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 CLASIFICACIÓN 

PROFESIONALES DE LA 
SALUD 

A Cirujanos generales agremiados y no agremiados en la AMCG, que se 
encuentren en contacto con pacientes que padezcan esta patología. Líderes de 
equipos multidisciplinarios que atiendan unidades de cirugía complicada y falla 
intestinal. 

CLASIFICACIÓN DE LA 
ENFERMEDAD 

Abdomen hostil (SIN CLAVE CIE-10). 

CATEGORIA DE GPC Guía clínica y terapéutica dirigida a segundo y tercer nivel de atención médico-
quirúrgica.  

USUARIOS POTENCIALES Personal de la salud perteneciente a la AMCG en forma inicial. 

ORGANIZACIÓN 
DESARROLLADORA 

Miembros de la Asociación Mexicana de Cirugía General A.C. 

POBLACIÓN BLANCO Todo paciente que curse con esta patología.  

FUENTE DE 
FINANCIAMIENTO 

Asociación Mexicana de Cirugía General A.C. 

INTERVENCIONES Y 
ACTIVIDADES 

CONSIDERADAS 

Resumen breve de la fisiopatología y presentación clínica de la enfermedad, 
énfasis en su complejidad y la necesidad de atención multidisciplinaria.  
Algoritmo de manejo así como presentación de casos clínicos según escenarios. 
Base de datos sugerida para la realización de un registro nacional de abdomen 
hostil. 

IMPACTO ESPERADO EN 
SALUD 

Se espera que con esta guía se estandaricen criterios para la atención de esta 
complicada patología y con esto mejorar los resultados a corto, mediano y largo 
plazo de estos pacientes, disminuir la morbi-mortalidad inherente a esta 
enfermedad por ende los costos de la atención y establecer una base de datos 
nacional que permita tener estadísticas que sean claras y confiables y que nos 
permitan verificar nuestros resultados. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

METODOLOGÍA 

Definición del enfoque de la GPC. 
Elaboración de preguntas. 
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencias. 
Protocolo sistematizado de búsqueda. 
Revisión sistematizada de la literatura. 
Búsqueda de bases de datos electrónicas. 
Búsqueda de otras guías en centros de elaboradores o compiladores. 
Búsqueda  manual de la literatura. 
Número de fuentes documentales revisadas: 90 
Guías clínicas seleccionadas: 8 en los últimos 10 años. Meta-análisis: 4, ensayos       
controlados y aleatorizados: 7. 
Revisiones:31  Editoriales:2 Series de casos, estudios de cohorte, estudios 
observacionales:32  
Fuentes bibliográficas capítulos:2    Consensos panel de expertos:2  Cirugía 
experimental:2. 
Validación de protocolos de búsqueda por el comité de enseñanza e investigación 
de la AMCG. 
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Adopción de guías internacionales: No se encontraron.  
 
Construcción de la guía para su validación  
Respuesta a preguntas clínicas por adopción de guías. 
Análisis de evidencias y recomendaciones de las guías adoptadas en el contexto 
nacional. 
Respuesta a preguntas clínicas por revisión sistematizada de la literatura y 
gradación de evidencia y recomendaciones. 
Emisión de evidencias y recomendaciones (ver anexos). 

MÉTODO DE VALIDACIÓN Y 
ADECUACIÓN 

Validación de protocolos de búsqueda. 
Método de validación de la GPC: validación por pares. 
Validación interna: Comité de Enseñanza e Investigación de la AMCG. 
Prueba de campo: territorio de la República Mexicana. 
 

CONFLICTO DE INTERÉS Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos 
de interés en relación a la información, objetivos y propósitos de la presente guía 
de práctica clínica. 
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 INTRODUCCIÓN 

Definición: Abdomen con pérdida persistente de los espacios naturales libres entre los órganos intrabdominales 
y las estructuras compartimentales (pared abdominal anterior, espacio retroperitoneal, cavidad pélvica etc.),  
con cambios patológicos fuera de su proporción anatómica normal causados por un síndrome adherencial severo 
con tejido fibrótico y cicatrizal.1 

Fisiopatología: Usualmente el abdomen hostil es consecuencia de múltiples intervenciones quirúrgicas (>2), 
peritonitis secundaria, pancreatitis aguda severa, fuga anastomótica, ostomías, manejo por etapas del trauma 
abdominal, laparostomía descompresora, enfermedad de Crohn, carcinomatosis peritoneal o radioterapia 
extensa.2 Existen agentes biológicos capaces de desarrollar esta entidad como el Mycobacterium tuberculosis 
causante de la tuberculosis peritoneal que en sus casos graves se manifiesta como un abdomen hostil. 

