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RESUMEN

Introduccion: El abdomen catastrofico o abdomen hostil es una entidad
quirurgica de gran importancia por la pérdida de los distintos espacios entre los
organos de la cavidad abdominal y las estructuras de la cavidad abdominal. Estas
alteraciones producen cambios anatomicos grandes por un sindrome adherencial
severo.

Objetivo: Demostrar la presentacion de un abdomen catastréfico posterior a
manejo de ileo biliar en un paciente adulto.

Caso clinico: Paciente masculino de 43 anos que producto de un abdomen agudo
obstructivo por ileo biliar evolucion6 torpidamente en otra casa asistencial. Se
realizaron 3 intervenciones quirdrgicas, hasta llegar a nuestra casa asistencial
donde se le trata de manera multidisciplinaria e integral. Estuvo 120 dias
hospitalizado y se le realizd 5 intervenciones quirdrgicas para aplicacion y

recambio de terapia de presion negativa abdominal abierta (ABThera). Durante la

@) e |

Esta obra esté bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es ES



https://orcid.org/0000-0001-5723-4113
https://orcid.org/0000-0001-5770-7056
https://orcid.org/0000-0002-2691-5888
https://orcid.org/0000-0002-7046-5319
mailto:pedro.mc91md@gmail.com

eCiMED

/A EDITORIAL CIENCIAS MEDICAS

ultima intervencidon al encontrar una cavidad limpia y sin fugas se realiza
gastroentero anastomosis en Y de Roux con una buena evolucion clinico-quirdrgica
hasta el alta, con seguimiento dos meses posteriores por consulta externa.
Conclusiones: El abdomen catastrofico es un reto para el manejo por los cirujanos
porque se requiere aparte de un vasto conocimiento también el apoyo de otras
especialidades para poder combatir esta entidad.

Palabras clave: abdomen catastrofico; ileo biliar; gastroentero anastomosis en Y

de Roux; abdomen abierto; ABThera.

ABSTRACT

Introduction: Catastrophic abdomen or hostile abdomen is a surgical entity of
great significance due to the loss of the different spaces between organs and the
structures of the abdominal cavity. These alterations produce major anatomical
changes due to a severe adhesive syndrome.

Objective: To show the presentation of a catastrophic abdomen following
gallstone ileus management in an adult patient.

Clinical case: A 43-year-old male patient who, as a consequence of an acute
obstructive abdomen due to gallstone ileus, had a torpid evolution into another
care facility. Three surgical interventions were performed before he arrived at
our care facility, where he was treated in a multidisciplinary and comprehensive
way. He was hospitalized for 120 days and underwent five surgical interventions
for application and replacement of the open abdomen negative pressure therapy
(ABThera). During the last intervention, upon finding a clean cavity without leaks,
a Roux-en-Y gastroenteric anastomosis was performed, with a good clinical-
surgical evolution until discharge and follow-up of two months thereafter in the
outpatient clinic.

Conclusions: Catastrophic abdomen is a challenge to be managed by surgeons
because it requires, apart from vast knowledge, the support of other specialties
to combat this entity.

Keywords: catastrophic abdomen; gallstone ileus; a Roux-en-Y gastroenteric

anastomosis; open abdomen; ABThera.
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Introduccion

El abdomen catastrofico, abdomen congelado o abdomen hostil es una patologia
que se manifiesta como una alteracion en los espacios entre los distintos 6rganos
abdominales y estructuras del compartimento.() La causa primordial es el
desarrollo de un sindrome adherencia severo.V Esta entidad se presenta posterior
a lesiones organicas que no fueron resueltas en un solo tiempo quirlrgico y
requiere de multiples intervenciones quirurgicas.(? Se presenta como
obstruccion intestinal, sepsis, fugas de anastomosis, fistulas entero-cutaneas y
mas; todo conlleva a un aumento del catabolismo del paciente. Al aumentar el
catabolismo se necesita una mayor ingesta calorica, que si no es suplida producira
un aumento en la morbimortalidad del paciente; la cual supera el 50 %.®?

