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ARTICULO ORIGINAL
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Resumen

Introduccion. El abdomen abierto es un recurso util para el tratamiento de pacientes con patologia abdominal
compleja, con potencial de complicaciones. El objetivo de este estudio fue adaptar la guia de World Society of Emer-
gency Surgery (WSES) 2018, en un hospital de nivel III de atencidn de la ciudad de Popayan, Colombia, y comparar
los resultados obtenidos con los previos a su implementacion.

Métodos. Estudio cuasi-experimental en dos mediciones de pacientes con abdomen abierto y estancia en cuidado
critico, durante los meses de abril a octubre de los afios 2018 y 2019, antes y después de la adaptacién con el per-
sonal asistencial de la guia de practica clinica WSES 2018. Se utilizé estadistica descriptiva, prueba de Chi cuadrado
y se empleo el software SPSS V.25.

Resultados. Se incluyeron 99 pacientes criticos, con una edad media de 53,2 afios, con indicacién de abdomen
abierto por etiologia traumatica en el 28,3 %, infecciosa no traumatica en el 32,3 % y no traumatica ni infecciosa
en el 37,4 %. La mortalidad global fue de 25,3 %, de los cuales, un 68 % se debieron a causas ajenas a la patologia
abdominal. Las complicaciones postoperatorias se presentaron en 10 pacientes con infeccidn de sitio operatorio y
9 pacientes con fistula enterocutanea. El uso del doble Viaflex se implement6 en un 63,6 %, logrando un cierre de
la pared abdominal en el 79,8 % de los casos (p=0,038).

Conclusion. El abdomen abierto requiere de un abordaje multidisciplinar. El uso de doble Viaflex es una herra-
mienta simple y efectiva. La implementacion de la guia disminuy6 el porcentaje de mortalidad, los dias de abdomen
abierto y la estancia en cuidados intensivos.

Palabras claves: técnicas de abdomen abierto; control de dafios; heridas y traumatismos; infecciones; urgencias
médicas; complicaciones posoperatorias.
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Abstract

Introduction. The open abdomen is a useful resource for the treatment of patients with complex abdominal pa-
thology, with the potential for complications. The aim of this study was to adapt the World Society of Emergency
Surgery (WJES) 2018 guidelines, in a tertiary level hospital and compare the results obtained with those prior to
its implementation.

Methods. Experimental study in two measurements of patients with open abdomen and stay in critical care,
during the months of April to October in 2018 and 2019, before and after the adaptation with the healthcare
personnel of the WSES 2018 clinical practice guide. Descriptive statistics, Chi square test and SPSS V.25
software were used.

Results. Ninety-nine critically ill patients were included, with a mean age of 53.2 years, with an indication of open
abdomen due to traumatic etiology in 28.3%, infectious non-traumatic in 32.3%, and non-traumatic or infectious
in 37.4 %. Overall mortality was 25.3%, of which 68% were due to causes other than abdominal pathology. Post-
operative complications occurred in 10 patients with surgical site infection and 9 patients with enterocutaneous
fistula. The use of the double Viaflex was implemented in 63.6%, achieving a closure of the abdominal wall in 79.8%
(p=0.038) of the cases.

Conclusion. The open abdomen requires a multidisciplinary approach. The use of double Viaflex is a simple and
effective tool. The implementation of the guide decreased the percentage of mortality, the days of open abdomen
and the stay in intensive care unit.

Keywords: open abdomen techniques; damage control; wounds and injuries; infections; emergencies; postoper-
ative complications.

Introduccion movilizacién de mayores recursos institucionales

en torno a su cuidado. Las indicaciones para su uso
y las complicaciones derivadas, no se encuentran
adecuadamente documentadas a nivel nacional;
por tanto, su uso debe ser individualizado en los
pacientes que mas se beneficiarian de él.

En 2018, 1a World Society of Emergency Surgery

La cirugia abdominal ha incrementado notable-
mente su frecuencia y con ello su complejidad.
El avance simultaneo en los cuidados periope-
ratorios ha logrado que los pacientes soporten
exitosamente el trauma quirtrgico y eventuales
complicaciones !. A pesar de los indudables bene-

ficios de los cambios mencionados, estos trajeron
como consecuencia nuevos desafios ?, observando
con mayor frecuencia en los servicios de cuidados
criticos las denominadas catastrofes abdominales,
condicion que conlleva una elevada mortalidad
(20-60 %) 3. Su tratamiento es complejo y requiere
de un abordaje multidisciplinario, donde es inde-
legable la responsabilidad del equipo quirurgico.