Existen factores involucrados en la génesis de adherencias peritoneales que culminan en un abdomen hostil y 
que se pueden presentar desde el primer evento quirúrgico tales como: agentes externos (talco, suturas, textiles, 
drenajes, materiales protésicos etc.), técnica quirúrgica (manejo de tejidos, uso excesivo de electro-coagulación, 
sangrado abundante, tiempo quirúrgico prolongado, uso de bio-adhesivos etc).3,4,5  

Diagnóstico: Los principales criterios que ayudan en la predicción de un  abdomen hostil incluyen datos de la 
anamnesis.  Desde un punto de vista clínico el abdomen hostil es una catástrofe quirúrgica. El paciente 
frecuentemente presenta tránsito intestinal alterado (oclusión intestinal), dolor abdominal, datos de sepsis 
abdominal, fugas anastomóticas por lo que frecuentemente se indica una intervención quirúrgica.6 El 
diagnóstico de abdomen hostil se puede sospechar desde la valoración clínica pre-quirúrgica sin embargo la 
mayoría de las ocasiones es un diagnóstico trans-operatorio. De la toma de decisiones que el cirujano haga en 
ese momento depende en gran medida, su ulterior evolución.  Dentro de los estudios de gabinete las radiografías 
de abdomen nos pueden mostrar datos de oclusión intestinal con niveles hidro-aéreos y dilatación de asas.  La 
tomografía abdominal con contraste oral puede revelar engrosamiento de la pared de las asas intestinales y del 
mesenterio, asas interpuestas o difusas con zonas de estenosis parcial en diversos segmentos de intestino, 
mesenteritis retráctil e incluso en casos graves calcificaciones en el peritoneo. 

Se han descrito índices para la detección preoperatoria de abdomen hostil y así predecir la incidencia de 
complicaciones trans-operatorias dada la dificultad quirúrgica inherente al mismo.  Los criterios que utilizan 
son basados en hallazgos preoperatorios (anamnesis) y hallazgos transoperatorios (adherencias) sin embargo 
estos índices no se han utilizado de manera sistemática en la práctica quirúrgica mundial.6  

Generalidades del tratamiento: Una vez hecho el diagnóstico es importante tener en cuenta que estamos ante 
una patología complicada con diversos escenarios; que habitualmente responde o es consecuencia de múltiples 
alteraciones patológicas y que requiere de una óptima toma de decisiones evitando los sesgos y razonamientos 
cortos de parte del cirujano.7  El manejo quirúrgico ideal en el paciente con abdomen hostil, es el “no manejo”, 
es decir, en un paciente que se sospecha cursa con abdomen hostil  es importante diferir en la medida de lo 
posible cualquier intervención quirúrgica, ya que la misma naturaleza de la enfermedad dificulta el manejo 
operatorio y pone al paciente en alto riesgo de lesiones inadvertidas, resecciones intestinales, sangrado trans-
operatorio, etc.7,8 La única indicación de una re-intervención de urgencia en abdomen hostil es la sospecha de 
un foco de infección abdominal que no se pueda controlar por medidas percutáneas y que ocasiona una 
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contaminación extensa de la cavidad; situación que se presenta frecuentemente.9  La causa número uno de 
síndrome de intestino corto en el mundo somos lo cirujanos, es decir las resecciones intestinales innecesarias 
que se realizan por lesiones inadvertidas y/o inadecuada disección durante una cirugía abdominal realizada en el 
contexto de un abdomen hostil.7  La falla intestinal que habitualmente acompaña a estos pacientes pone de 
manifiesto el alto riesgo nutricional con el cual cursan y la imperativa necesidad de terapia nutricional por vía 
parenteral inicialmente.10 En este contexto no se recomienda hacer anastomosis intestinales, ya que estos 
pacientes no cuentan con las condiciones locales adecuadas para la cicatrización de la pared intestinal, ni 
tampoco existen las condiciones sistémicas (estado nutricional, respuesta inflamatoria) que favorezcan la 
adecuada cicatrización de los tejidos.  En el paciente sometido a cirugía en el cual se encontró un abdomen 
hostil, dependiendo cual sea el origen de la enfermedad, se debe considerar el manejo del abdomen abierto que 
permita el adecuado control de la cavidad abdominal, el diagnóstico temprano de fugas y/o lesiones intestinales, 
evitar el aumento de la presión intraabdominal (síndrome compartimental) y sus consecuencias sistémicas.11   
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 ASPECTOS GENERALES 

 Justificación: 

Dada la complejidad y el alto costo del manejo del paciente con abdomen hostil así como el alto riesgo de 
morbi-mortalidad es de vital importancia establecer una guía de manejo integrado (paquete de acciones 
“Bundle”) basada en la evidencia científica disponible y que pueda orientar el juicio y la toma de decisiones 
bajo un esquema estandarizado y así unificar los criterios de manejo a nivel nacional para que a partir de estos 
se pueda establecer un óptimo tratamiento, disminuir morbilidad y mortalidad, así como los costos. Por otro 
lado una adecuada recolección de datos epidemiológicos, estadísticos que sean confiables, que permitan realizar 
una evaluación constante de resultados en el corto, mediano y largo plazo. 

