrotic segment resection is performed, with subsequent anastomosis.

In the trans-surgical period, loss of important domain, B, indications of an open
abdomen were observed, which is why patient is transferred to the Eugenio Espejo
Specialty Hospital, to the general surgery service, having as possible diagnoses:
abdomen catastrophic, enterocutaneous fistula, protein malnutrition, abdominal
sepsis focus. The medical plan was based on the resolution of septic abdominal,

performing a temporary abdominal closure using decompression techniques,
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reconfection of the intestinal flow individualization of enterocutaneous fistula for

final abdominal closure, leading to a successful recovery of the patient.

This case report contributes to the systematization of the different clinical surgical
interventions, through which effective case management and resolution was
achieved. It is the first time that this type of study is carried out in the general
surgery service of the Eugenio Espejo Specialty Hospital, consequently, this work

will be a reference for future thesis or medical research on this pathology.

Key words: Hostile abdomen, Catastrophic Acute abdomen, Frozen abdomen.
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1 CAPITULO I

1.1 INTRODUCCION

El término abdomen catastrofico también conocido como abdomen hostil o
abdomen congelado, fue utilizado por primera vez en 1937, para hacer referencia a
un cuadro quirdrgico grave que deriva de la perdida de los espacios existentes entre
los organos intraabdominales y estructuras compartimentales; produciendo
cambios anatomicamente patolégicos causados por un sindrome adherencial
severo, con un aumento de la matriz de fibrina patoldgica, detencion de transito
intestinal condiciones que impiden el cierre en primera instancia. (Bracho Blanchet,
2016).

Es un reto médico, por la alta demanda de recursos econdémicos, la condicion basal
grave del paciente y complicaciones coexistentes de la misma, que requieren
manejo por las diferentes areas para resolver los problemas infecciosos,
nutricionales y quirdrgicos, con el objetivo de poder disminuir desenlaces criticos

que puedan aumentar la mortalidad. (Huaman E, 2018).

Estamos en presencia de una condicion critica, que se presenta con alteracién del
transito intestinal, sepsis, fugas de las anastomosis intestinales, aumento del tejido
fibroso originando adherencias, fistulas enterocutaneas, entre otras; todas estas
complicaciones terminan aumentando la demanda calorica del paciente y agotando
las reservas fisiologicas del mismo, razon por la cual su morbimortalidad supera el
50%. (Huamén E, 2018).

Las principales causas son lesiones gastrointestinales que no pudieron ser resueltas
en un primer tiempo quirdrgico y requieren cirugias iterativas, que originan nuevas
lesiones, aumentan la persistencia de las lesiones preexistente y prolongan el estado
séptico abdominal. También encontramos complicaciones en patologias de la zona

(apendicitis, peritonitis), e incidentes médicos (oblitoma) (Arenas Marquez, 2014).

Teniendo en cuenta lo anteriormente planteado, el reporte del caso presentado
enfatiza en su complejidad y en la necesidad de una atencion médica
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multidisciplinaria, individualizando las diferentes areas involucradas en el manejo,
a fin de brindar un apoyo integral en el tratamiento que permita obtener resultados
favorables en tiempos menores, aportando asi a la 6ptima recuperacion del paciente,

a su bienestar sicoldgico y a la reduccion de costos.

Igualmente, es importante describir los factores de riesgo involucrados y la
presentacion clinica, junto con el diagnostico y manejo del abdomen catastrofico,
lo que aportard a reeducar, esclarecer las técnicas y tiempos de manejo principales
para el tratamiento de esta patologia y mejorar los resultados a corto, mediano y
largo plazo en estos pacientes.

1.2 JUSTIFICACION

El presente proyecto tiene como propdsito dar a conocer, a través del reporte de un
estudio de caso, una patologia poco estudiada por su baja frecuencia de
presentacion, pero de elevada relevancia por las maltiples complicaciones que

conlleva y su alta morbimortalidad.

Es un reto de alta complejidad médica, donde es esencial conocer desde un enfoque
multidisciplinario, el manejo de esta patologia a fin de realizar intervenciones
protocolizadas a cargo de cada uno de los médicos especialistas, en sus diferentes
etapas, en beneficio de la salud y en el proceso de recuperacion del paciente, que

finalizara con exitosa resolucion clinica quirdrgica

Debido a su epidemiologia (1 caso de 100.000 habitantes), no es un tema que
presente bibliografia muy extensa por lo cual, otro objetivo de la investigacion es
aportar con mas informacion, para poder conocer factores de riesgo, enfermedades
asociadas y patogenia, que podrian llegar a desencadenar un cuadro clinico
catastrofico.

Es importante acentuar que el reporte de este caso es de suma importancia médica,
debido a la sistematizacion de las diferentes intervenciones clinicas quirdrgicas,

mediante las cuales se logré un manejo y resolucion eficaz.
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La presente investigacion posee originalidad debido a que es la primera vez que se
realiza este tipo de estudio en el servicio de cirugia general, del Hospital de
Especialidades Eugenio Espejo. Consecuentemente, este trabajo serd el impulso

para futuras tesis o investigaciones que puedan sustentarse en este estudio.

1.3 METODOLOGIA

Es un estudio observacional y descriptivo que consiste en el analisis de un caso
clinico. Se recolectara la informacion a través de la historia clinica, evoluciones,
epicrisis, estudios de apoyo realizados durante la hospitalizacion en los diferentes
hospitales donde fue intervenida la paciente y sus controles en consulta externa;
previa firma del consentimiento informado por parte de la paciente, como la carta

de autorizacion por parte del hospital y universidad correspondiente.
Posteriormente se procedera, por parte de la autora, a un analisis del caso y revision

bibliogréfica de la patologia en estudio para desarrollar conclusiones sobre el caso

clinico y crear una discusion sobre lo encontrado

1.4 ASPECTO BIOETICO

El reporte de este caso tendra como base el cddigo de Helsinki y las guias de buena
practica clinica tanto de la OMS como de la OPS. Después de un minucioso analisis
de los casos presentados en el hospital, se selecciond el caso a estudiar, por la
pertinencia para el cumplimiento de nuestro propdsito. Los datos recolectados seran
tratados con absoluta confidencialidad resguardando la informacion personal de la
paciente, asi como se respetara su decision, si en algin momento ella desiste de su

consentimiento a participar en el estudio.

Las acciones necesarias para completar el caso clinico en ningiin momento causaran

perjuicio de ninguna indole a la participante.
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Como autora de este estudio declaro no haber recibido ningun tipo de beneficio al
realizar la publicacion, exceptuando el beneficio médico de ampliar los
conocimientos sobre una patologia poco comun y, en un futuro, el beneficio para
las personas que padecen esta enfermedad. Declaro que, de mi parte, igualmente no
existe ningun conflicto de intereses con la institucion de salud, con las personas que

laboran en él, ni con terceros.
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2 CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 EPIDEMIOLOGIA

El abdomen catastréfico es una condicion médica-quirargica infrecuente, su
incidencia en baja, segun la Organizacion Mundial de la Salud, se reporta 1 caso de
100 mil habitantes. (Cuendis Velazquez, 2016); presenta una alta mortalidad que
puede superar el 50 %, asociado a las cirugias iterativas y sus complicaciones. (Vila
Vives Pablo, 2012) (Prieto, 2017).

La patologia presenta una mayor incidencia en adultos que en edad pediatrica, sobre

todo en edades mayores de 50 afios; no existe predileccién alguna por el género.

Su mayor frecuencia se observa en pacientes con estadias prolongadas de
hospitalizacién con pluripatologias y asociado a infecciones nosocomiales.
(Huaman E, 2018). Los pacientes que estan en riesgo de padecer de un abdomen
catastrofico son aquellos con antecedentes de multiples cirugias, (>2) peritonitis
secundaria, enfermedades granulomatosas (tuberculosis peritoneal), carcinomatosis

peritoneal, pacientes manejados con abdomen abierto (Arenas Marquez, 2014).

Las principales complicaciones de las multiples intervenciones quirdrgicas son:

- Oclusién intestinal por adherencias adquiridas, que presentan una
recurrencia posoperatoria del 44 al 46%.

- Fistulas enterocutaneas se presentan en el 22% posoperatorios abdominales
complejos, principalmente si nos referimos a una 0 mas cirugia de urgencia.
(Martinez José Luis, 2002)

- Evisceracion se presenta en el 18% pacientes con multiples intervenciones
de un mismo sitio.