El abdomen abierto (AA) ha sido propuesto
para tratar o prevenir los efectos de los trastornos
de la fisiologia en pacientes con lesiones graves *.
Aunque represente una alternativa terapéutica re-
saltable en su desempefio, debe reconocerse como
una enfermedad no anatémica; una situacién que
tiene potenciales efectos secundarios, aumentan-
do la morbilidad del paciente y determinando la

(WSES) ° publicé el consenso “The open abdomen
in trauma and non-trauma patients” con reco-
mendaciones para el manejo 6ptimo con AA del
paciente traumatizado y no traumatizado, por lo
que el objetivo de este estudio fue adaptar e im-
plementar la guia WSES en un hospital de nivel 111
de la ciudad de Popayan, Colombia, y comparar
los resultados que se venian obteniendo con los
encontrados después de su implementacion en
la institucion.

Métodos

Se llevd a cabo un estudio analitico cuasi-experi-
mental no aleatorizado, con dos mediciones, una
previa a la intervencién en controles historicos
y otra posterior a la intervencidn, teniendo en
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cuenta todos los pacientes de 15 afos de edad o
mayores, atendidos por parte del grupo de cirugia
general, que requirieron manejo con abdomen
abierto y estancia en unidad de cuidados intensi-
vos (UCI), entre los meses de abril y octubre, en los
afios 2018y 2019. Se excluyeron aquellos pacien-
tes que debido a remision institucional o ausencia
de datos en el registro clinico no contaran con la
totalidad de los datos requeridos.

El grupo investigador, adapt6 a la capacidad y
recursos de la institucion la guia de practica clinica
WSES 2018, y la socializ6 con el personal asis-
tencial inmerso en la atencion de esta patologia®.
Una vez se tuvo consenso, se implementaron las
recomendaciones en los diferentes servicios y se
inici6 la recoleccidn prospectiva de los datos. La
informacidn fue obtenida por los médicos residen-
tes del programa de Cirugia General, mediante la
revision de historias clinicas y registro en el apli-

n=30

e —

n=63 n=48

Informacién incompleta

 n=44 Total = 99 n=5 —
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cativo Clinapsis®. Esta investigacion se clasifico
como de bajo riesgo y estuvo avalada por el comité
de ética institucional.

Para el andlisis se utiliz6 estadistica descrip-
tiva, presentando los resultados en frecuencias y
proporciones para las variables categdricas y me-
didas de tendencia central y de dispersion para las
variables cuantitativas. Para la comparacion de la
practicay los desenlaces en los periodos a estudio,
se utilizd la prueba de Chi cuadrado y se establecio
el nivel de significancia en p<0,05. Se empleé el
software SPSS® (IBM Company) version 25.

Resultados

Entre los meses de abril y octubre en los afios
2018 y 2019, se incluyeron 99 pacientes mane-
jados mediante técnica de abdomen abierto, 44
pacientes en el afio 2018 y 55 en el afio 2019. La
seleccion de la poblacion se describe en la figura 1.

*UCI: unidad de cuidados intensivo. Fuente: Los autores

Grafico 1. Flujograma seleccion de pacientes.
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La poblacién estuvo compuesta por 70 hom-
bres (70,7 %), con una edad media de 53 afos
(DE=20,7), que pertenecian en el 90,8 % a los
estratos socioeconémicos uno y dos y estaban
afiliados al régimen subsidiado de seguridad so-
cial en salud en un 84,8 % (n=84). En el afio 2018,
21 pacientes procedian del area urbana (47,7 %),
mientras en el afio 2019, 51 pacientes procedian
del area rural (92,7 %) (Tabla 1).

Manejo del abdomen abierto en el paciente critico

Entre las causas que condujeron a dejar el
abdomen abierto, en el afio 2018 las patologias in-
flamatorias no traumaticas de la cavidad abdominal
se presentaron en un 47,7 % (n=21) y los procesos
sépticos inflamatorios en un 34,1 % (n=15); com-
portamiento que para el 2019 cambid, mostrando
al trauma como la indicacién primordial con un
38,2 % (n=21), compartiendo su frecuencia con la
patologia infecciosa en un 30,9 % (n=17) (Tabla 2).

Tabla 1. Caracterizacion sociodemografica de los pacientes con abdomen abierto incluidos en el estudio.