 Objetivos: 

Establecer una guía práctica para el adecuado abordaje diagnóstico y terapéutico del paciente con 
abdomen hostil, haciendo énfasis especial en la imperativa necesidad de un manejo multidisciplinario 
enfocado en el paciente y su entorno integral.  Definir un paquete de acciones que de manera clara nos 
ayude en la toma de decisiones en los diferentes escenarios clínicos. 

 

Definición y Glosario 

Abdomen Hostil: Abdomen con pérdida de espacios libres y/o planos de separación entre los órganos intra-
abdominales y/o entre los anteriores y la pared abdominal. Pérdida de la relación anatómica normal entre los 
órganos intra-abdominales dada por proceso adherencial denso, severo y firme. 

Adherencias: Puentes cicatrizales de continuidad tisular que se crean por el contacto íntimo de dos superficies 
tisulares lesionadas.  En este caso el peritoneo reacciona a la lesión mecánica y/o inflamación adhiriéndose con 
su similar (visceral o parietal) formando puentes de tejido peritoneal. Pueden ser congénitas o adquiridas.  

Dispositivo para el cierre temporal de la cavidad abdominal: Dispositivos que permiten la contención adecuada 
del contenido de la cavidad abdominal sin necesidad de afrontar los bordes fasciales (previamente incididos), 
disminuyendo así la posibilidad de aumentar la presión intra-abdominal.  Existen dispositivos pasivos y activos, 
estos últimos favorecen la movilización de líquido intra-abdominal y el cierre temprano de la pared. 

Sistema de cierre asistido por vacío. (V.A.C.): Dispositivo que mediante la creación de un ambiente hipobárico 
controlado favorece la contensión de los órganos abdominales, disminuye el riesgo de hipertensión intra-
abdominal y succiona los fluidos intra-abdominales. Está compuesto por un material esponjoso que se pone en 
el lecho de la herida y/o incisión abdominal, una película antiadherente que favorece el vacío, un sistema de 
succión que va conectado a una bomba de vacío, donde se controlan de manera estrecha las presiones negativas 
administradas. 

Parche de Wittmann®: Dispositivo que mediante la aproximación de dos capas de velcro de densidad y 
porosidad específicas, suturadas en ambos lados de la fascia abdominal, favorece la contención adecuada de 
esta; sobre este se colocan material textil, una sonda de aspiración multifenestrada cubriendo ambos con una 
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película plástica auto-adherente, generando un vacío que permite la succión de los líquidos secretados por la 
cavidad abdominal. Favorece un acceso rápido y cierre primario retardado de la aponeurosis. 

Peritonitis: Proceso inflamatorio de la membrana peritoneal. 

Laparotomía planeada: Procedimiento de exploración quirúrgica de la cavidad abdominal que se refiere a una 
estrategia premeditada en tiempo programándose de 24 a 48 horas después del primer procedimiento; su 
indicación se fundamenta en la alta incidencia de complicaciones, focos sépticos no controlados, sangrados y/o 
lesiones viscerales no advertidas del paciente sometido a una laparotomía exploradora para control de daños, 
especialmente en el abdomen hostil. 

Hernia ventral planeada: Diferimiento del cierre de la fascia aponeurótica de la pared abdominal por abdomen 
hostil y adherencias firmes de esta última a las vísceras intraabdominales y/o alto riesgo de hipertensión 
intraabdominal.  Procedimiento frecuentemente utilizado en los pacientes con abdomen hostil manejados con 
abdomen abierto, en los que no se logra realizar un cierre temprano (mismo internamiento) de la pared 
abdominal. 

Fuga digestiva no controlada: Fuga de material del tracto digestivo, dada por una pérdida de la continuidad de la 
pared digestiva secundaria a lesiones, dehiscencia anastomótica y/o rafias intestinales, que ocasiona infección 
intra-abdominal generalizada (peritonitis difusa). 

Fuga digestiva focalizada :  Fuga de material del tracto digestivo, dada por una pérdida de la continuidad de la 
pared digestiva secundaria a lesiones, dehiscencia anastomótica y/o rafias intestinales, que ocasiona infección 
intra-abdominal localizada (absceso). 

Fístula enterocutánea: Comunicación bien formada entre el epitelio intestinal y la piel.  Favorece la salida del 
material intraluminal hacia el exterior y habitualmente fue precedida de una fuga digestiva o un proceso 
inflamatorio intestinal que favoreció la pérdida de la continuidad de la pared visceral. 

Fístula enteroatmosférica: Pérdida de la continuidad de la pared visceral la cual se encuentra abierta hacia la 
atmósfera sin adherirse a la piel.  Habitualmente se forman en el contexto de un abdomen hostil; la mucosa 
intestinal se evierte en un islote de tejido de granulación con el abdomen abierto.  Suelen ser de muy difícil 
control. 