- Sepsis abdominal postquirirgica aparece en el 2% de los pacientes
intervenidos. Los abscesos intraabdominales se presentan en el 15-30% de
los casos (Ifiaguazo Darwin, 2019).

- Sindrome del intestino corto, asociado a resecciones quirdrgicas extensas,

se presenta en el 60% de los casos (Md Ballesteros Pomar, 2007)
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2.2 PATOGENIA

Abdomen catastrofico al ser una complicacién de mudltiples intervenciones, su
patogenia se guiara en la principal indicacion de mantener el cuadro abdominal

abierto.

Frente a periodos largos de deficiencia de oxigeno se produce una redistribucion
del flujo sanguineo, priorizando al sistema nervioso central y corazon lo que
conlleva un fendbmeno de hipoxia-isquemia en la pared celular visceral. Esta
disminucion a nivel organico y celular, puede alcanzar un nivel critico e iniciar el
metabolismo anaerdbico. Dependiendo del tiempo, el fendmeno de hipoxia-
isquemia-anoxia va causando dafio celular progresivo hasta la muerte (apoptosis o
necrosis), sino se logra restablecer la adecuada reperfusion tisular. (Wainstein
Daniel, 2012).

El sindrome de reperfusion se debe a:

- Edema celular por el paso del sodio al espacio intracelular.

- Activacion del metabolismo anaerdbico por el estado conocido como deuda
de oxigeno que se genera cuando se prolonga el dafo tisular causando una
inadecuada reperfusion.

- Produccion de radicales libres de oxigeno, procedentes de la degradacion de
la hipoxantina por la xantino-oxidasa o por los neutréfilos activados.
(Raffan Sanabria, 2000).

El dafio por reperfusion afecta en primera instancia la microvasculatura (células
endoteliales) que recubren los vasos microscépicos, sufriendo alteraciones a nivel
bioquimico y molecular, cambios que se dan principalmente como respuesta

inflamatoria aguda.

Si el fendbmeno de hipoxia se exacerba hacia isquemia o0 anoxia, 0 es un periodo
sumamente prolongado, las lesiones se centrardn a nivel de las células
parenquimatosas. Existird una respuesta inflamatoria sistémica caracterizada por
aumento de la quimiotaxis, liberacion excesiva de radicales libres y consumo de los

fosfatos de alta demanda.
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Dependiendo del grado, tiempo de isquemia, de la clase de tejido lesionado y de la
pérdida de la integridad celular, es claro que la injuria posreperfusion es

esencialmente multifuncional (Raffan Sanabria, 2000).

Si la respuesta inflamatoria aguda, no se soluciona dentro de las primeras horas
puede llegar hacer tan intensa que produzca alteraciones en o6rganos distantes,
originando: sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS), o sindrome

disfuncion multiple de 6rganos (SDMO).

El aumento de la permeabilidad de la barrera intestinal, favorece a la translocacion
bacteriana, aumenta la liberacion de mediadores inmunoinflamatorios a partir del
tracto gastrointestinal (TGI) contribuyendo al desarrollo de un Sindrome de
Disfuncion Multiorgénica (SDMO). (Sanchez Miralles, 2012).

La disminucion la distensibilidad de la pared abdominal, el aumento en el contenido
intraluminal visceral y en la cavidad abdominal (colecciones, fluidos, aire), son
factores que aumentan permeabilidad capilar, e incrementan lenta o abruptamente
la presion intraabdominal (P1A). Por tanto, un fendmeno de isquemia mantenido
conjunto con los cambios moleculares y celulares a nivel del tracto gastrointestinal
(TGI), aumentan la presion intraabdominal y pueden originar un sindrome
compartimental abdominal (SCA) patologias en las que, si su resolucion no se da
dentro de lo primera semana, son indicacion de abdomen abierto, para poder
controlar el aumento de la presién y repercusion a nivel local. (Sanchez Miralles,
2012).

La hipertension abdominal (HIA) se define con valores >12mmHg sin alteracion
multiorgénica; pero tiene un efecto directo sobre el retorno venoso de los 6rganos

abdominales.

Cuando el dafio causado a nivel de los capilares llega a ser prolongado, habrad como
resultado un incremento en la resistencia venosa (disminucion del retorno), mayor
congestion a nivel capilar, disminucién del flujo sanguineo tisular, lo que aumenta

directamente la permeabilidad capilar y lo que produce fugas capilares.
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La reduccion del flujo sanguineo arterial y perfusion de los Organos
intraabdominales afecta el drenaje linfatico, aumentado el nivel de edema
abdominal y compresion de drganos locales, lo que conlleva a un aumento de la

presion intraabdominal (P1A) repetidamente. (John Carr, 2013).

El aumento de la PIA y conjuntamente con los cambios moleculares y celulares que
se desencadenan, puede originar Sindrome compartimental abdominal (SCA), el
cual se evidencia cuando la presion intraabdominal alcanza valores de 21y >25
mmHg [grado IV o el grado Il de la clasificacion de Sociedad Mundial del
Compartimento Abdominal (WSACS)], asociado a disfuncion multiorganica;

afectando rifion, pulmon, intestino, corazon y cerebro (Wainstein Daniel, 2012).

En este tipo de patologia (SCA) la cavidad abdominal y el retroperitoneo se
comportan como compartimentos estancados y cualquier cambio en el volumen de
su contenido puede modificar la PIA, las cuales se comportaran directamente

proporcional. (Sanchez Miralles, 2012).

Cuando existe un aumento de volumen en la cavidad abdominal, los diferentes
organos tienen que modificarse en tamarfio y forma, dependiendo de si son sélidos
(higado y bazo) la modificacidn sera lenta, a diferencia de las visceras huecas donde
(tracto gastrointestinal) que pueden aumentar significativamente su tamario de
forma aguda. (Waele De Jan, 2011).

La pared abdominal con su amplia area peritoneal, puede absorber grandes
cantidades de liquido 3L/24horas, pero si existe inflamacion excede a los 5L/24h
se genera un exudado o trasudado con aumento del volumen y la PIA. (Sanchez
Miralles, 2012). Si PIA sigue aumentando y el edema intersticial traspasa del
continente al contenido, vamos a tener el efecto “doble-presion”, 1o que nos lleva a
enfrentarnos a un desequilibrio liquidos, TGI afuncional, un sistema porta
colapsado, aumento de traslocacion bacteriana, complicaciones que si no tienen
resolucion entre el 5-8 dia, son indicativos de abdomen abierto. (Pérez Leonardo,
2018).
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2.3 PRESENTACION CLINICA

Las manifestaciones clinicas principales son dolor abdominal agudo, alteraciones
gastrointestinales (nduseas, vomitos, alteraciones del ritmo intestinal, entre otras),
alteraciones hidroelectroliticas, fiebre, deterioro fisico y anatémico del area
abdominal como general del paciente (Bassy Natalia, 2018). Motivo por el cual es
importante el control de los signos vitales, que pueden mostrar evidencia de

hipovolemia, hipoxia, alteracion de sensorio (Yuan, 2016).

Manifestaciones principales:

- 50-60% transito intestinal alterado (oclusion intestinal)
- 70% sepsis abdominal
- 90% dolor abdominal siendo uno de los signos clinico mas insidiosos, fugas

anastomoticas (Arenas Marquez, 2014).

Los casos mas complicados de abdomen catastrofico presentan heridas infectadas,
abiertas, adherencias por intervenciones multiples, cuadro oclusivo, fistulas
enterocutaneas, resecciones intestinales que condicionan desnutricion, sindrome de

intestino corto y problemas de cicatrizaciéon. (Vila Vives Pablo, 2012).

2.4 DIAGNOSTICO

Desde el enfoque clinico el abdomen es una catastrofe quirdrgica; razon por la cual
los datos recolectados de la anamnesis son los que nos daran la guia fundamental
para sospechar en la entidad mencionada. sin embargo, es fundamental, en la
mayoria de los casos, el diagnostico transoperatorio mediante la visualizacién de

adherencias, fistulas o acodamientos de asas intestinales. (Arenas Marquez, 2014).