Esta entidad produce un reto para el equipo médico debido a que requiere un
manejo integral y multidisciplinario para resolver los problemas quirurgicos,
infecciones coexistentes, nutricionales y comorbilidades propias del paciente.
Este reto implica un alto gasto de recursos econdmicos y médicos por lo que se
requiere entender, educar y manejar de manera 6ptima esta patologia. -3

El objetivo del articulo fue demostrar la presentacion de un abdomen catastrofico

posterior a manejo de ileo biliar en un paciente adulto.

Caso clinico

Paciente masculino de 43 afnos de edad sin antecedentes personales ni quirtrgicos
de importancia antes de hospitalizacion actual. Al momento acudid transferido
de otra casa asistencial con diagndstico de abdomen agudo posquirurgico. El
paciente inici6 cuadro clinico 4 semanas antes de su traslado con sintomas
caracterizados por dolor abdominal, nauseas que conllevaron al vomito distension

abdominal y constipacion de una semana de evolucion por lo que acude al hospital
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publico. Fue diagnosticado con abdomen agudo de tipo obstructivo, por lo que se
procedib a realizar intervencion quirlirgica evidenciandose: lito de gran tamafo
que ocluye la luz de manera total, a 70 cm del angulo de Treitz; se realizo
enterotomia y rafia primaria. Posterior a la intervencion el paciente evoluciono
de manera torpida por lo que a los 7 dias se realizo reintervencion, y se encontro
dehiscencia de sutura y copropioperitoneo; por lo que se procedio a ejecutar la
colecistectomia, duodenostomia, rafia primaria de dehiscencia y omentectomia
parcial. El paciente continud con evolucion térpida y salida de material intestinal
por drenes por lo que se procedio a efectuar nueva intervencion quirlrgica, y se
hallé el abdomen catastrofico y fistulas entero-atmosféricas por lo que es
transferido a nuestra institucion para tratamiento integral.

Al ingreso encontramos al paciente con los siguientes signos vitales: Presion
arterial: 100/60, frecuencia cardiaca: 105 latidos por minutos, frecuencia
respiratoria: 22 respiraciones por minutos. En el examen fisico encontramos
paciente consciente, orientado, tranquilo con facie palido, campos pulmonares
ventilados y ruidos cardiacos ritmicos, abdomen distendido ligeramente doloroso
con salida de liquido intestinal por drenajes aspirativos. Por lo que se procedio a
realizar examenes correspondientes e interconsultas a las demas especialidades
para realizar un tratamiento integral al paciente.

El diagnostico inicial del paciente fue determinado como abdomen agudo
posquirurgico y fistula entero-atmosférica de moderado gasto. El tratamiento de
ingreso fue hidratacion intravenosa con lactato de ringer, analgesia con terapia
del dolor, soporte nutricional endovenosa, antibioticoterapia con meropenem y
vancomicina; simultaneamente se realizo toma de examenes con los resultados:
leucocitosis (14,00 /uL) con neutrofilia (Neutrofilos 77,4 %), anemia (Hemoglobina
10.8 mg/dL), hipoalbuminemia (2,8 g/dL).

Durante internacion se intenté mejorar aporte calérico del paciente con ayuda de
soporte nutricional endovenoso por catéter venoso central, pero por inestabilidad
hemodinamica y shock séptico se decidié iniciar tratamiento quirdrgico. Se
comenzd la primera intervencion evidenciandose el abdomen congelado con
presencia de fistulas entero-atmosféricas por lo que se procedio a realizar lavado

de cavidad, adherolisis manual de manera minuciosa con exclusion de fistulas y
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aplicacion de terapia de presion negativa abdominal abierta (ABThera) (Fig.).
Durante las tres intervenciones subsecuentes se demostréo mejoria progresiva por
lo que se mantuvo el tratamiento con lavados de cavidad y terapias de presion
negativa, hasta en la quinta intervencion donde se encontré6 un abdomen
congelado sin liquido libre en cavidad con presencia de fistula a nivel de 70 cm
de Treitz por lo cual se procedid6 a manejar en bloque las asas intestinales y
resecar esa porcion de intestino delgado. Se realizo gastroentero anastomosis en
Y de Roux, aplicacion de drenajes, y ante la imposibilidad de realizar un cierre
total de aponeurosis se deja una hernia incisional, diferida para un cierre

posterior cuando las condiciones clinicas mejoren.