Falla Intestinal: Entidad clínica caracterizada por una inadecuada función del tracto gastrointestinal, la cual 
puede ser aguda o crónica e impacta en el estado y la terapia nutricional. 
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 PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUÍA 
 

1.- ¿Cómo definimos el abdomen hostil? 

2.- ¿Qué pacientes están en riesgo de sufrirlo? 

3.- ¿Cuál es el mecanismo biológico que genera el abdomen hostil? 

4.- ¿Cómo impactan las adherencias en la génesis del abdomen hostil? 

5.- ¿Existe algún índice que permita identificar a los pacientes de alto riesgo para abdomen hostil? 

6.- ¿Existen sustancias/dispositivos para evitar las adherencias?  ¿Cuál es su impacto? 

7.- ¿Qué puedo hacer para prevenirlo? 

8.- ¿Qué consecuencias puede tener un paciente con abdomen hostil? 

9.- ¿Se debe operar el abdomen hostil? ¿En qué momento se opera?  

10.- ¿En qué momento está indicada la reconstrucción del paciente que cursó con abdomen hostil? 

11.- ¿Cuál es el abordaje quirúrgico más adecuado? 

12.- ¿Cuál es la justificación del manejo de abdomen abierto en estos pacientes?  

13.- Cierre temporal de la pared abdominal ¿Cuál es el mejor dispositivo y porque? 

14.- ¿Fístula enteroatmosférica  que hacer?     

15.- Múltiples lesiones  intestinales ¿cómo abordarlas? 

16.- ¿Cuál es el papel de la cirugía laparoscópica en el contexto del abdomen hostil? 

17.- ¿Cuál es el papel de la radiología intervencionista en el contexto del abdomen hostil? 

18.- Antibioticoterapia en abdomen hostil. 

19.- Recolección y reporte de complicaciones. 

20.- ¿Cómo saber que el paciente con abdomen hostil mejoró su estado nutricional y se encuentra en óptimas 

condiciones para una intervención quirúrgica?  

21.- ¿Cómo lograr cubrir los requerimientos nutricionales en estos pacientes con falla intestinal?  

22.- ¿Cuál es el papel de los inmunonutrientes en la terapia nutricional en pacientes con abdomen hostil? 

23.- ¿Cuál es el papel de la estimulación nutricional temprana del tracto digestivo en pacientes con abdomen 

hostil?  
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EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES 

La presentación de la evidencia y recomendaciones en la presente guía corresponde a la información obtenida 
de estudios y revisiones recolectados en bases de datos internacionales, las cuales fueron usadas como punto de 
referencia. No se encontró guía clínica alguna que correspondiera al manejo del abdomen hostil.  Las guías 
clínicas revisadas son de diagnósticos alternos como sepsis abdominal, síndrome adherencial severo, abdomen 
abierto y síndrome compartimental abdominal. La evidencia y recomendaciones expresadas en las guías 
seleccionadas corresponden a la información disponible organizadas según criterios relacionados con las 
características cuantitativas, cualitativas, de diseño y tipo de resultados de los estudios que las originaron. Las 
evidencias en cualquier escala son clasificadas en forma numérica y las recomendaciones con letras, ambas, en 
orden decreciente de acuerdo a su fortaleza. 

Las evidencias y recomendaciones fueron elaboradas a través del análisis de la información obtenida de 
revisiones sistemáticas, meta-análisis, ensayos clínicos, estudios observacionales, y consensos de expertos. La 
escala utilizada para la gradación de las evidencias y recomendaciones de estos estudios fue la escala Shekelle 
modificada. 

Cuando la evidencia y recomendación fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocó en corchetes la escala 
utilizada después del número o letra, y posteriormente el nombre del primer autor y año de su publicación. 

Clasificación de nivel de evidencia y fuerza de recomendación 

Shekelle 

CATEGORÍA DE LA EVIDENCIA FUERZA DE RECOMENDACIÓN 

Ia.- Evidencia por Meta-análisis de estudios clínicos 
aleatorizados 

A.- Directamente basada en evidencia categoría I 

Ib.- Evidencia de por lo menos un estudio clínico 
controlado aleatorizado. 

 

IIa.- Evidencia de por lo menos un estudio controlado 
sin aleatorización. 

B.- Directamente basada en evidencia categoría II o 
recomendaciones extrapoladas de evidencia I 

IIb.- Al menos otro tipo de estudio cuasi-experimental 
o estudios de cohorte 

 

III.- Evidencia de un estudio descriptivo no 
experimental, tal como estudios comparativos, de 
correlación y casos y controles. Revisiones Clínicas. 