La ecografia y radiografia presenta hallazgos de relevancia que complementan la
clinica: oclusion intestinal, niveles hidro-aereos, dilatacion y engrosamiento de las
asas intestinales. (Goldfarb Michael, 2014). (Arenas Marquez, 2014).

Cuando la indicacion es dejar un abdomen abierto, se hace importante el monitoreo

de la presion intraabdominal, la cual se encuentra directamente afectada por el
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volumen de 6rgano sélidos, viscera hueca y liquido o lesién ocupante, o por
cualquier otra situacion que limite la distensibilidad abdominal. (Wainstein Daniel,
2012).

Técnicas para medir la PIA
- Directa:
e Utilizando un catéter que ayude a medir la presion, previa puncion
abdominal. (Wainstein Daniel, 2012)
- Indirecta:
e Utilizacion de un catéter en vena cava inferior colocado por puncion
femoral.
e Presion intragéstrica mediante sonda nasogastrica.

e Presion intravesical.

2.5 TRATAMIENTO

Ante el diagndstico de un cuadro clinico de abdomen abierto, el manejo quirtrgico
ideal es aplazar cualquier tipo de intervencion abdominal, debido a que, en estas
circunstancias, el estado general del paciente no presenta las condiciones 6ptimas
para el manejo operatorio, ademas de existir una posibilidad alta de causar lesiones
inadvertidas o sangrado transoperatorio (Arenas Marquez, 2014).

En estas condiciones, el paciente no cuenta con las condiciones locales necesarias
para la cicatrizacién de la pared intestinal, debido que la matriz de fibrina creada
sera mucho mas amplia pasada las 72 horas de lesion, lo que dificulta la separacion

de los planos de diseccion y aumenta el riesgo de nuevas lesiones

Tampoco existen las condiciones sistémicas siendo que el estado nutricional,
metabdlico, transito intestinal o la respuesta inflamatoria demandan un aporte
calérico mayor lo que genera estados de hipercatabolismo, razén por la cual se
anteponen procedimientos conservadores y de minima invasién, para precaver
cualquier situacion que pueda aumentar el estado de criticidad. (Reed Karen, 2002).
Si presenta infeccion intraabdominal con un 5-10% de traslocacion bacteriana, el

objetivo serd controlar el grado de sepsis, disminuir el grado de diseminacion,
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mejorar la perdida de los dominios intestinales y el tratamiento antibidtico. Por otro
lado, cuando la translocacion bacteriana abdominal supere el 30%, se considera
como indicacion para una reintervencion de urgencia, porque nos enfrentariamos
ante un foco de infeccion abdominal que no se puede controlar por medidas
percutaneas y que ocasionard contaminacion extensa de la cavidad. (Reijnen M.M,
2003).

La laparotomia es considerada la opcién quirurgica ideal, con el propdsito de
identificar la fuente de contaminacion, acceder a la cavidad abdominal para el retiro
de material purulento y necrotico, realizar una derivacion proximal y un cierre
temporal. Sin embargo, se debe tomar en cuenta que, a mayor tiempo de
permanencia y numero de limpiezas, mayor dificultad en el cierre aponeurdtico.
(Borraéz Oswaldo, 2008).

Al conocer las diferentes especialidades que deben intervenir en esta patologia, se
lograra identificar las necesidades fisicas y psicoldgicas del paciente, para brindar

estabilidad, mejorar el tiempo de recuperacion y disminuira la morbimortalidad.

Las pautas fundamentales son:

- Cierre temporal de la cavidad abdominal

- Terapia antibidtica y de ser necesaria antifingica

- Soporte nutricional

- Aislamiento en casos de microrganismos multirresistentes
- Tratamiento psicoldgico.

- Cierre definitivo

2.5.1 Técnicas de cierre temporal
- Evitan la evisceracion
- Facilitan las exploraciones iterativas
- Evitan los efectos nocivos del aumento de la presion intraabdominal

- Mejoran el tiempo de cierre definitivo de la cavidad abdominal
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a) Visceral Packing: Técnica simple en la cual el intestino es cubierto por una
lamina estéril encima de las cuales se coloca paquete de gasas y se realizan

4-5 suturas de retencion.

. Puntos de retencion
Piel +

- - )
abdominal

e —_————
_— - .AT )
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Sterile rayon cloth ]
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Figura 1: Técnica Visceral Packing
Fuente: Escusol, E. C. (2015). El cierre temporal de la cavidad
abdominal: una revision. Revista Hispoamerica de Hernia , 49-5

b) Towel clips: mediante pinzas de campo quirdrgico se aproximan los bordes
cutaneos de la pared abdominal y los planos subyacente se mantienen sin
suturar. Material cubierto por un apdsito quirdargico estéril y una lamina
adyacente. Método rapido, de bajo costo, actualmente en desuso debido a
dafo de los bordes cutaneos hasta ausencia en la resolucion de patologia,
(Tarasconi Antonio, 2018).

Towel clips positioned to maintain the skin closed
Alternatively a continue suture could be utilized

Figura 2: Técnica Towel Clips
Fuente: Tarasconi Antonio, C. O.Open abdomen. Obtenido de Hot Topics in Acute
Care Surgery and Trauma 2018
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c) Suturas de retencion: son suturas de espesor total, es decir que van desde el

interior de la cavidad peritoneal, en todas las capas de la pared abdominal
incluida el peritoneo. Es una técnica muy atirantada asociandose con varias
complicaciones: isquemia de la pared abdominal, necrosis de los bordes,

exacerbacion de SCA entre otras. (Escusol, 2015).

Figura 3: Técnica sutura de retencion
Fuente:Tarasconi Antonio, C. O.Open abdomen. Obtenido de Hot Topics in
Acute Care Surgery and Trauma 2018

d) Wittmann Patch: Mediante la utilizacion de dos laminas adherentes de
polimero biocompatible, que estaran constituidas por ganchos o por bucles.
Van a ser cubiertas por un escudo hipobarico formado por una gasa esteril
que envuelve el dren y plastico adherente; produciendo un cierre hermético

de la herida. Es ideal si se necesitan valoraciones continuas. (Arenas, 2010).

e
Gauzes over Gauzes over Z 3
the mesh (light the drainage
blue) (green) —
> | —_— |
\ Adhesive <

Drainages over A\ plastic cover on

the gauzes \ the top (light
v \\ blue) C

Figura 4: Técnica Wittmann Patch
Fuente: Tarasconi Antonio, C. O. Open abdomen. Obtenido de Hot Topics in Acute
Care Surgery and Trauma 2018
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e) Zipper: Se insertan en ambos bordes de la piel, dejando la aponeurosis sin
cerrar, o su variante introduciendo una malla lo que facilita el cierre central.
El principal objetivo es poder revisar el nimero de veces necesarias.
(Tarasconi Antonio, 2018).

Zipper sutured to the fascial edges Zipper could be freely
opened and closed to
revise the abdominal

cavity

abdominal drainages

could be placed

Plastic sheet in
direct contact with
the abdominal
content to protect
the bowel

Figura 5: Técnica zipper o cremallera
Fuente: Tarasconi Antonio, C. O. Open abdomen. Obtenido de Hot
Topics in Acute Care Surgery and Trauma 2018

f) Bolsa Bogota: Usamos una bolsa estéril recolectora de orina a la cual se le
realiza un corte al borde lateral, para poder obtener una lamina plana que
pueda cubrir en su totalidad la herida; se sutura la piel lo cual evitara la
necrosis. En el 75-90% de los casos se usa vendaje abdominal. Existe la
modificacion de la técnica, en la cual la malla de polipropileno adherida al
plastico de Polivinilo, ejercera la presion abdominal en ausencia del
vendaje. ( Mejia R & Mejia P, 2012) (José Luis Martinez, 2002).

A plastic sheet is sutured
to the fascial or to the
skin edges.
intra-abdominal
drainages could be
placed.

Figura 6: Bolsa de Bogoté
Fuente: Tarasconi Antonio, C. O. (2018). Open abdomen. Obtenido de Hot
Topics in Acute Care Surgery and Trauma 2018
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g) Frequent assessment temporary abdominal closure (FASTAC): Utiliza una

ldmina que se extiende al largo de la corredora parietocolica, asegurada a la
fascia. Se sutura el exceso en la linea media, produciendo una tension

intermedia. (Tarasconi Antonio, 2018).

