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RESUMEN

El abdomen hostil es una severa complicacion, resultado de multiples intervenciones quirurgicas de emergencia rea-
lizadas para controlar procesos sépticos abdominales, fugas anastométicas, complicaciones postoperatorias, y evitar
un sindrome compartimental. Estas secuencias quirurgicas llevan a la creacién de ostomias, retraccién aponeurética
y formacién de adherencias fibrosas intraperitoneales; creando un abdomen de dificil abordaje al momento de la re-
construccion y cierre abdominal, una vez superada la fase aguda. Se presenta el caso clinico de un paciente masculino
de 24 ahos con antecedente de nueve cirugias a raiz de una apendicitis complicada, que lo hace portador de ileosto-
mia, hernia insicional gigante y un abdomen congelado. Acude para la restitucion de transito intestinal y reparacion
del defecto herniario, representando un reto quirurgico de manejo multidisciplinario y un impacto psicologico como
econdémico para el paciente donde las decisiones se basan en los hallazgos intraoperatorios.

ABSTRACT

The hostile abdomen is a severe complication, resulting of multiple emergency surgical interventions, performed to
control septic abdominal processes, anastomotic leakage, and postoperative complications and avoid a compartment
syndrome. This sequence of surgeries lead to the creation of ostomies, aponeurotic retraction and the formation
of intraperitoneal fibrous adhesions; creating a difficult abdomen to approach at the moment of reconstruction and
abdominal closure once the acute phase is over.The clinical case of a 24 year-old male patient is presented, with a
history of nine surgeries due to a complicated appendicitis, carrying an ileostomy, giant insicional hernia and a frozen
abdomen. He came for the restitution of intestinal transit and repair the hernia defect; representing surgical challen-
ge of a multidisciplinary management with high psychological as economic impact for the patient, where decisions
are based on intraoperative findings.

Se define el abdomen hostil como una situa-
cién donde la cavidad abdominal esta abier-
ta, con bordes retraidos, cicatrizada y compac-
tada, en un solo bloque de tejido fibroso que no
permite su adecuada diseccion o separacion’.

Al ser consecuencia de multiples intervencio-

nes, la finalidad es poder realizar un adecua-
do control de emergencia de patologias que
amenazan la vida como peritonitis secundaria,
sangrado activo?, pancreatitis grave, fuga anas-
tomética o la utilizacién de técnicas quirdrgicas
de control de danos, abdomen abierto para el
manejo del sindrome compartimental, sepsis ab-
dominal, Crohn o carcinomatosis peritoneal’.

Cualquier injuria peritoneal activa la cascada
inflamatoria, la angiogénesis, la actividad fi-
broblastica peritoneal y la condensacién de fi-
brina y coldgeno?, en consecuencia, se forman
bandas fibrosas entre érganos y tejidos, siendo
mas frecuente entre asas intestinales y la pared
abdominal. Ello representa un problema ante
una siguiente laparotomia o laparoscopia por la
realizacién de extensas adhesiolisis que impiden
una adecuada exposicion, teniendo como princi-
pal complicacién la enterotomia inadvertida con
una incidencia del 20 %, los tiempos quirdrgicos
se prolongan, hay pérdida sanguinea, sepsis y
adherencias, entre otras complicaciones?3.
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El antecedente de cirugia abdominopélvica condiciona en
un periodo de 5-10 afos la presencia de adherencias, aso-
ciado a elevado costo en relacién a reingresos hospitala-
rios*; alrededor de 67 millones en el Reino Unido se deben
a dolor abdominal crénico, obstruccidn intestinal e infertili-
dad. Ademas de representar dificultad, no solo en la expo-
sicion de la cavidad sino, extendiendo el tiempo quirurgico
promedio en liberar estas adherencias, que fluctua entre 1
a 240 minutos, se prolonga el tiempo de anestesia asi como
la estancia hospitalaria. A pesar de la importancia de esta
entidad solo el 14,4% de los médicos informan sobre la for-
macion de adherencias como complicacién y solo el 10% lo
registraron en el consentimiento informado®. Por el impac-
to médico quirdrgico mencionado, asociado a una elevada
morbimortalidad, la dificultad de su abordaje terapéutico’,
y la necesidad de conocer la complejidad de los sucesos
que conllevan a su instauracion, a continuacion se presenta
un caso de abdomen hostil y una revision bibliografica.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de sexo masculino de 24 afios de edad de profe-
sion maestro, procedente de la provincia Cliza - Cochabam-
ba, presenta cuadro clinico de un afio y seis meses de evo-
lucién portador de ileostomia y hernia insicional gigante
media supra e infraumbilical, acude al médulo de coloproc-
tologia del departamento de cirugia de la Caja Nacional de
Salud Hospital Obrero N°2 para ser evaluado ante una pro-
bable restitucion de continuidad intestinal.