C.- Directamente basada en evidencia categoría III o 
en recomendaciones extrapoladas de evidencia 
categoría I o II 

IV. Evidencia de Comité de Expertos, reportes, 
opiniones o experiencia clínica de autoridades en la 
materia o ambas, 

D.- Directamente basadas en evidencia categoría  IV o 
de recomendaciones extrapoladas de evidencias 
categorías I, II 
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Modificado de Shekelle P, Woolf S, Eccles M, Grimshaw J, Clinical guidelines Developing guidelines BMJ 
1999; 318: 593-596. 
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EVIDENCIA / 
RECOMENDACIÓN  NIVEL / GRADO 

 ¿Cómo definimos el abdomen hostil? 

Abdomen con pérdida persistente de los espacios naturales libres entre los 
órganos intrabdominales y las estructuras compartimentales (pared 
abdominal anterior, espacio retroperitoneal, cavidad pélvica, etc.), con 
cambios patológicos de su proporción anatómica normal, causada por un 
síndrome adherencial severo con tejido fibrótico y cicatrizal que no 
permite su adecuada disección/separación.  

La contaminación difusa de la cavidad abdominal produce una respuesta 
inflamatoria  de toda la cavidad peritoneal “abdomen hostil”. 

Las características de un abdomen hostil son: intestino edematoso y 
friable; mesenterio acortado y pared abdominal inflamada, no distendible, 
adherencias firmes y pérdida de los planos de disección.  

 
 
IV/D  
Gerych I, 2013 
WJES 
 
 
 

 ¿Qué pacientes están en riesgo de sufrirlo? 

Antecedentes de múltiples cirugías, (>2)  peritonitis secundaria, 
enfermedades granulomatosas (tuberculosis peritoneal, 
coccidioidomicosis), carcinomatosis peritoneal, pacientes manejados con 
abdomen abierto por trauma abdominal, enfermedad de Crohn, 
radioterapia y trastornos de la cicatrización. 

 
 
III/C 
Leppäniemi AK, 
2013, SJS 

 
 

¿Cuál es el mecanismo biológico que genera el abdomen hostil? 

La reacción inflamatoria  persistente causada por traumatismo de las superficies 
peritoneales (visceral y/o parietal) o al contacto con objetos extraños (suturas, 
talco, drenajes, material intestinal, etc.) produce una cascada de eventos 
moleculares que derivan en la generación de tejido fibrótico y cicatrizal entre 
estas estructuras adhiriéndose  entre sí (abdomen congelado) y dificultando la 
separación de los planos de disección. 

 

 

 
 
III/C 
Arung W, 2011, 
WJG 
 
 
 
 
 
 

E 
 

E 
 

E 
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¿Cómo impactan las adherencias en la génesis del abdomen hostil? 

Impactan directamente ya que son parte de la génesis del problema, el proceso 
adherencial severo que se presenta en forma exagerada con reacción 
inflimatoria/cicatrizal  es la base del abdomen hostil y la oclusión intestinal 
como una de sus principales complicaciones.5,12-17 

Prevenir las adherencias disminuye la incidencia del abdomen hostil. Por 
lo cual estrategias preventivas como una técnica quirúrgica meticulosa 
(principios de Halsted),5 utilizar guantes sin talco, evitar cuerpos 
extraños, evitar en el peritoneo sangrado y eliminar coágulos de la 
cavidad peritoneal, así como evitar la deshidratación del peritoneo 
expuesto, disminuye la formación de adherencias posoperatorias y por 
ende la incidencia de abdomen hostil; esto debe ser parte de nuestra 
práctica quirúrgica diaria.5,12-17 
 

Recomendación de buena práctica clínica: adherenciolisis con 
instrumentos cortantes fríos (tijeras), irrigación de asas intestinales con 
solución isotónica cada 15 minutos después de estar expuestas, evitar el 
uso de drenajes y suturas altamente reactivas (seda, poliéster), uso de 
guantes sin talco ( en caso de no tenerlos retirar exhaustivamente el talco 
y secar con una gasa). 

 

 
 
III/C 
Arung W, 2011, 
WJG 
 
 
 
III/C 
Arung W, 2011, 
WJG 
 

 
 
 
 

¿Existe algún índice que permita identificar a los pacientes de alto riesgo 
para abdomen hostil? 

Existen algunos reportes que mencionan índices que predicen la 
prevalencia del abdomen hostil, considerando antecedentes, cuadro 
clínico y  hallazgos transoperatorios, sin embargo no existe consenso que 
valide la utilización generalizada de alguno de estos.6,18 

 

 
 
 
IV/D 
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¿Existen sustancias/dispositivos para evitar las adherencias?  cuál es su 
impacto? 

Si existen, materiales como el seprafilm® y el guardix® que han 
mostrado buenos resultados  en la prevención de adherencias 
postoperatorias. Sin embargo no hay reportes de ensayos aleatorizados 
que demuestren eficacia en la prevención de abdomen hostil. 