2018 2019 Total
Valor de p
n % n % N %
Femenino 13 29,5 16 29,1 29 29,3
Género 0,961
Masculino 31 70,5 39 70,9 70 70,7
Media 57,11 50,13 53,2
Edad Desviacion estandar 18,3 22,1 20,7 0,242
Rango 17-89 18-89 17-89
Rural 15 34,1 51 92,7 66 66,7
Procedencia Urbano 21 47,7 4 7,3 25 25,3 0,000
Disperso 8 18,2 0 0,0 8 8,1
1 17 38,6 26 47,3 43 43,4
2 19 43,2 28 50,9 47 47,5
Estrato 0,032
3 6 13,6 0 0,0 6 6,1
4 2 4,5 1 1,8 3 3,0
Vinculado 4 9,1 0 0,0 4 4,0
Régimende g pidiado 30 682 54 982 84 848 0,000
seguridad social
Contributivo 10 22,7 1 1,8 11 11,1
Tabla 2. Indicaciones de abdomen abierto y técnicas de cierre temporal utilizadas.
2018 2019 Total
Valor de p
n % n % n %
Traumatica 15,9 21 38,2 28 28,3
No traumatica 21 47,7 16 29,1 37 37,4
Indicacion 0,084
No traumatica por infeccion 15 34,1 17 30,9 32 32,3
Reintervencion 1 2,3 1 1,8 2 2,0
Doble Viaflex 12 27,3 51 92,7 63 63,6
Sistema de presién negativa 2 4,5 1 1,8 3 3,0
Técnica ) . .
A Viaflex libre en cavidad 11 25,0 0 0,0 11 111 0,000
quirargica
Viaflex simple a piel 3 6,8 0 0,0 3 3,0
Otros 16 36,4 3 55 19 19,2

17
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Entre las diferentes técnicas quirudrgicas,
para el afio 2018 se utilizaban manejos inter-
medios hibridos hasta en un 36,4 % (n=16),
seguido del Viaflex libre a cavidad y con rafia
simple a piel en un 31,8 % (n=14), practicas que
se abandonaron posterior a la implementacion
de las recomendaciones de la guia, predominan-
do el uso del doble Viaflex en un 92,7 % (n=51),
siendo un hallazgo estadisticamente significati-
vo (p=0,000) (Tabla 2).

Rev Colomb Cir. 2022;37:72-82

El APACHE 2 tuvo un puntaje promedio simi-
lar para los dos aiios, de 21,1 (DE 10,5) en 2018
y 21,3 en 2019 (DE 8,1), y el exceso de base tuvo
niveles mayores de -8,2 en 2018 (DE 4,9) y de -7,2
en 2019 (DE 6,4) (Tabla 3).

En el contexto perioperatorio, el uso de solu-
ciones balanceadas, como el lactato de Ringer, fue
superior al uso de solucién fisiolégica, con valores
totales de 89,9 % (n=89) en 2019 versus 13,1 %
(n=13) en 2018 (Tabla 4). El uso de vasopresores

Tabla 3. Valores de APACHE I, base exceso y lactato sérico de los pacientes con abdomen
abierto incluidos en el estudio.

2018 2019

Media DE Min-Max Media DE Min-Max  V2lorP
Apache Il 21,11 10,6 4-46 2129 8.1 5-42 0,387
Base exceso -8,28 4.9 -19,90 - 3,50 -7,27 6,4 -47,00 - 2,60 0,470
Lactato 3,82 26 087-10,00 338 24  080-1500 0,181

DE: desviacion estandar; Min: minimo; Max: maximo.

Tabla 4. Intervencion hidroelectrolitica, uso de vasopresores, inotrépicos y expansores del volumen
sanguineo en los de los pacientes con abdomen abierto tratados durante los afios 2018 y 2019.