Al examen fisico consciente, orientado, en buen estado
general. Mucosas humedas y rosadas. Signos vitales: fre-
cuencia respiratoria 18 rpm, frecuencia cardiaca 70 lpm,
presién arterial 120/80 mmHg, temperatura 36 °C.

Cardiopulmonar clinicamente normal, en abdomen se
evidencia cicatriz media supra e infraumbilical con pérdida
importante de pared, por donde protruye masa de apro-
ximadamente 15 cm de longitud por 10 cm de diametro;
en fosa iliaca derecha se evidencia ileostomia funcional
con débito intestinal (ver figura 1). Ruidos hidroaéreos (+)
normoactivos, a la palpacion superficial pérdida de firme-
za abdominal, piel laxa, blando depresible, no doloroso a
la palpacion profunda ni superficial. Resto del examen sin
particularidades

Paciente cuenta con el antecedente de haber sido inter-
venido quirdrgicamente en multiples oportunidades cuya
evolucion y cronologia se suscitaron en el siguiente orden.

Diagnosticado de apendicitis complicada un afo atras, a
raiz de cuadro agravado por automedicacidon con multiples
analgésicos, motivo por el que se decide la realizacién de
cirugia de urgencia.

Primera intervencion: Tuvieron como hallazgos, un abs-
ceso apendicular retrocoldnico, necrosis de cara posterior
de ciego no logrando evidenciar apéndice cecal. Realizan-

do lavado de cavidad peritoneal, hemicolectomia derecha,
ileo-transverso anastomosis termino lateral y laparostomia
contenida. Se realiz6 una segunda intervencién para revi-
sién de cavidad y una Tercera para laparorrafia y drenaje.
Paso al servicio de Unidad de Cuidados Intermedios (UCIM).

El paciente durante las 48 horas post operatorias cursa
con evolucién térpida, presentando una fistula enterocu-
tanea a través de herida quirdrgica, por lo que se decide,
una Cuarta intervencion: Laparotomia, donde se evidencié
contenido fecaloideo en espacio parietocdlico derecho, ne-
crosis y dehiscencia de la anastomosis; ademas de multi-
ples adherencias inter asas de intestino delgado. Se proce-
de a lavado de la cavidad, reseccion de zona anastomatica,
con rafia en tres planos de muidn del transverso (puntos
separados), aproximadamente a 7 cm del muién se realiza
nueva ileotransverso anastomosis termino lateral, drenaje
y laparostomia contenida.

FIGURA 1. Paciente portador de abdomen hostil, hernia insicional supra e infra umbi-
lical, portador ileostomia, previa a intervencion quirurgica

Quinta intervencidn: Se realiza a los dos dias de la cuarta
intervencién para revisién, toma de muestra para cultivo y
antibiograma y lavado de cavidad; en esta oportunidad se
pudo evidenciar presencia de fibrina, adherencias laxas in-
ter asas, anastomosis en buenas condiciones, terminando
nuevamente en laparostomia contenida para una sexta in-
tervencioén en la que se realizé laparorrafia y drenaje.