Las membranas de carboximetilcelulosa/ácido hialurónico y la 
icodextrina son efectivas en la disminución de adherencias 
posoperatorias.19,20 Sin embargo no disminuyen la incidencia de re 
operaciones por oclusión intestinal adherencial, en el seguimiento a largo 
plazo.19,20 

Recomendación de buena práctica: Es importante reconocer y utilizarlos 
solo en las situaciones específicas y con las condiciones locales (de los 
tejidos) adecuadas, ya que su mala indicación/uso puede provocar 
reacciones peritoneales devastadoras que conducen a un abdomen hostil, 
sugerimos no utilizar en casos en los que existe una anastomosis, 
superficies serosas despulidas o riesgo de sangrado.  
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¿Qué puedo hacer para prevenirlo? 

Una vez identificados los factores que aumentan la incidencia de 
adherencias en la cavidad peritoneal, podemos establecer conductas que 
permitan la disminución de estas últimas.   

Aunque las membranas anti adherencia pudiesen disminuir la formación 
de adherencias, las buenas prácticas quirúrgicas han demostrado mejores 
resultados (Principios de Halsted).21 Cirugía de mínima invasión, manejo 
gentil de los tejidos, lavado de guantes (para eliminar el talco), no utilizar 
seda y/o poliéster en la cavidad peritoneal, uso racional de drenajes son 
algunas de las conductas que nos pueden ayudar a evitar la génesis de 
adherencias y con ello el abdomen hostil. 
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¿Qué consecuencias puede tener un paciente con abdomen hostil? 

Un abdomen hostil mal manejado puede provocar, lesiones intestinales que nos 
lleven a resecciones innecesarias y provocar síndrome de intestino corto, con 
todas las consecuencias que esto tiene.10  El abdomen hostil frecuentemente está 
acompañado de oclusión intestinal por tanto en el corto plazo estos pacientes 
desarrollan  falla intestinal afectando el estado nutricional, situación que debe 
ser abordada y manejada de manera simultánea. Las consecuencias son  falla 
intestinal, peritonitis, sepsis, abscesos, fístulas entero cutáneas y entero 
atmosférica, implicaciones metabólicas (uso de NPT a largo plazo), síndrome de 
intestino corto dificultad técnica para abordar abdomen hostil, oclusión intestinal 
recurrente, alto costo de atención. 7,10,19 
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¿Se debe operar el abdomen hostil? ¿En qué momento se opera?  

En un paciente con abdomen hostil deben evitarse al máximo los 
procedimientos quirúrgicos. En la medida de lo posible optar por 
procedimientos conservadores y de mínima invasión, sin embargo existen 
situaciones apremiantes en las que la intervención quirúrgica es necesaria 
sobre todo con el objeto de control de sepsis y síndrome compartimental 
abdominal.7,10,22-25  

Recomendación de buena práctica:                                                                      
Pasos fundamentales en la laparotomía de un abdomen hostil. 

     1.- Acceso cuidadoso a la cavidad peritoneal 
     2.- Retiro de material necrótico y purulento. 
     3.- Identificar la fuente de contaminación. 
     4.- Explorar sitios de sutura previos. 
     5.- Búsqueda de lesiones no detectadas en cirugía inicial. 
     6.- Derivación proximal. 
     7.- Cierre temporal abdominal.  

Sugerimos el uso de las guías de surviving sepsis para mejorar condiciones del 
paciente previo a la cirugía. 

 

¿En qué momento está indicada la reconstrucción del paciente que cursó 
con abdomen hostil? 

La cirugía definitiva para el manejo de las complicaciones que un 
abdomen hostil pudo haber provocado (fístulas entero cutáneas o entero 
atmosféricas, hernia ventral planeada etc.) debe esperar de 6 a 12 meses, 
siempre y cuando existan datos objetivos del estado nutricional del 
paciente y este es el tiempo en que el proceso inflamatorio adherencial 
disminuye y facilita la adecuada disección de los diferentes órganos y 
tejidos.7,8  Es importante tomar en cuenta también datos como el prolapso 
de las asas fistulizadas y la movilidad de los contenidos peritoneales 
(movilidad de las asas).44 
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¿Cuál es el abordaje quirúrgico más adecuado? 

Dependiendo la indicación de la cirugía, debe abordarse el abdomen por 
medio de una pequeña incisión en la región sana proximal o distal a la 
cicatriz o incisión quirúrgica previa, explorando digitalmente hacia la 
pared abdominal, abordando conforme se tenga control de la misma 
cavidad considerando varios factores:   
                1.-El proceso adherencial severo con el cual cursa, abordarlo  
por la periferia del mismo para aislar el bloque adherencial.   
                2.-Evitar al máximo lesionar el intestino “primum non nocere”   
                3.-Tener siempre el control del asa aferente.(Asa proximal o 
alimentaria).  
                4.-Considerar el manejo del abdomen abierto y la derivación del 
tubo digestivo (esofagostomía transabdominal por medio de un tubo, 
gastrostomía por tubo o estoma terminal tipo Brooke).7,8,26-30 

El juicio del cirujano es fundamental en el manejo del abdomen hostil los 
principios generales recomendados son:  
                1.- El control de la infección basado en la derivación proximal. 
                2.- La desbridación efectiva del tejido necrótico. 
                3.- Cierre temporal de la cavidad abdominal. 
                4.- Re-operación planeada.7,8,26-30 
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¿Cuál es la justificación del manejo de abdomen abierto en estos 
pacientes?  