2018 _ 2019 Total Valor de p
n %o n % n %
Cloruro de sodio pre Si 20 455 5 9,1 25 25,3 0,000
Hartmann pre Si 27 61,4 52 94,5 79 79,8 0,000
Dextrosa pre Si 10 22,7 28 50,9 38 38,4 0,004
Potasio pre Si 0 0,0 8 14,5 8 8,1 0,008
Magnesio pre Si 0 0,0 5 9,1 5 5.1 0,040
Vasopresor pre Si 5 1,4 2 3,6 7 71 0,136
Inotrépicos pre Si 0 0,0 1 1,8 1 1,0 0,369
Cloruro de sodio pos Si 10 22,7 3 55 13 13,1 0,011
Hartmann pos Si 34 77,3 55 100,0 89 89,9 0,040
Dextrosa pos Si 18 40,9 35 63,6 53 53,5 0,024
Potasio pos Si 6 13,6 17 30,9 23 23,2 0,043
Magnesio pos Si 4 9,1 18 32,7 22 22,2 0,005
Fosforo pos Si 0 0,0 8 14,5 8 8,1 0,008
Albuimina pos Si 0 0,0 20 36,4 20 20,2 0,000
Gelofusine pos Si 5 11,4 21 38,2 26 26,3 0,003
Vasopresor pos Si 12 27,3 51 92,7 63 63,6 0,000
Inotrépicos pos Si 3 6,8 19 34,5 22 22,2 0,001

* Pre: grupo intervenido previo a la intervencion; Pos: grupo intervenido posterior a la intervencion.
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e inotropicos fue frecuente en la fase de control de
dafios (63,3 %), con 27,3 % (n=12) parael 2018y
un aumento importante para el 2019 de hasta un
92,7 % (n=51). De igual forma, el manejo inotrépico
pasé del 6,8 % (n=3) en 2018 a un 34,5 % (n=15)
enel 2019, siendo las diferencias estadisticamente
significativas.

El flujo metabdlico manejado con soluciones
dextrosadas se increment6 en 2019 hasta el 63,6 %
(n=35) y el uso de soporte vasopresor e inotrépico
en el manejo preoperatorio no present6 diferen-
cias en los dos afios. En cuanto al uso de soluciones
coloides, se encontré que la albumina, como redistri-
buidor de flujo, inicamente fue utilizado en el 2019,
enun 36,4 % (n=20), y en lo referente a otro tipo de
expansores, como el succinato de gelatina también
se observd alza parael 2019 (n=21; 38,2 %), en com-
paracién con el 2018 (n=5; 11,4 %).

Se hizo intervencion nutricional en el 72,7 %
de los pacientes en el ano 2018, con incremento
hasta el 94,5 % en el afio 2019, dado principal-
mente por el incremento en el uso de la nutricién
enteral (de 25 % a 53,8 %), contrario a lo ocurrido
con la nutricion parenteral, que fue utilizada en
un 31,3 % de los pacientes (n=10) en el 2018 y
disminuyé a 15,4 % (n=8) para el 2019. Estos cam-
bios se consideraron favorables y la diferencia fue
estadisticamente significativa (p=0,029) (Tabla 5).

La estancia en UCI fue similar en las dos
poblaciones, con media de dias de 9,5y 9,4 res-
pectivamente. El tiempo de soporte ventilatorio

Manejo del abdomen abierto en el paciente critico

fue mayor en el 2019 (5,1 vs 7,3 dias), asi como la
estancia hospitalaria total (14,0 vs 19,2 dias), pero
la diferencia no fue estadisticamente significativa.

Los desenlaces definidos como complicacio-
nes infecciosas estuvieron presentes en el 40,4
% (n=40) de los pacientes, categorizadas indis-
tintamente de la patologia de base y del tiempo
de estancia hospitalaria, siendo mas frecuentes en
el afo 2018 la infeccién pulmonar asociada a los
cuidados de la salud (n=7; 43,8 %) y la bacterie-
mia (n=4; 25,0 %); predominando en el afio 2019
la infeccién del sitio operatorio (n=15; 45,5 %),
con una diferencia estadisticamente significativa
(p=0,023) (Tabla 6).

Por otra parte, se presentaron complicaciones
no infecciosas en 67 pacientes (67,7 %), derivadas
del proceso de atencidn y la estancia hospitalaria,
siendo el desacondicionamiento fisico el princi-
pal en ambos periodos, con un 70,7 % (n=58).
Llama la atencidén el mayor porcentaje de fistula
enterocutdnea en el afio 2019 (n=6; 10,9 %) en
comparacion con el afio 2018 (n=3; 6,8 %), aun-
que la diferencia no tuvo significancia estadistica.