El paciente pasa a Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
presentando durante las 72 horas postoperatorias alzas
térmicas, abundante debito por sonda nasogastrica, dolor
abdominal difuso, contractura muscular abdominal, salida
de secrecién fecaloidea y maloliente por drenaje en flanco
derecho, la biometria hematica indica leucocitosis 19 000,
neutrofilos 86%, se reportan cultivos de drenaje compatible
con Pseudomona aeruginosa.
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Se decide una Séptima intervencién con el diagnostico de
peritonitis, evidenciando fistula de mufidn de colon trans-
verso, asas de intestino delgado edematizadas, multiples
adherencias inter asas firmes y peritoneo, absceso en cara
posterior de colon transverso, realizandose lavado, drenaje
y reseccion de anastomosis, cierre de cabo proximal en tres
planos, ileostomia terminal y laparotomia contenida.

Octava intervencion: se evidencié aponeurosis retraida,
multiples adherencias inter asas firmes, abdomen conge-
lado, perforaciéon en yeyuno de aproximadamente 5 mm,
el manejo fue yeyunostomia con sonda Foley tipo Stam, se
deja al paciente en laparotomia contenida.

Novena intervencion: nueva revisién dos dias posteriores,
donde se decide rafia de pared abdominal.

El paciente presenta una evolucién con dehiscencia de
sutura de piel, salida de secrecién seropurulenta la cual
se lleva a estudio de antibiograma y es compatible con
Staphylococcus Aureus, la misma que se resuelve con cu-
raciones diarias, antibidtico terapia y cierre por segunda
intencion de piel. Se reporta cierre espontaneo de fistula
enterocutdnea yeyunal puntiforme de escaso debito tres
meses posteriores.

Interconsultas y resultados recientes

Basados en los antecedentes se realiza un estudio de co-
lon por enema, evidenciandose el paso libre de contraste
hasta colon transverso, ademas de tomografia axial compu-
tarizada que muestra diatesis de rectos supra e infraumbi-
lical, distancia de defecto de pared muscular 25 cm, hernia
insicional gigante. Ecografia de pared reporta region su-
praumbilical izquierda, asas intestinales separadas de la piel
por delgada capa de tejido celular subcutdneo compatible
con una eventracion (ver figura 2).

Se realiza interconsulta por nutricién para mejorar la ga-
nancia ponderal pre quirdrgica y con el médulo de trata-
miento quirdrgico de pared abdominal, para la evaluacion
del defecto herniario y la importante retraccién aponeuré-
tica, quienes proponen la reparacion mediante la técnica de
separacién de componentes, y utilizacién de malla.

Tratamiento aplicado

Internacién para preparacion coldnica a base de limona-
dalaxante 1 litro por dia a tolerancia, preparacion mecanica
con enema evacuante por recto, solucion Ringer normal 1
000 cc por via endovenosa, metronidazol 500 mg VO cada 8
horas, omeprazol 50 mg EV cada 12 horas.

Diagndstico preoperatorio: Portador de ileostomia, her-
nia insicional gigante

Diagndstico postoperatorio: Abdomen Hostil

Se ingresa a procedimiento quirdrgico evidenciando ci-
catriz cutdnea retractil irregular, anillo herniario de mas o
menos 20 cm x 15 ¢cm, saco herniario que contiene asas de
intestino delgado, retraccidn aponeurdtica de aproxima-
damente 15 cm. Mdltiples adherencias inter asas y apelo-
tonamiento de intestino delgado con adherencias a pared
abdominal anterior (abdomen congelado), (ver figura 3).

lleostomia terminal en asa (J) permeable, ileon adherido a
pared abdominal anterior en dos segmentos y hernia pa-
raestomal.

Se liberan adherencias de intestino a pared abdominal,
manejo en bloque de asas de intestino delgado y exterio-
rizacion con liberacién de adherencias inter asas, (ver ima-
gen 4). Luego, reseccion de ileon proximal por pérdida de
serosa, restitucion del transito intestinal ileo-transverso,
anastomosis termino lateral, hernioplastia insicional con
malla de polipropileno con técnica de separaciéon de com-
ponentes y drenaje.