Clear plastic drape in
direct contact with
the abdominal
content, pushed
down as far as the
paracolic gutter and
sutured bilaterally to
the tascial edges

—

Continuous suture
of the medial edges
of the plastic sheet.
to maintain the
tension and to
prevent the fascial
retraction (at each
revision the plastic
drape will be
folded and sutured
more tight 1o
reduce the
distance between
the two sides of
abdominal wall)

Fuente: Tarasconi Antonio, C. O. Open abdomen. Obtenido de Hot Topics in
Acute Care Surgery and Trauma 2018

h) Vacuum Assited Closure (VAC): Sistema de succion a presion negativa, se

coloca una esponja de poliuretano dentro de los bordes de la herida, cubierta
por plastico autoadherible donde se realizard una pequefia incision para
colocar el tubo de succion el cual ira a la bomba mecénica. Muestra
beneficios por la inmunosupresion local. (Caballero Ana Maria, 2018).
(Liang Huixian, 2016). (Tarasconi Antonio, 2018)

Figura 8: Tecnica al vacio
Fuente: Hospital de Especialidades Eugenio Espejo
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i) Vacuum Pack: Se utiliza una ldmina de Polietileno, se pone en contacto con
el peritoneo visceral, cubierta por un apdsito quirtrgico o gasas estériles,
por donde se introducen drenes aspirativos a una distancia de 3cm-5cm del
borde, que llegan al espacio entre piel y pared abdominal, reforzados por
una lamina adhesiva de poliéster en toda la extension de la herida. La
desventaja mas frecuente es la evisceracion debido que el peritoneo parietal,
la fascia, plano cutaneo se mantienen abiertos. Se conoce una técnica de
modificada segun Sherck, las diferencias principales se basan en el
remplazo de la lamina de polietileno por una Iamina de silicona o plastico,
y la colocacién de los drenes aspirativos inmediatamente encima del

peritoneo visceral. (Tarasconi Antonio, 2018).

Lamina adhesiva de poliester (stendmpe)

cmca Drenaje m
(sulloona)

Pared abdommaD - [Pared abdominal

Pentoneo

[ ~ -

Cavidad peritoneal Lamma de polletnleno

Figura 9: Vacuum Pack
Fuente: Tarasconi Antonio, C. O. Open abdomen. Obtenido de Hot Topics in
Acute Care Surgery and Trauma 2018

Lamina adhesiva de poliester (stendrape) 2 capas

c 3

Piel Drenajes Tejido
7 - = = oelular

Cavidad peritoneal

Figura 10: Vacuum Pack modificacion Sherck
Fuente: Tarasconi Antonio, C. O. Open abdomen. Obtenido de Hot Topics in
Acute Care Surgery and Trauma 2018
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2.5.2 Soporte Nutricional

El soporte nutricional y metabdlico adecuado es de suma importancia, para lo cual
se requiere siempre una evaluacién combinada (nutricion y endocrinologica); de
esta manera podemos tener un diagnostico de mayor certeza acerca del paciente y
de sus requerimientos basales y extraordinarios, basandonos en la enfermedad y

complicaciones de base.

Los pacientes con este cuadro gastan sus reservas fisiologicas para compensar las
complicaciones de las primeras intervenciones y en su mayoria presentaran una
demanda calérica y proteica mayor a lo normal debido a las complicaciones. Las
mas significantes, fistulas enterocutaneas, son causantes de desnutricion en un 50%
de pacientes con abdomen abierto, por el bajo aporte caldrico debido a TGI
afuncional, hipercatabolismo por estado de sepsis y porcentaje de pérdida de
proteinas por la fistula, con una mortalidad superior al 60% en paciente desnutridos,
razéon por la cual la reposicion de proteinas (albumina), junto con un manejo

adecuado, son de primera linea en estos casos. (Martinez José Luis, 2002)

Las recomendaciones se basan en:

- Instalar CVC exclusivo para NPT

- Correccidn del desequilibrio hidroelectroliticos

- Formulacién de NPT individualizada

- Seguimiento principalmente para evaluar el momento oportuno de poder

instaurar una nutricion enteral (NE) o mixta.

2.5.3 Cirugia Derivativa

Debido al nimero de filtraciones intestinales y al proceso de descontaminacion al
que se encuentra sometido. Toda fistula enterocutanea puede ser transformada en
una ostomia para poder dirigir la filtracion intestinal hacia el exterior, siempre y

cuando se la pueda dirigir hacia un trayecto integro de piel. (Huaman E, 2018).
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2.5.4 Cierre definitivo

Reconstruccion intestinal, que solo se puede realizar cuando tenemos un adecuado
control abdominal, existe una recuperacion del transito intestinal, se cuenta con un
estado nutricional 6ptimo, y la indicacién principal de abdomen abierto haya sido

solucionada en su totalidad (Huaman E, 2018).

El cierre de la fascia se debe realizar sin tension, de lo contrario puede derivar en
cuadro clinico de HIA. dehiscencia aguda de la aponeurosis 0 eventracion como

secuela cronica.

Los factores que determinan el momento oportuno del cierre definitivo seran:
extension del edema, persistencia de infeccion, integridad del intestino, vitalidad de

los bordes de la herida y la PIA entre otros. (Arenas, 2010)

Algunos métodos de cierre abdominal transitorio, principalmente los que usan
como base, presion negativa y drenaje continuo, facilitan el cierre progresivo del
abdomen, asociado a la disminucién de inflacion, lo que favorece la cicatrizacion y

disminuye el didmetro abierto por traccién local. (Wainstein Daniel, 2012).

2.5.5 Tratamiento Psicol6gico

La parte psicologica del paciente tiene un rol de gran importancia. En los Gltimos
afnos, se ha observado que un 80% de los pacientes que ingresan a hospitales con la
necesidad de resolucion quirargica, presentan niveles altos de estrés y ansiedad
asociados principalmente a la incertidumbre del procedimiento (riesgos, tiempo,

complicaciones, costos).

El proposito es poder guiar a los pacientes, mediante técnicas psicologicas que nos
ayuden a controlar la respiracion, manejar los pensamientos negativos y angustia,
evitando un desgaste fisico y mental previo a la intervencion; estas medidas han
tenido un impacto positivo en el 93-95% de los casos. (Elizabeth Broadbenta,
2012).
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Las instancias hospitalarias cortas o prolongada, generan un rol pasivo en el
paciente, al no sentir autosuficiente para su cuidado, se crea un alto grado de
dependencia con el personal de salud o familiares, por lo cual se recomienda una
participacion interactiva con el paciente con el fin de mejor la tolerancia al dolor.
Al igual es importante proporcionarle la informacion requerida para que pueda
comprender el procedimiento y colaborar en su recuperacion. (Arman Kahokehr,
2012).

26 COMPLICACIONES

2.6.1 Fistula entero-cutanea (FEC)

Es una de las principales complicaciones. Consiste en una comunicacién bien
formada entre el epitelio intestinal y la piel, favoreciendo la salida del material

intraluminal hacia el exterior.

Habitualmente precedida por una fuga digestiva o un proceso inflamatorio intestinal
que favorecié la pérdida de la continuidad de la pared visceral (Arenas Marquez,
2014). Es la complicacion mas dificil a la que se enfrenta un cirujano, dada su
complejidad y las implicaciones que representa para el paciente. (Martinez José
Luis, 2002).

Las FEC es una situacion que amenaza la vida, sobre todo cuando mas proximal
sea, debido a la cantidad de material drenado (mililitros-ml) en 24 horas. Se
diferencian segun el gasto en:

- Bajo: menor a 200 ml

- Moderado: 200 a 499 mi

- Alto: igual o superior 500 mL.

Dentro de las causas de las FE, el 50% postoperatorias, su incidencia aumenta al
65% cuando son cirugias de urgencia. También se asocian con lesiones inadvertidas

en el 40% y dehiscencia de anastomosis en un 20%, ( Alfaro Pacheco, 2010).
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Los pacientes con fistulas enterocutaneas estan expuestos a gran cantidad de

complicaciones:

- Desequilibrio hidroelectrolitico con mayor incidencia en las de alto gasto

- Desnutricion por un TGI pausado, baja ingesta y material drenado por
fistula

- Sepsis asociada con la presencia de material necrdtico y alto porcentaje de

traslocacion bacteriana.