Entre los desenlaces quirtrgicos, hubo un au-
mento importante para el cierre del AA de una
poblacién a otra, pasando del 70,5 % en el 2018
(n=31) al 87,3 % en el 2019 (n=48) (p=0,038);
ademas, disminuyd el tiempo para el cierre del
abdomen, desde un tiempo medio de 9,5 dias en
2018a7,4 diasen 2019. La técnica quirurgica mas
utilizada en ambos periodos fue la rafia por planos

Tabla 5. Indicacion de manejo y soporte nutricional, tipos y dias de intervencion

2018

2019 Total

n % N % n % Valor de p
Recibié nutricién No 12 27,3 3 55 15 15,2 0,003
Si 32 72,7 52 94,5 84 84,8
Nutricion Enteral 8 25,0 28 53,8 36 42,9 0,029
Media 6,4 57 59
DE 7,4 6,6 6,7
Parenteral 10 31,3 8 15,4 18 21,4
Media 12,3 11,4 11,9
DE 7.9 3,8 6,3
Mixta 14 43,8 16 30,8 30 35,7
Media 21,6 13,6 17,3
DE 18,2 9,4 14,5

DE: desviacién estandar.
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Tabla 6. Descripcion de complicaciones infecciosas y no infecciosas en el periodo a estudio

2018 2019 Total
n % n % n % Valor p
Complicaciones infecciosas No 29 ot 30 °4.5 59 °9.6 0,252
Si 15 34,1 25 45,5 40 40,4
Flebitis Si 2 12,5 8 24,2 10 20,4 0,339
NAH Si 7 43,8 1 33,3 18 36,7 0,478
VU Si 1 6,3 1 3,0 2 4.1 0,593
Escara Si 0 0,0 1 3,0 1 2,0 0,482
ISO Si 2 12,5 15 45,5 10 20,4 0,023
Bacteremia Si 4 25,0 6 18,2 5 10,2 0,579
Otras Si 3 18,8 2 6,1 5 10.2 0,169
L . . No 18 40,9 14 25,5 32 32,3
Complicaciones No infecciosas ) 0,102
Si 26 59,1 41 74,5 67 67,7
Traqueostomia Si 2 7,4 4 7,3 6 7,3 0,982
Zona de presién Si 4 14,8 12 21,8 16 19,5 0,452
Lesion diafragmatica Si 0 0,0 6 10,9 6 7,3 0,075
Desacondicionamiento Si 24 88,9 34 61,8 58 70,7 0,011
Fistula Si 3 6,8 6 10,9 9 9,1 0,482
Otra no infecciosa Si 3 111 7 12,7 10 12,2 0,834

* NAH: neumonia adquirida hospitalaria; IVU: infeccidn de vias urinarias; ISO: infeccion de sitio operatorio.

anatémicos, seguida de cierre parcial de la cavidad
con aproximacion de la piel. La mortalidad global
represento6 el 25,3 % (n=25), con una ostensible
disminucién entre el afio 2018 (n=15; 34,1 %) y
elafio 2019 (n=10; 18,2 %). Las causas de morta-
lidad asociadas al abdomen abierto presentaron
una reducciéon aun mayor, desde un porcentaje
de 46,7 % (n=7) hasta el 10,0 % (n=1) (Tabla 7).
Discusioén
El abdomen abierto hace parte de las estrategias
de la cirugia del control de dafio y sus indicaciones
varian de una region a otra. En Estados Unidos,
el AA es la cirugia de control de dafios relacio-
nada con el manejo del traumatismo abdominal
¢, mientras que, en Reino Unido, es mas comun
por sepsis abdominal. Esas cifras son similares
a nuestros datos institucionales, con porcentajes
de presentacion alrededor del 30 % para la pato-
logia traumatica y de 40 % para la patologia no
traumatica.

Definir la mejor técnica para el cierre abdomi-
nal temporal es controversial. Los atenuantes no
menores, como la naturaleza de la lesion, la expe-

riencia del grupo tratante y la disponibilidad de
terapias asociadas, permiten la subjetividad en las
conductas. Distintas revisiones concluyen que los
sistemas de presion negativa pueden tener mejo-
res resultados, pero la calidad general de los datos
disponibles es deficiente ”. En nuestro medio los sis-
temas de presidn negativa no fueron utilizados con
frecuencia, dada la preferencia del grupo tratante
y generalmente el limitado acceso institucional
a estos insumos durante el periodo de interven-
cion del estudio; sin embargo, al implementar las
recomendaciones del consenso WSES 2018 5% en
nuestra institucion, se permitio la estandarizaciéon
del doble Viaflex abdominal (bolsa de Bogotd) al
ser un método simple, de facil acceso, seguro y eco-
noémico, siendo esta la segunda recomendacién de
mayor peso mencionada por la guia, limitando las
complicaciones de técnicas intermedias raramen-
te utilizadas en la actualidad. Ademas, de forma
similar a los datos informados por algunos auto-
res, tiene la ventaja de monitorizar de forma mas
fehaciente el contenido abdominal °*1.