Paciente es trasladado al servicio de unidad de cuidados
intensivos (UCI) para su monitorizacion, instauracion de ca-
téter central y alimentacién parenteral, control hidroelec-

-
FIGURA 2. Obsérvese la importante formacion adherencial de la cavidad abdomi-
nal ,figura a) abdomen congelado figura b) liberacién de adherencias firmes de
asas intestinales a pared abdominal
- K:.
!

FIGURA 3. Manejo en bloque de asas intestinales
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trolitico estricto e inicio de antibioticoterapia, con posterior
manejo en salas generales hasta tolerancia de la via oral, con
evolucion favorable y alta hospitalaria diez dias después de
su intervencion quirurgica. Se indica seguimiento por nu-
tricién y consulta externa cada quince dias por dos meses y
cada seis meses por un ano.

Al presentarse una apendicitis complicada de larga evo-
lucién con posterior formacién de un absceso peri apendi-
cular severo, el manejo de la base apendicular se dificulta
como consecuencia del proceso inflamatorio, necrosis de
pared cecal y el posible compromiso de érganos vecinos; la
apendicetomia por si sola es insuficiente, siendo en ocasio-
nes necesaria la reseccion ileocecal o hemicolectomia dere-
cha, para prevenir complicaciones sépticas como fistula in-
testinal, peritonitis, abscesos intrabdominales y obstruccion
intestinal aguda’®.

La anastomosis primaria posterior a una colectomia de-
recha de emergencia es considerada como estandar®’, sin
embargo, Hahnloser et al. en un estudio comparativo, de-
mostré que ante mayor riesgo pre quirdrgico debido a co-
morbilidades, sepsis y estado hemodindmico adverso, ma-
yor porcentaje de fuga anastomotica en relacidon a union
primaria y mayor porcentaje de ileostomia permanente,
siendo recomendable en estos pacientes una ileostomia
temporal o laparostomia’.

Otros factores que influyen en la dehiscencia o poste-
rior instauracion de fistula enterocutanea, son el nivel de
la anastomosis, asocidndose caudalmente a mayor riesgo
de fuga en relacién a flora bacteriana abundante y menor
vascularizacion, observandose a nivel colorectal 5 % mas de
fuga, la reseccidon de emergencia, hipoxia y vasoconstriccion
relacionadas, enfermedad pulmonar, cardiovascular o dia-
betes, uso de corticoides sistémicos prolongados, excesiva
tension y asimetria entre los cabos de acoplamiento anas-
tomoéticos, derivan en diferentes grados de severidad de
dehiscencia ¢ el manejo se guia por el gasto a través del dre-

R

IMAGEN 4. Ultrasonido donde se evidencia la gran retraccion de la pared abdominal

naje o la piel, considerado como debito bajo, <500 ml/24hr,
las opciones incluyen tratamiento médico y drenaje percu-
taneo dirigido, sin embargo un debito alto >500ml/24hrs
acompafado de alteracion hemodindmica o signos de sep-
sis se resuelve a través de una ostomia temporal 2.

En el presente caso la decision de emergencia fue reali-
zar una anastomosis ileo-transversa primaria, sin embargo
las condiciones sépticas llevaron a la dehiscencia y con-
secuentes intervenciones quirdrgicas que con la intencion
de controlar el proceso séptico y la finalidad de restaurar
la continuidad intestinal como prioridad, llevaron a la for-
macién de adherencias firmes, enterotomias inadvertidas;
ademas de retraccién aponeurética, que derivaron en la ins-
tauracion de una ileostomia temporal y un abdomen hostil.
De acuerdo a la evidencia mencionada podria evitarse al
instaurar una ileostomia de forma temprana. Sin embargo,
es dificil predecir la frecuencia de esta complicacién, por las
multiples variables a considerar, pudiendo presentar inclu-
sive un 30% de fracaso posterior a la restitucion del transito
intestinal definitiva por la presencia de nuevas fugas anas-

TABLA 1

Grado [ Descripcion

la [Limpio sin adherencias

1b [ Contaminado sin adherencias

2a | Limpio con adherencias fijas

2b | Contaminado con adherencias fijas

3 | Abdomen abierto complicado, con
fistula en formacion

4 | Abdomen abierto congelado, adheren-
cias firmes a intestino, imposible de
cerrar, con sin fistula

tométicas®.