2.6.2 Obstruccion intestinal.

Se define como una detencion, completa o incompleta, del transito intestinal que
puede llegar afectar la vascularidad intestinal, complicacion que representa 20-35%
de los ingresos urgentes en area quirurgicas. (Sierra, 2003). Dependiendo de los

rangos de edades tendremos las etiologias mas frecuentes asociadas.

La oclusion intestinal causa efectos locales y sistémicos que conllevan al aumento
de la presion intraluminal, proliferacion bacteriana, edema y estasis venosa, que al
no ser manejado de manera oportuna pueden originar un cuadro séptico abdominal,
siendo una de las principales indicaciones de abdomen abierto. (Sierra, 2003)
- Locales:
e Acumulo del contenido intestinal
e Diminucion de la absorcion
e Disminucion del peristaltismo intestinal
e Creacion de un tercer espacio
- Sistémicos:
e Deshalance hormonal a nivel suprarrenal

e Ausencia de estimulacion nerviosa refleja

Dentro de las principales causas asociadas a cirugias intraabdominales
(laparotomias), las adherencias son causa del 90% de obstruccion intestinal, pueden
ser laxas o fibrinosas. En el 80% de causas no quirdrgicas, se encuentran las hernias
abdominales, sean congénitas (defectos del mesenterio, hernia de Bodeleck), o
adquiridas (cierres defectuosos de la pared abdominal). (José Manuel Correa,
2015).
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2.6.3 Adherencias intestinales.

Son cicatrices congénitas o adquiridas (postraumaticas), ocupantes del espacio libre
existente entre 2 superficies peritoneales. Vinculadas a intervenciones quirurgicas
con lesion peritoneal es una complicacion posoperatoria que se presentan en el 5-
10% de los casos asociados a primera cirugia abdominal, y llega hasta el 45% en

pacientes con mas de 2 intervenciones.

Después de una lesion quirdrgica, existira respuesta inflamatoria con produccion de
diferentes citocinas, perdida de surfactante, sangrado, aumento en la permeabilidad
vascular, activacion de la cascada de coagulacion, que conlleva en un aumento de

la transformacion de fibrindgeno a fibrina. (Reed Karen, 2002).

La fibrina es una sustancia pegajosa lo cual causa adherencia de los érganos o de
las superficies serosas lesionadas, en circunstancias normales, la formacién de una
matriz de fibrina durante la curacion es temporal, y la degradacion de esas tenues
adherencias fibrinosas por proteasas liberadas localmente por el sistema

fibrinolitico ocurre dentro de las 72 horas de la lesion. (Reed Karen, 2002).

La fibrindlisis permite que las células mesoteliales proliferen y que el defecto
peritoneal sea restaurado dentro de los 4 a 5 dias, previniendo la fijacion permanente
de las superficies adyacentes; si esta no sucede dentro de la primera semana de la
lesion, o si se encuentra reducida, la matriz temporal se ira tornando mucho mas
organizada lo cual producira su transformacion en adherencias fibrosas maduras.
(Reijnen M.M, 2003).

2.6.4 Peritonitis generalizada

Condicion letal que resulta de la extension de la infeccion a la cavidad peritoneal,
su desenlace depende de la interaccion de varios factores, paciente, enfermedad,
equipos de manejos disponible, nivel de hostilidad abdominal, la severidad de la
infeccion, asi como las intervenciones diagnosticas y terapéuticas. (Rivera Miguel,
2017).
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La sepsis abdominal postquirdrgica se presenta en el 2% de los casos, pudiendo
llegar al 23% de los pacientes operados cuando existe mas de una intervencion

intraabdominal.

Es la principal indicacion para el uso Laparostomia, para poder realizar la revision
secundaria de cavidad, con el fin de mantener un control de las secreciones
infecciosas y prevenir la aparicion de sindromes que puedan comprometer aln mas

la cavidad abdominal.

Sin embargo, se ha asociado desfavorables complicaciones: como pérdida
hidroelectrolitica, evisceracion, y formacion de fistulas entero atmosféricas
predisponen a mayor infeccion de cavidad e importantes adherencias que

imposibilitan ain mas la resolucion quirdrgica.

Por este motivo ante un paciente con peritonitis se debe reevaluar el riesgo
beneficio, a lo que va asociado la anamnesis y como primordial la valoracion del
transoperatorio de la Gltima intervencién quirtrgica. (Coccolini , Biffl , Catena ,
& Ceresoli , 2015).

Se puede usar la Escala VValidada de Mannheim, la cual es especifica para peritonitis
y presenta un valor pronostico alto, debido que valora constantes fisioldgicas del

paciente como los hallazgos transoperatorios de la cavidad abdominal.

Segun la clasificacién de Wittmann y Condon, tenemos tres subdivisiones: (Dr.
Garcia José, 2004)
- Primaria: peritonitis difusa en ausencia de perforacion de visceras huecas
intraabdominales
- Secundaria: absceso localizado o peritonitis difusa originada de un defecto
de viscera abdominal
e Perforacion aguda
e Posoperatoria
e Postraumatica
- Terciaria: sindrome de peritonitis, que ocurre debido a trastornos de la

respuesta inmune
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2.6.5 Herniaincisional

Es una protuberancia anormal del peritoneo a través de una cicatriz quirdrgica
patoldgica en la pared abdominal, la cual puede como no contener visceras
abdominales o tejido. Se producen en un 10% a un 23% de los casos después de
cirugias abdominales y cuando se asocia a cirugias iterativas de la zona aumentan
en un 45-60%. (den Hartog & et al, 2008).

Entre las causas mas comunes estan la: estrangulacion de una o mas asas intestinales
en pacientes que presentan obstruccion intestinal y debilitacion de los planos
musculo-fascio-aponeurdtico  abdominales  derivado de las  mdltiples

intervenciones.

Las complicaciones mas frecuentes son (Beltran, 2013).:

- Necrosis de asas intestinales
- Sepsis

- Sindrome compartimental abdominal y sus consecuencias fisiopatoldgicas.

2.7 PRONOSTICO

Para un eficaz pronostico, el manejo de este tipo de pacientes debe ser realizado por
un equipo multidisciplinario, el cual puede brindar un aporte individual como
integra. Los pilares se basan en la estabilizacion hemodindmica oportuna,
instauracion de terapia antimicrobiana empirica, adecuada nutricion, y técnicas de
cierre temporal para permitir multiples revisiones abdominales, reducir el trauma
continuo de la pared abdominal y controlar todas las complicaciones mencionadas.
(Quyn J, 2012).

Las condiciones iniciales junto con las condiciones actuales del paciente

determinan, cual sera el manejo oportuno, por lo que una decision temprana

conllevara a mejores resultados y pronostico para el paciente. (Huaméan E, 2018).

35



El prondstico empeora cuando la capacidad de absorcion del intestino se ve afectada
por la enfermedad de base y el estado fisiopatoldgico abdominal; caracteristicas que
Ilevaran al paciente a un estado de nutricion parenteral total (NPT) brac este motivo
se puede postergar la realizacion de una ostomia lo que lleva a un aumento directo
de: filtraciones intestinales, reintervencion quirargica e imposibilidad de NE o
mixta, alargando el cuadro cinco de abdomen catastrofico. (Huaman E, 2018). Por
ello se recomienda realizar ostomia proximal lo méas temprano, lo que disminuira el
tiempo y las complicaciones de NPT, instaurandose NE de manera precoz, o mixta;

que favorece en el 70% de los pacientes. (John Carr, 2013).

36



3.1

3.11

3 CAPITULO I

INFORMACION DE LA PACIENTE

Informacién demogréfica

Paciente femenina de 81afos de edad, nacida en Calceta, Manabi, el 10 octubre de

1937, residente en Manta, Manabi. Etnia mestiza, viuda, instruccién basica primaria

incompleta (4to grado), artesana, ama de casa, catolica.

3.12

3.1.4

Principales sintomas del paciente

Distension abdominal
Dolor abdominal
Hipersensibilidad visceral
Fiebre

Vomitos fecaloides
Taquicardia

Taquipnea

Antecedentes Patoldgicos Familiares (APF)

Hipertensidn arterial: Abuelo paterno

Diabetes Mellitus 2: Abuelo paterno

Antecedentes personales patolégicos (APP)

Hipertensidn: diagnosticada hace 15 afios aproximadamente, tratada con
Losartan 100mg; lo cual toma 50 mg de mafiana y 50mg de noche.
Hipotiroidismo: diagnosticada hace 12 afios aproximadamente, tratada con
Levotiroxina 0,50mcg.