A partir del analisis de este grupo de pacientes,
es evidente la importante incidencia de complica-
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Tabla 7. Desenlaces clinicos, manejo quirurgico, estancia hospitalaria, egreso y mortalidad de los pacientes

con abdomen abierto incluidos en el estudio.

2018 2019 Total Valor
n % n % n % P
Cierre del abdomen No 13 29,5 7 12,7 20 20,2
abierto si 31 70,5 48 87,3 79 798 0038
Cierre por planos 20 64,5 33 68,8 53 67,1
Separacion de 0,382
Técnica quirtrgica componentes 0 0,0 2 4,2 2 2,5
de cierre Rafia a piel 10 32,3 13 27,1 23 29,1
Cierre por segunda 1 3.2 0 0.0 1 13
intencion
. Media 9,5 7,4 8,3
Dias de AA DE 8.3 73 78 0,137
Numero de cirugias Media 3,5 3,6 3,6 0123
abdominales DE 2.4 2,2 2,3 ’
. Media 9,5 9,4 9,4
Dias en UCI DE 71 5.4 6.2 0,553
. Media 51 7,3 6,3
Dias de VMI DE 3.9 45 4.4 0,152
. L, Media 14,0 19,2 16,9
Dias de hospitalizaciéon DE 16 9.2 106 0,060
Muerto 15 34,1 10 18,2 25 25,3
Egreso Vivo 29 65,9 45 81,8 74 747 0070
Causa de muerte Relacionado a AA 7 46,7 1 10,0 8 32,0 0,054
Otra causa 8 53,3 9 90,0 17 68,0

* AA: abdomen abierto; DE, desviacion estandar; UCI: unidad de cuidados intensivos; VMI: ventilacién mecanica invasiva.

ciones infecciosas, principalmente la neumonta,
que no repercutieron en desenlaces como pro-
longacién de la ventilacién mecdanica o estancia
hospitalaria, por lo que es posible que tampoco
un impacto significativo en las otras medidas de
resultados cruciales. El uso de sistemas de presion
negativa es una estrategia de manejo con ries-
go reducido de infeccion posoperatoria 2, caso
contrario a los resultados de este estudio, donde
aumento la tasa de infeccion postquirdrgica en los
pacientes manejados con doble Viaflex (p=0,023),
hallazgo que puede inferir la imposibilidad de la
tecnologia para ofrecer succién constante del in6-
culo bacteriano y del exudado inflamatorio.

El riesgo de lesion iatrogénica en revisiones
multiples de la cavidad abdominal hace mas pro-
clive la aparicién de fistulas que, segin Giudicelli
y col. (2017), puede llegar al 20 % y ocurrir tan
pronto como ocho dias desde la laparotomia ini-

cial, en mayor proporcion en pacientes manejados
con doble Viaflex 314, Si bien la presentacion de
esta complicacion fue variable en el tiempo, con
un aumento del 6,8 % al 10,9 % para los pacien-
tes tratados en el 2019, se podria explicar por el
aumento en el uso del sistema de contencién con
doble Viaflex, siendo un porcentaje extrapolable
a la literatura disponible.

Esta descrito en la literatura que el reposo pro-
longado se asocia con un aumento significativo
en la morbilidad 3, de alli que el desacondicio-
namiento fisico presente en nuestra poblacién a
estudio fuera un hallazgo significativo entre las
complicaciones no infecciosas.

La administracién excesiva de liquidos crista-
loides dificulta el cierre de la fascia al contribuir al
edema visceral *°. Para Harvin y col, en su revision
retrospectiva del 2013, fue significativo encontrar
disminucion del tiempo para el cierre de la cavi-
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dad tras el uso de solucién hipertdnica >'°. Las
intervenciones que contrastan medidas de soporte
integral, como el uso de vasopresores y expansores
tisulares, que permiten mayor eficacia en la reani-
macion, mostraron una diferencia estadisticamente
significativa en el enfoque postquirtrgico de los
pacientes incluidos en este estudio.