Utilizar el abdomen abierto o laparostomia, como estrate-
gia para el control de la peritonitis secundaria, tienen como
principales indicaciones la revisiéon secundaria de cavidad,
evitar la instauracion de sindrome abdominal comparti-
mental y mejorar el control de secreciones infecciosas, sin
embargo, las consecuencias desfavorables como pérdida hi-
droelectrolitica, evisceracion, y formacion de fistulas entero
atmosféricas predisponen a mayor infeccién de cavidad e
importantes adherencias que imposibilitan ain mas la reso-
lucién quirdrgica®. Tomar en cuenta que a mayor tiempo de
permanencia y numero de revisiones en un abdomen abier-
to, mayor dificultad en el cierre aponeurético'. Sin embargo,
se describen actualmente multiples técnicas para el cierre
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temporal del abdomen abierto que reducen estas complica-
ciones, como el sistema de cierre asistido por vacio “vacuum
assisted closure™ (V.A.C) que conectado a un sistema de
succion a presion negativa, mostré superiores beneficios en
relacién a drenaje de secreciones, cierre de pared y menor
formacion de fistulas con eventual curaciéon y prevencién de
su formacion al instaurarse de manera precoz' '2,

La clasificacion de Bjorck del abdomen abierto es una es-
trategia para determinar el grado de adherencias en la cavi-
dad abdominal y posicionar su complejidad en cuatro gra-
dos desde escenarios simples hasta los mas complejos para
prevenir mayor deterioro y realizar acciones oportunas para
su manejo '*'* (ver tabla1); comparando las caracteristicas
descritas en el caso, se posiciona dentro de un grado 4 de
Bjorck el cual describe un abdomen abierto congelado con
adherencias firmes a intestino, imposible de cerrar sugirién-
dose como conducta el devolver la fisiologia y la nutricién
del paciente a la normalidad, proteger la piel y la fascia, pre-
viniendo la sepsis y posponiendo la reconstruccién comple-
ja, generalmente entre 6 y 12 meses'.

El manejo del abdomen hostil requiere de un profundo co-
nocimiento de las potenciales complicaciones que pueden
acontecer durante las etapas evolutivas mal controladas ™,
tales como falla intestinal, peritonitis, sepsis, formacion de
abscesos, fistulas enterocutaneas, entero atmosféricas, uso
de nutricién parenteral prolongada, sindrome de intestino
corto a raiz de multiples resecciones, oclusién intestinal re-
currente y altos costos en la atencion'. En este entendido,
el manejo de este tipo de pacientes debe ser dirigido por
un equipo multidisciplinario en la Unidad de Cuidados In-
tensivos (UCI) teniendo la experiencia para afrontar este reto
quirurgico, de forma individualizada e integra''®. Los pilares
del tratamiento ante la presencia de un abdomen hostil se
basan en la estabilizaciéon hemodindmica oportuna, instau-
racion de terapia antimicrobiana empirica, adecuada nutri-
cién, y control oportuno de la fuente infecciosa utilizando
el manejo del abdomen abierto, junto a técnicas de cierre
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reducir el trauma continuo de la pared abdominal y contro-
lar todas las complicaciones mencionadas'’.
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tervenir con intencién de restaurar lacontinuidad gastroin-
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nocida en su momento como abdomen hostil, dificulta ser
descrita como tal®.
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aponeurdtica, debe ser en efecto reparado conjuntamente
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