Osteoporosis: tratamiento no especificado

Aurtrosis: tratamiento no especificado

Gastritis: tratamiento con Omeprazol 20mg de dia y 20mg de noche

EPOC

Alergias: No refiere

37



3.15

3.1.7

Habitos

Alimentacién: Familiar de paciente refiere que hace 1 afio
aproximadamente, a raiz de las hospitalizaciones prolongadas vy
reintervenciones quirdrgicas, existe una pérdida de peso 10-12kg.

Paciente se mantiene durante 1 mes con NPT, para posterior instaurarse NE
y mixta, con lo que se observa una mejoria del estado general. Se instaura
VO al meses y medio del ingreso, con adecuda tolerancia.

Miccion: realiza 4 veces al dia, con 2-3L de ingresos-

Deposicion 1 vez al dia

Ejercicio: no realiza

Horas de Suefio: 6 horas al dia

Perniciosos: niega

Antecedentes Personales Quirurgicos

Protesis de rodilla bilateral
Colecistectomia

Apendicetomia

Sigmoidectomia

Reseccion segmento yeyunoileal

Reseccion ileon terminal

Antecedentes gineco obstétricos

Menarca: 13 afios

Evolucién mamaria: 14 afios

Evolucion de genitales femeninos: 14 afios

Ciclos menstruales: regulares, sangrados de 6 dias

Clinica climaterio: presente desde los 45 afios

Menopausia: 50 afios

G:11P:11 A:0C:0

Paptest: Gltimo control realizado hace mas de 15 afios aproximadamente

Mamografia: nunca se ha realizado
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3.1.8 Antecedentes biopsicosociales

Paciente procedente de un hogar estructurado, conformado por padre, madre,
hermanos, es la tercera de siete hermanos, niega abuso o violencia, buena relacion
intrafamiliar. Huérfana de padre desde los 5 afios y de madre posteriormente en la
adultez. Etapa escolar regular desempefio académico, sociable, se retira en cuarto
grado debido a problemas econdémicos de su familia, por lo que empieza a trabajar
con su madre en labores agricolas, a los 10 afios se dedica a fabricar sombreros,

hasta la actualidad.

A los 18 afios conoce a su pareja quien tenia su misma edad, con quien contrae
matrimonio. Tiene 11 hijos (8 mujeres y 3 hombres), mantiene buena relacion con
su familia. Su esposo fallece hace varios afios. Actualmente vive con dos hijas

quienes sustentan el hogar.

3.2 HALLAZGOS CLINICOS

3.2.1 Signos vitales

- Tension arterial: 130/70 mm Hg

- Tension arterial media: 80 mm Hg
- Frecuencia respiratoria: 25 rpm

- Frecuencia cardiaca: 98 rpm

- Talla: 1,50 cm

- Peso: 60 kg

- IMC: 26

3.2.2 Examen complementario

- Cabeza: Acorde a su biotipo, edad y sexo.

- Créaneo: Cabello escaso, de buena implantaciéon, de color negro, textura fina
y distribucién de acuerdo con su edad, sexo y raza.

- Cara: Simeétrica, musculos con disminucion de tono, que expresan un estado
algico, surcos de la frente que se acentuan con la mimica facial. Pestafias

con implantacion adecuada en los bordes de los parpados y cejas completas.
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Ojos de color café, pupilas redondas, de igual tamafio en los dos 0jos, no
lesiones del iris, conjuntivas y corneas. Nariz sin desviaciones del tabique u
otras deformidades.

Oidos: adecuada implantacion, pabellones auriculares sin deformidad.
Senos perinasales no dolorosos. Boca: mucosas orales hiumedas, dentadura
postiza, orofaringe ligeramente eritematosa.

Neuroldqgico: consciente, orientada en persona, tiempo y espacio, ausencia
de signos de focalidad neuroldgica.

Cuello: Simétrico, corto y delgado, flexible, no doloroso a los movimientos

de flexion, extension, rotacion derecha e izquierda, lateralizacion vy
circunduccion. Tiroides no visible ni palpable, adenopatias no visibles ni
palpables, ausencia de tumoraciones. Pulsos carotideos presentes vy
sincronicos. No ingurgitacion yugular

Térax: Plano, simétrico, sin abombamientos ni retracciones, no lesiones en
la piel. No doloroso a la palpacion.

Pulmonar: Murmullo vesicular conservado en lado izquierdo y disminuido
en base derecha, sin ruidos sobreafiadidos, percusién sonora. Se evidencia
disnea en ambos tiempos respiratorios.

Cardiaco: ruidos cardiacos ritmico, ausencia de soplos

Mamas: Mamas simétricas, pendulares, de pequefio tamafio. Areolay pezon
central, normal. Piel arrugada, semihidratada, sin abombamientos Palpacién
de los cuadrantes, colas de Spence y regiones retroareolar no dolorosos, no
se palpan tumoraciones. No se observa secrecion por el pezon.

Axilas: No dolorosa a la palpacién, no adenopatias ni tumoraciones en los
tres planos (anterior, medio y posterior).

Abdomen: Blando, depresible, doloroso a la palpacion superficial y
profunda, sigue los movimientos respiratorios, con ombligo central sin
cambios de coloracion ni aumento de volumen. Se evidencia cicatrices de
apendicetomia, colecistectomia. Regiones inguino-crurales donde se
observan aumento de volumen en el lado izquierdo; se evidencia herida
grande a nivel abdominal con aposito manchado de liquido amarillento
fétido, presencia de 4 fistulas enterocutaneas a nivel de mesogastrio e
hipogastrio, rodeadas de tejido de granulacion, 2 de las 4 fistulas

productoras de liquido intestinal que rebosa e irrita toda la piel de la pared
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abdominal. Presencia de ileostomia funcionante con bordes eritematosos e
inflamatorios. No se palpan adenopatias en region inguinal y regién
umbilical. Timpanismo abdominal presente. Ruidos hidroaéreos presentes
y aumentados. Tejido adiposo aumentado.

- Columna vertebral: A la inspeccion presencia de cifosis normal, no

deformidades ni tumefaccion. Signos de lumbalgia negativos. Se evidencia
Zona de presion grado Il en sacro coxis

- Genitales: Externos femeninos, no se observa prolapso, secreciones.

- Extremidades: Simétricas, se evidencia edema a nivel de rodilla bilateral,

no deformidades, pulsos presentes.

3.2.3 Revision actual por sistema

- Tegumentario: superficie cutdnea semihidratada, se evidencia zonas de
quimosis en miembros superiores.

- Neuroldgico: sin alteracion

- Aparato cardiovascular: sin alteracion

- Aparato respiratorio: Presenta moderada disnea (inspiratoria y espiratoria).

No expectoraciones. Murmullo vesicular conservado, sin ruidos agregados

- Aparato digestivo: Presencia de ileostomia funcionante con bordes

eritematosos e inflamatorios, ademas presencia de multiples fistulas de
predominio mesogastrio, con presencia de liquido ascitico intestinal que
rebosa e irrita toda la piel de la pared abdominal.

- Aparato urinario: presencia de sonda Foley permeable

3.2.4 Examenes complementarios

- Laboratorio ingreso

e Biometria
Leucocitos: 14.01, segmentados: 78%, linfocitos: 11%
hemoglobina: 8g/dl, hematocrito: 25%, plaquetas 340 /L

e Quimica sanguinea:
Urea: 24.3 mg/dl, Creatinina: 0.53 mg/dl, Glucosa:98 mg/dI
Proteinas totales: 6g/dl, Globulina: 3.39g/l, Albumina:2.40g/dl
TGO:64UI/L, TGP: 70UI/L, GGT:428UI/L
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Trigliceridos:230mg/dl, Hdl:43 mg/dl, Ldl:42 mg/dI
PCR: 85

e Tiempos:
Tiempo de protombina (TP): 15.8 segundos
Tiempo de tromboplastina (TTP): 35.2 segundos

Rango internacional estandarizado (INR): 1.3

Laboratorio egreso

e Biometria
Leucocitos: 9,60, segmentados: 69%, linfocitos: 17%
hemoglobina: 10g/dl, hematocrito: 32%, plagquetas 411

e Quimica sanguinea:
Urea: 20.3 mg/dl, Creatinina: 0.52 mg/dl, Glucosa:132 mg/dl
Proteinas totales: 6g/dl, Globulina: 3,60¢/1, Albumina:3,5g/dl
Trigliceridos:191mg/dl, HdIl:50 mg/dl, LdI:27 mg/dI
PCT: 2,18

3.3 CALENDARIO

Marzo 2017: primera intervencion. Paciente con Presencia de diverticulos

por lo que se realizé sigmoidectomia.