La nutricién enteral estd indicada en el AA,
pero multiples atenuantes hacen que no se cum-
plan los objetivos nutricionales. Sin embargo, para
nuestro estudio el soporte nutricional fue imple-
mentado en mas del 80 % de los pacientes. De
acuerdo con Lin y col. (2020), el soporte entérico
puede mejorar la entrega caldrica, con menores
tasas de complicaciones '”*8. En nuestra poblacién
hubo una mejora significativa en el manejo nutri-
cional de los pacientes, donde la nutricidn entérica
pas6 de un 25 % a un 50 %, con disminucién de
la indicacion del aporte parenteral.

En series de casos como las descritas por
Sanchez y col. (2020), lograr un cierre de la pa-
red abdominal del 65,5 % de un total de 499 fue
significativo 1%, permitiendo contrastar de forma
positiva el porcentaje de éxito encontrado en
nuestro estudio, con un cierre anatdomico cercano
al 70 %, con técnicas que mitigan el riesgo de de-
fectos herniarios postincisionales. Cuanto mayor
sea el tiempo de uso de las medidas de contencion
abdominal, menor serd la posibilidad de cierre
1319: sin embargo, en nuestro estudio la media de
dias de abdomen abierto fue de 7,4, siendo os-
tensiblemente menor en el ano 2019, a pesar del
manejo mas usual con doble Viaflex.

El cierre primario de la piel requiere estrecho
seguimiento, dada la posibilidad de evisceracion
no contenida, alternativa que para nuestra po-
blacién fue implementada en un 30 %, pudiendo
también estar asociado con mayor tasa de infec-
cion del sitio quirtrgico y con la necesidad de
requerir reconstrucciéon posterior de la pared
abdominal, hallazgos descritos en el estudio de
Savay col. en 2019 2°,

La poblacién a estudio presenté gravedad
clinica importante, con el puntaje APACHE II en
promedio de 21 puntos, definiendo asi tasas de
mortalidad en el paciente quirtrgico de 30 % 2.

Rev Colomb Cir. 2022;37:72-82

En este estudio, reportamos un 25 % de mortali-
dad postoperatoria global, con una disminucién
importante del 34,1 % en el 2018 al 20 % en el
2019 tras la implementacién de las recomenda-
ciones de la guia WSES 2018. En la literatura, los
estudios que incluyeron poblaciones similares
mostraron resultados comparables, con tasas
de mortalidad entre el 11-31 % 2?2, También
informaron que la mortalidad en la mayoria de
sus pacientes se debia a la evolucién natural
de la enfermedad y no relacionada a la técnica
utilizada 2*%5, Ademas, podemos inferir que el
manejo con doble Viaflex puede jugar un papel
importante en la reduccién de la tasa de morta-
lidad al prevenir el sindrome compartimental y
sus temidas complicaciones 2628,

Las limitaciones de este estudio fueron da-
das por el tamafio de la muestra, al no alcanzar
diferencias estadisticamente significativas en al-
gunas variables, en especial en la mortalidad como
principal desenlace. De igual forma, la pérdida os-
tensible de pacientes en la cohorte histérica pudo
afectar negativamente la validez interna del estu-
dio. Entre las fortalezas se encuentran, demostrar
la validez externa de la guia, en un hospital general
de nivel III de atencion en Colombia, asi como la
adherencia del personal de salud a las recomen-
daciones adaptadas ala disponibilidad y recursos
de la institucién. Ademas, permiti6 validar la bolsa
de Bogota como un sistema de cierre temporal de
la cavidad abdominal, al ser por mucho, el mas
utilizado en nuestro medio local.

Conclusion

La implementacion de la guia de la World Society
of Emergency Surgery (WSES) del 2018 en nues-
tra institucion evidenci6 una disminucién notoria
en las tasas de mortalidad y los dias de estancia
hospitalaria en unidad de cuidado critico, con
aumento en las posibilidades de contencion ab-
dominal final, repercutiendo en una disminucién
de costos hospitalarios.

Consideraciones eticas

Consentimiento informado: En la presente investigacion
se cumplieron los principios bioéticos basicos, se garantizd
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la proteccion de la identidad del sujeto a estudio como se
encuentra establecido en el Art. 8 del codigo de Helsin-
ki; en la legislacién colombiana, la ley 1581 del 2012 y
decreto 1377 del 2013 constituyendo un marco general
de la proteccién de los datos personales, y la resoluciéon
8430 articulo 11 de 1993, determinando este estudio como
riesgo minimo, por su naturaleza prospectiva.
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