En definitiva, una de las indicaciones más frecuentes para el manejo del 
abdomen abierto es el abdomen hostil, dada la elevada tasa de lesiones 
inadvertidas que se presentan cuando se realiza una intervención 
quirúrgica, es de vital importancia tener un control adecuado de la 
cavidad peritoneal y este método es el ideal, además el alto riesgo de 
hipertensión intra-abdominal por el edema de tejidos que genera una  
presión de perfusión abdominal por debajo de 65mmHg, hace del manejo 
del abdomen abierto obligado o en el contexto quirúrgico del abdomen 
hostil.31,32 

 

Recomendación de buena Práctica: Se sugiere la utilización de la  escala 
de Björk (abdomen abierto), Manheimm (peritonitis) y APACHEII para 
estandarizar la medición de la severidad del problema y con esto la toma 
de decisiones, así como el análisis de resultados.33  

Björk: 1b y 2b. Manheimm: >20 vigilancia estrecha por riesgo de 
síndrome compartimental abdominal (PVC, PIA, presión de perfusión 
intrabadominal). >26 puntos: cierre temporal abdominal y APACHEII 
>10 puntos. 
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Cierre temporal de la pared abdominal ¿Cuál es el mejor dispositivo? y 
¿Por qué? 

 El cierre temporal del abdomen puede ser por métodos pasivos y activos, 
los métodos pasivos solamente evitan el síndrome compartimental pero 
perpetúan la peritonitis, pérdida de líquidos y favorecen la deshidratación 
de las asas intestinales; en cambio, los métodos activos favorecen una 
cuantificación adecuada de los líquidos perdidos, aspiración de fluidos 
pro-inflamatorias bacterias y detritos. Además favorecen el cierre 
primario retardado de la fascia abdominal34,35 

Dada la indicación del abdomen abierto en el contexto quirúrgico del 
abdomen hostil, es de vital importancia la utilización de los dispositivos 
de cierre temporal de la cavidad abdominal que tengan menor riesgo de 
lesionar el intestino.  Dentro de todas las opciones existentes los 
dispositivos con sistemas de aspiración son los que han demostrado un 
adecuado control de la cavidad abdominal disminuyendo la morbilidad 
del abdomen abierto. El parche de Wittmann® con aspiración y el sistema 
de cierre asistido por vacío, son los más ampliamente utilizados.  Los 
puntos importantes a valorar a la hora de seleccionar el dispositivo a 
utilizar son: a) capacidad de mantener el contenido de la cavidad 
abdominal, b) adecuada aspiración de secreciones,  c) favorecer el cierre 
primario retardado de la aponeurosis, d)menor riesgo de fistula 
enteroatmosférica y e) relación costo-efectividad.11,38-48 

 

 

 
 
 
IIa/B 
Cheatham ML, 
2013, World 
Journal Surg 
 
 
 
 
 
IIa/B 
Leppäniemi AK, 

2010, Critical Care R 

E 
 

19 



 

2014 

 ¿Fístula entero atmosférica? ¿Qué hacer?     

Es frecuente que durante el manejo del abdomen hostil se produzcan lesiones 
intestinales que formen fístulas entero atmosféricas (Björk 4) las cuales se 
observan como protrusiones y eversiones de mucosa intestinal a través del lecho 
quirúrgico granulado y/o en vías de granulación.  Existen reportes en la literatura 
de cierre espontáneo en algunos de estos casos, sin embargo no hay evidencia 
científica de ello y se ha demostrado una baja tasa de éxito independientemente 
del método que se utilice (terapia de presión negativa, cianoacrilato, cierre 
primario, etc.).  

Ante la presencia de una fístula entero-atmosférica en el contexto de un 
abdomen hostil nuestro manejo debe ir enfocados a mejorar las 
condiciones nutricionales del paciente, mejorar las condiciones locales de 
la cavidad abdominal, control del gasto de la fístula ( ver anexo 6.4.2) y 
esperar a que el proceso inflamatorio/adherencial disminuya para 
posteriormente resecar la fistula formada por medio de reparación 
abdominal por etapas (definición en glosario); como ya se mencionó antes 
se debe individualizar cada caso, sin embargo se sugiere un periodo de al 
menos 6 a 12 meses de espera.49-62 

La prevención de fístula es el mejor tratamiento. 
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Múltiples lesiones  intestinales ¿Cómo abordarlas? 