Abril 2017: segunda intervencion: A los 15 dias postquirdrgico presento,
distensién abdominal, dolor y pico febriles. Se hizo eco, que evidencid
coleccidn intraabdominal en fosa iliaca derecha la cual es manejada para

realizar drenaje de liquido y apendicetomia incidental.

Mayo 2017: tercera intervencion. Debido a presentar alzas térmicas durante
6 dias, acompafiado de dolor abdominal, se decide realizar eco abdominal
donde se encuentra oblitoma de gasas, Se realiza extraccién de oblitoma,

permanece hospitalizada durante 4 dias.

Julio 2017: cuarta y quinta cirugia: Paciente refiere dolor abdominal,

vomito, acompafiado distension abdominal y fiebre, con lo que se decide
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realizar eco, donde se observa obstruccion intestinal por lo que se decide
realizar laparotomia abdominal, evidenciandose obstruccion intestinal que
afecta la vascularidad; por lo que se realiza reseccion y anastomosis. El
mismo mes, 9 dias después, debido a evolucién desfavorable y
empeoramiento de paciente, catalogando cuadro como abdomen quirdrgico
urgente, se realiza relaparotomia donde se observa perforaciones y necrosis

de ileo terminal, se realiza reseccidén segmento necrético y se anastomosa.

Agosto 2017: transferencia al Hospital de Especialidades Eugenio Espejo,
al ser catalogado como cuadro abdominal catastrofico, se decide ingreso al
servicio de cirugia para control de dafio de cavidad abdominal, manejo
mediante técnicas de descompresion temporal, apoyo nutricional vy

psicoldgico.

Septiembre 2018: sexta cirugia. Después de afio de seguimiento con vistas
mensuales, donde se encuentra una paciente hemodinamicamente estable
con signos de transito intestinal, adecuada tolerancia a dieta liquida amplia
y s6lidos, gasto bajo por ostomia, sin signos de respuesta inflamatoria por
lo que se decide realizar adhesiolsis mas reseccion de intestino delgado en
bloque que incluye fistula entero atmosférica e ileostomia en asa con
anastomosis de intestino delgado latero lateral con reconstruccion de pared
abdominal.

3.4 EVALUACION DIAGNOSTICA

Paciente femenina de 81 afios, multiples intervenciones abdominales, que es

ingresada al servicio de cirugia con los siguientes diagnosticos:

Abdomen catastrofico

Fistulas enterocutaneas

Sepsis de foco abdominal

Perdida de la sustancia de la pared abdominal (10x12cm)
Dermatitis

Desnutricion calorica proteico
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Figura 11: Abdomen abierto
Fuente: Hospital Especialidades Eugenio Espejo

3.5 INTERVENCION TERAPEUTICA

3.5.1 Cirugia General

- Catalogan caso, como una condicion critica abdominal: Abdomen

catastréfico con presencia de 4 fistulas enterocutaneas de las cuales 2 son

productivas, perdida de sustancia de pared de 10-12cm.

’ -

~ ‘ :
2.
Figura 12: Fistulas Enterocutaneas

Fuente: Hospital Especialidades Eugenio Espejo
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- Se inici6 con tratamiento antibidtico para mejorar el cuadro de sepsis
abdominal y reducir el riesgo de aparicion de nuevas fistulas enterocutaneas.

- Se decidid la administracion de albumina, a razon de 1.5g/kg/dia, debido al
grado de desnutricidn, para controlar las distribuciones de liquidos entre el
compartimiento intra y extravascular y por las pérdidas proteica a través de
FE.

- Se realizo un cierre temporal de la cavidad abdominal, mediante el uso de
Parches de duoDERM complementando con el uso sistema artesanal, para
poder generar un sello hipobarico, lo que disminuira la tension a nivel
de fascia abdominal y favorecera las multiples revisiones con un riesgo bajo

de infeccidn

Figura 13: Parches de DuoDERM
Fuente: Hospital Especialidades Eugenio Espejo

- Se administré:

e Octreotide: homdlogo de la somatostatina, el cual actGa inhibiendo las
hormonas gastroenteropancreaticas (GEP), reduciendo principalmente
los niveles del péptido intestinal vasoactivo (VIP), lo que aumenta la
absorcion intestinal de agua y electrolitos; aumenta la duracion del

transito intestinal lo que disminuye el volumen de las heces.
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e Loperamida: reduce la motilidad intestinal al actuar sobre los musculos
circulares e intestinales interfiriendo con la peristalsis, lo que aumenta
el transito intestinal, brindado mayor consistencia a las heces y
diluyendo su volumen. Disminuye la secrecién de fluidos y electrolitos,
aumentando la absorcion de agua, lo que reduce el volumen de las

descargas a través de la ileostomia.

e Racecadotrilo: inhibidor de la encefalinasa intestinal, encargada de la
degradacion de opioides enddgenos responsables de la reabsorcion agua
y electrolitos, lo que produce un estado antisecretor solo en condiciones

hipersecretoras.

- Se realiza curaciones de la piel para resolucién de dermatitis y favorecer la

epitelizacion

Se procede a individualizacion de las fistulas:
e Taponamiento compresivo de la fistulas no secretoras
e Ostomia a través de la fistula secretora.

e Manejo quirurgico, debido que las pautas del manejo terapéutico no se
realizaron en primeras instancias y la posibilidad de cierre espontaneo

es muy baja

Figura 14: Estoma de la fistula enterocutanea
Fuente: Hospital Especialidades Eugenio Espejo
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3.5.2

353

354

Endocrinologia y Nutricion

El estado abdominal de la paciente requirid de reposo intestinal, por la cual
en primeras instancias se opta por NPT, a los 7 dias de hospitalizacion se
decide iniciar nutricion mixta (NPT + NE), para mejorar el estado
nutricional de la paciente y disminuir las complicaciones asociadas a NPT
prolongadaAl Observarse una adecuada tolerancia se decide instaurar via
oral (VO), a los 16 dias, iniciando con liquidos para posteriormente evaluar

la posibilidad de reintegrar sélidos en la dieta habitual de la paciente.

Una de las claves practicas en el manejo fue el uso de Inmunonutricion lo
que favorece el cuadro local y sistémico de la paciente, mejorando la
respuesta inmune, disminuyendo complicaciones sépticas y favoreciendo la

ganancia ponderal.

Al alta paciente, presenta una adecuada tolerancia oral, existié una ganancia

ponderal del 15%, remitiendo el cuadro de desnutricion de ingreso

Terapia Respiratoria

Paciente se encuentra con oxigeno por canula nasal a 3 litros por minuto,
presenta adecuada oximetria de pulso entre 90-92%.

Adecuada mecanica respiratoria con frecuencias entre 15-22 por minuto.
Reflejos de tos y deglucidn conservados.

Sin necesidad de manejo de via aérea

Se decidi6 vigilancia respiratoria y terapia de apoyo en caso de que su

saturacion sea < 87%.

Cuidados generales

Higiene de paciente segin protocolo, control y cuidados de abordajes
Cuidados de piel, cambio de posicion cada 2 horas

Posicion semifowler, cabecera a 45%

Glucosa serica cada 6 horas

Medir, vaciar y registrar drenajes, sondas y ostomia
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3.6 SEGUIMIENTO Y RESULTADOS

Se decidio alta médica por las diferentes especialidades por las que fue valorada la
paciente, con el objetivo de realizar manejo domiciliario, para mejorar la condicion
biopsicosocial, disminuir el riesgo de infeccién por bacterias nosocomiales, con
indicacion de manejo en lugar de origen si presentara signos de alarma. Se
prescribid alta con adecuado manejo del dolor, exdmenes de laboratorio dentro de

parametros normales, ileostomia funcionante

Se solicitd chequeos mensuales con el servicio de cirugia general con objetivo de
realizar curaciones, control de ostomia y valoracion de regeneracion de tejidos a

nivel abdominal.