Fig. Abdomen congelado Bjork 4 y tratamiento con sistema de presion negativa.

Durante sus 120 dias de hospitalizacion el paciente cursé evolucion torpida de
manera clinica por presentar neumonia asociada a la ventilacién mecanica por A.
Baumanii, infeccion de punta de catéter con candida parapsilosis, peritonitis
bacteriana primaria por Klebsiella pneumoniae productora de carbapenemasa
(KPC), Neumonia atipica viral por COVID-19 e infeccion de vias urinarias por
Proteus mirabillis. Una vez realizada la 5ta intervencién quirlrgica el paciente
no presentd fugas de liquido intestinal por drenajes siendo retirados semanas
después. El paciente es dado de alta luego de sus 120 dias de hospitalizacion con
incapacidad leve-moderado; se requirid continuar con terapia fisica y respiratoria

para mejoria funcional. El paciente fue seguido por consulta externa del servicio
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de cirugia a las dos semanas y a los dos meses sin evidencia de complicaciones a

corto o largo plazo.

Discusion

Al presentarse un abdomen agudo obstructivo posterior a un ileo biliar que se
encontraba enclavado a 70 cm del angulo de Treitz, su manejo se dificulta por
ser una patologia poco comun debido a que corresponde solo el 1 al 4 % de las
causas de las obstrucciones del intestino delgado.® Esto, producto al desarrollo
de una fistula colecisto-entérica que permitio el paso del calculo al intestino
delgado.® Esta patologia al encontrarse en pacientes con multiples
comorbilidades contribuye a tener una tasa de mortalidad mayor entre el 12 al
27 % entre las obstrucciones intestinales.*> El tratamiento de eleccion consiste
en dos tiempos quirlrgicos; siendo el primero la resolucion de la emergencia con
la enterotomia y rafia primaria y en un segundo tiempo después de 4 a 6 semanas
la correccion de la fistula colecisto-entérica.®:9

El abdomen catastroéfico o abdomen hostil es una complicacion realmente severa
que resulta por intervenciones quirurgicas multiples de emergencia para intentar
controlar procesos sépticos, fugas de anastomosis, dehiscencia de suturas, para
evitar un sindrome compartimental y complicaciones postoperatorias.(") Los
factores que predisponen para una dehiscencia de sutura y posterior fistula
enterocutanea o enteroatmosférica son los siguientes: nivel de anastomosis o
sutura, relacionandose a mayor riesgo en sitios de mayor flora bacteriana y menor
vascularizacion; reseccion de emergencia, hipoxia, vasoconstriccion, enfermedad
pulmonar, enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus, uso de cortico-
esteroides sistémicos de manera prolongada, tension excesiva en linea de sutura
y asimetria en los puntos distales anastomoticos o de sutura.(':2:3:9 La clasificacion
y el tratamiento de estas fistulas o fugas dependera del débito considerandose:
de bajo gasto < 500 ml/24hr, de alto gasto > 500 ml/24hr.®

En el caso se realiz6 una enterotomia inicial y sutura primaria en el mismo sitio
que se encontraba el calculo que por el proceso obstructivo indujo una

vasoconstriccion e hipoxia de los tejidos acompanados probablemente de una
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tension excesiva en la linea de sutura; lo que llevaron como consecuencia a la
dehiscencia de la sutura.(¥23 Al no ser corregida de manera oportuna y las
multiples intervenciones quirlrgicas para manejar el proceso séptico y restaurar
el transito intestinal llevaron a la formacion de adherencias fijas, fistulas en
formacion, retraccion aponeuroética y abdomen catastrofico. (23 La formacion de
fistulas es una de las complicaciones mas devastadoras las cuales han sido definida
como fistula enteroatmosférica y se produce en un abdomen abierto congelada,
esto se basa en la clasificacion de Bjorck (Tabla), que clasifica al abdomen abierto
en 4 grados. Las tasas de mortalidad de los pacientes con abdomen abierto de
Bjorck grado 4 es actualmente del 42 % debido a las modalidades avanzadas de la

unidad de cuidados intensivos las técnicas quirtrgicas mejoradas.®

Tabla - Clasificacion del abdomen abierto segun Bjork, actualizada en el 2016

Clasificacion de

Bjork Descripcion
1A Abdomen abierto limpio sin
adherencias entre intestinos y pared
abdominal

B Abdomen abierto contaminado sin
adherencias.

C Fuga entérica, sin fijacion.

2A Abdomen abierto limpio con
adherencias

B Abdomen abierto contaminado con
adherencias

C Fuga entérica, sin fijacion

3A Limpio, Abdomen congelado.

B Contaminado, Abdomen congelado.

Fistula enteroatmosférica
establecida, abdomen congelado

Determinado la complejidad del cuadro y al comparar las caracteristicas en este
caso clinico, encontramos con un grado 4 de la clasificacion de Bjork
describiéndose un abdomen abierto, catastrofico con adherencias fijas y firmes
en intestino, que imposibilita el cierre total de la cavidad, proporciona una
conducta para devolver la fisiologia y una correcta nutricion hasta llegar a la
normalidad.®7?) Corregido el proceso séptico antes de corregir la continuidad del
tracto intestinal es necesario encontrar un paciente en excelente condicion

hemodinamica, nutricional, metabdlica y sin foco infeccioso.?
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Para el manejo del abdomen abierto proponemos tres objetivos para el uso de
estas indicaciones: anatomicas, fisiologicas y logisticas. Las indicaciones
anatomicas se refieren a la incapacidad de unir los bordes faciales, incluidos los
defectos de los tejidos blandos.® Las indicaciones fisiologicas se relacionan con
caracteristicas de disfuncion sistémica.®8 Las indicaciones logisticas involucran
cualquier reintervencion abdominal anticipada mientras se preserva la fascia. (8
Estas categorias ocurren como una sola razéon o en cualquier combinacion.(©®
Creemos que esta clasificacion tiene una aplicacion practica en funcion de las
caracteristicas clinicas y los resultados.®? Ademas, es aplicable tanto a
poblaciones traumaticas como no traumaticas e introduce una nomenclatura
estandarizada simple que facilitara la comunicacion y los estudios futuros. (¢

El manejo es complicado pues hasta el 25 % de los pacientes por el desarrollo de
fistulas intestinales se presentan a través de una herida abierta.(®% Generalmente
estas fistulas son dificil de manejar ya que falta un componente cutaneo sobre la
que se necesita fijar la estoma, lo que dificulta el control de efluentes, ademas
el cierre espontaneo de la fistula no suele ocurrir.:® Este problema aumenta en
gran medida la tasa de mortalidad.-® El método ideal para un cierre temporal
deberia permitir un cierre rapido, mantenimiento sencillo y permitir una nueva
exploracion y reparacion heridas con un dano tisular minimo. Uno de los métodos
mas actuales es el sistema de cierre por vacio para el manejo temporal del
abdomen abierto.®:10

La técnica consiste en colocar por encima de las visceras peritoneales y debajo
del peritoneo de la pared abdominal una lamina protectora visceral para separar
las asas intestinales de la pared abdominal y ejercer una presion negativa en un
abdomen abierto."%'") La aplicacion de esponja ABThera precortada entre los
limites de la herida quirdrgica para promover una tension medial y ayudar a
minimizar la retraccion de la fascia.('%'") La aplicacion de lamina adhesiva sobre
la piel sea; confeccion de orificio para conectar con sensaTRAC para la conexion
con la maquina InfoV.A.C para mantener una presion negativa continua a -125

mmHg. (1011
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Consideraciones finales
El manejo del abdomen catastrofico debido a sus multiples causas es un reto que
debemos conocer todos los cirujanos para su manejo. Es necesario una primera
cirugia correcta o de control de dafos para mejorar la sobrevida de los pacientes.
En caso de presentar un abdomen abierto y fistulas enteroatmosféricas con un
manejo correcto y ayuda de la terapia de presion negativa se obtienen mejores

resultados.
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