Después de un afio de seguimiento méas las medidas anteriormente mencionadas se
decide, reingreso para realizarse los chequeos preoperatorios, los cuales fueron
favorables para el cierre definitivo de cavidad abdominal; donde se realizo:
adhesiolisis mas reseccion de intestino delgado en bloque que incluye fistula
enterocutanea e ileostomia en asa, con anastomosis de intestino delgado latero

lateral més reconstruccion de pared abdominal.

Figura 15: Pieza quirurgica: Fistula Enterocutanea
Fuente: Hospital Especialidades Eugenio Espejo
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Figura 6: Cierre abdominal
Fuente: Hospital Especialidades Eugenio Espejo

Los diagndsticos de egreso fueron:
- Cuadro de abdomen catastrofico con resolucién exitosa

- Sepsis abdominal superada

3.6.1 Resultados evaluados por el médico

Después de un afio de manejo y seguimientos mensuales, realizamos el cierre de
cavidad abdominal con resultados favorables, se logro la estabilizacion de nuestra
paciente en todas las areas previamente mencionadas. Al momento con buena
evolucidn, tolera bien la dieta, cicatriz en buen estado. Laboratorios dentro de

parametros normales por lo que se decide el alta por cirugia.
3.6.2 Resultados evaluados por la paciente

Me siento feliz y agradecida con el manejo que se me brindo en el hospital de Quito,
el cual siempre fue integral, les importaba mucho mi estado de &nimo y como iba
evolucionando mi cuadro. Estoy contenta con la cirugia, a pesar de que el
tratamiento fue durante un afio, no presente mayor complicacion, todo salio

favorable.
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4 DISCUSION

Este trabajo se sustenta en el estudio del caso de una paciente femenina adulta
mayor, con cuadro clinico quirdrgico de abdomen catastrofico, debido a multiples
intervenciones #6, las cuales originan una respuesta inflamatoria sistémica,
afectacion vascular, sindrome adherencial severo, fistulas enterocutaneas, motivo
por el cual es derivada al Hospital de Especialidades Eugenio Espejo, para un

tratamiento médico integral multidisciplinario.

El andlisis del caso, la sistematizacion de los datos de los procedimientos y la
identificacion del tratamiento por especialidades aporta al desarrollo de protocolos
médicos para el mayor conocimiento y posterior tratamiento de pacientes de

similares condiciones.

Nuestra paciente se encuentra en el rango de edad sobre los 50 afios, que es el de
mayor prevalencia, su sexo no es una condicion pues no se ha encontrado

predominancia alguna relacionada.

Se ratifica que al igual que en la mayoria de los casos, la clinica del tratamiento es
insidiosa, donde la sintomatologia puede simular cualquier entidad clinica
abdominal, raz6n por la cual, no existe signo patognoménico de dicho diagnostico,
siendo ademas importante considerar la evidencia de que en todo paciente que ha
tenido dos 0 mas intervenciones abdominales, se duplicara el riesgo de desarrollar

la entidad mencionada.

Igualmente importante de considerar es la evidencia de varios estudios que
muestran la relacién entre la aparicion de adherencias con el numero de
intervenciones, comprobandose que un ndmero mayor a dos de la misma zona
abdominal genera un riesgo del 50% de crear adherencias en dicha zona, y puede
aumentar al 70% si la anastomosis se realizo a nivel caudal. (Caballero Ana Maria,
2018).
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Aunqgue existen medidas que pueden disminuir la formacién de las mismas, como
las membranas anti adherencia, sin embargo, la correcta practica quirurgica ha

demostrado mejores resultados en el 92% de los casos. (Willy Arung, 2011)

En el caso presentado, nuestra paciente fue intervenida 6 veces, lo cual produjo
una lesion peritoneal cronica, que conllevo a multiples complicaciones como:
fistulas enterocutaneas, perdida de la sustancia de la pared abdominal y
adherencias intestinales; condiciones que aumentaron el riesgo de originar una
matriz organizada de fibrina y cuadro séptico abdominal, lo que conllevé a la
descompresion abdominal temporal durante 1 afio, para el posterior cierre
definitivo. Es necesario recordar que, a mayor tiempo de permanencia y hiumero
de revisiones en un abdomen abierto, mayor dificultad en el cierre aponeurético

final

Las referencias médicas documentadas, muestran que el cierre de la pared
abdominal por segunda intencion, podria mejor el cuadro en el 80% de los casos.
Esto consiste en dejar la cavidad abierta, cubriendo los 6rganos con diferentes
técnicas de descompresion abdominal, para el manejo individualizado e integral de
las diferentes complicaciones, lo que permite el drenaje periddico de los fluidos y
secreciones, disminuye el tiempo de cierre de cavidad y evita la evisceracion
(Ifaguazo Darwin, 2019) (Bassy Natalia, 2018) (Bautista Borja Juana, 2017)

A pesar de que existen varias técnicas de cierre temporal, no se ha comprobado que
alguna de ellas sea la ideal en esta patologia. Es decir, no existe al momento un
protocolo estandarizado a emplear en todos los casos, debido que la técnica de
eleccion va guiada por la presencia de complicaciones locales y sistémicas. Sin
embargo, el tratamiento combinado (técnicas de descompresion + biomateriales),
ha tenido mayor aplicacion en los Gltimos afios por minimizar los efectos colaterales
del abdomen abierto. (Escusol, 2015). (Felipe Robledo-Ogazdn, 2006)

En nuestro caso, al ser una paciente transferida ya en instancias avanzadas del
cuadro clinico, con multiples complicaciones, las cuales tenian que ser manejas en

primera instancias para evitar un dafio mayor, por lo que se decidié cierre por
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segunda intencidn, apoyo mediante técnicas compresivas de abdomen. La técnica
al vacio se aplico con el principal objetivo de drenar fluidos y crear un sello
hermético abdominal, que facilitara la aproximacion sin crear tenvsion superior
abdominal. Esto, complementando con los parches duoderm que ejercen una
tension central, favorece el cierre en menor tiempo. Ambas técnicas, usan sistema
de presion negativa, que crean un escudo hipobarico abdominal, que evita la
contaminacion, favorece la desintoxicacion del liquido peritoneal, disminuye la

inflamacion y mejora la cicatrizacion.
El caso estudiado se apega a los pardametros exhibidos por los diferentes estudios

referenciados, y la practica de técnicas combinadas, junto a protocolos médicos

especializados y por etapas, permitio la exitosa recuperacion de la paciente.
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5 CONCLUSIONES

1. El manejo de casos criticos como el tratado en este trabajo sobre abdomen
catastrofico, resulta importante para documentar patologias de escasa ocurrencia
pero de altas tasas de mortalidad, a fin de que se disponga de referencias para el

manejo integral y multidisciplinario de los mismos.

2. Entidad clinica que debe ser manejada en hospitales de tercer nivel, por la
complejidad a la que se asocia y requiere de una practica multidisciplinaria la cual
permita trabajar con diferentes especialidades en los inicos de la patologia, con el
fin de enfrentar desde diversas aristas un problema complejo que requiere

tratamientos especificos de alta complejidad.

3. El reporte de caso en el hospital de especialidades Eugenio Espejo, permite
desarrollar la practica de documentar y referenciar procesos complejos que serviran

de apoyo para futuros procesos similares.

6 RECOMENDACIONES

1. Profundizar en el manejo de las diversas técnicas previstas para el manejo de la
patologia de abdomen catastréfico a fin de permitir una adecuada determinacion del
procedimiento a seguir en cada caso de acuerdo a las condiciones del paciente y
disponibilidades médicas. Desarrollar una préactica integral en el tratamiento de
estos casos considerando los aspectos sicolégico y socio econémico del paciente

para apoyarlo de modo integral en su recuperacion total.

2. Generar una sistematizacion de protocolos médicos por especialidad, para el
tratamiento del abdomen catastrofico que sirva de consulta a los profesionales del

area.
3. Documentar extensivamente los procesos similares al presente reporte de caso a
fin de desarrollar una bibliografia practica de referencia para estudiantes y

profesionales, que sirva de apoyo para optimizar el tratamiento de casos.
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