En estos casos se debe controlar la fuente de infección, exteriorizando el 
asa más proximal, de esta manera disminuimos la salida de material 
intestinal a través de las lesiones, favoreciendo así el control de la sepsis 
en casos Björk 1b y 2b.   Realizar reparaciones de las lesiones intestinales 
con sutura absorbible  calibre 3-0, verificar que no haya obstrucción 
distal, aplicación de fibrina y cierre de la piel, esto nos llevará al control 
de la fuente de infección en casos Björk 3.  En ambos casos es imperativo 
mejorar el estado nutricional del paciente. 7,8,49-62  
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¿Cuál es el papel de la cirugía laparoscópica en el contexto del abdomen 
hostil? 

La cirugía laparoscópica tiene una aplicación limitada o nula en el 
abdomen hostil ya que la naturaleza de la condición clínica y morfológica 
de la cavidad abdominal impide la adecuada e imperativa creación de 
espacios, necesarios para la cirugía laparoscópica, sin embargo la cirugía 
laparoscópica si tiene un adecuado campo de acción en el síndrome 
adherencial, ya que en manos expertas y casos seleccionados puede 
realizarse una adecuada adherenciolisis, con menor traumatismo de los 
tejidos, menor morbilidad y más rápida recuperación del paciente.61-64 
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¿Cuál es el papel de la radiología intervencionista en el contexto del 
abdomen hostil? 

La radiología intervencionista juega un papel fundamental en el manejo 
inicial del foco séptico focalizado en el abdomen hostil.  Dada la 
prioridad de “no intervención” el realizar un abordaje percutáneo de un 
absceso residual, un hematoma o una fuga anastomótica y  embolización 
selectiva de hemorragias, permite controlar la fuente de 
infección/sangrado y favorecer ya sea un cierre espontáneo o bien una 
intervención quirúrgica retardada una vez mejoradas las condiciones 
generales del paciente.25,67,68 
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Antibioticoterapia en abdomen hostil. 

Toda fuente de infección debe llevar implícita la antibioticoterapia empírica 
adecuada según la sospecha clínica del origen de la infección; sin embargo es 
prioritario el control de la fuente de infección ya sea por drenaje percutáneo 
(ideal en abdomen hostil) o por cirugía.  Durante el control de dicha fuente es 
imperativa la toma de cultivos para identificar los agentes causales.69-74 (ver 
anexos). 

Se recomienda en todo paciente con fuga gastrointestinal la adición de 
antifúngico con base en la última revisión de guías surviving sepsis.79 

 

 

 

 

Recolección y reporte de complicaciones. 

Existen evidencias de una omisión importante en el reporte de 
complicaciones y eventos adversos de los pacientes sometidos a cirugía a 
nivel mundial.  Esto incentiva acciones de recolección exhaustiva de 
datos para la adecuada detección y seguimiento de las complicaciones 
quirúrgicas.75,76,77   

Desarrollar bases de datos nacionales permitirá conocer el estatus que 
tiene en nuestros países la incidencia de patologías complejas como el 
abdomen hostil y así poder establecer procesos estandarizados de atención 
en espera de mejores resultados. 
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 ¿Cómo saber que el paciente con abdomen hostil mejoró su estado 
nutricional y se encuentra en óptimas condiciones para una 
intervención quirúrgica?  
 
La mayoría de los pacientes con abdomen hostil pueden generar 
una desnutrición crónica secundaria a la falla intestinal que 
generan. Cuando existe necesidad de re intervención quirúrgica a 
largo plazo es importante que exista un adecuado estado 
nutricional para disminuir el riesgo de morbi-mortalidad. Existe 
una gran diversidad de parámetros bioquímicos, antropométricos y 
clínicos que han sido estudiados para valorar la relación del estado 
nutricional y el riesgo de complicaciones quirúrgicas. Estudios 
prospectivos con modelos de regresión han relacionado los niveles 
de albúmina sérica y el resultado de la evaluación global subjetiva, 
como los dos parámetros inflamatorio y nutricional 
respectivamente, relacionados con una mejor evolución 
posoperatoria.82  
 
 
 
 
Niveles de albúmina sérica menores a 3.25 g/dl se han 
correlacionado con mayor número de complicaciones quirúrgicas, 
estancia hospitalaria y en cuidados intensivos, mortalidad y con un 
reinicio más tardado de la vía oral en pacientes sometidos a 
cirugía del tracto digestivo. 
La morbilidad posquirúrgica ha demostrado ser mayor conforme 
la desnutrición o el riesgo nutricional sea mayor según lo 
demuestran diversos índices, siendo el más estudiado la valoración 
global subjetiva (VGS). Se recomienda aplicar la VGS previo a 
someter al paciente a cirugía, ya que si presenta una calificación B 
o C es recomendable establecer una terapia nutricional 
preoperatoria.80,83 
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¿Cómo lograr cubrir los requerimientos nutricionales en estos 
pacientes con falla intestinal?  
 
El estado nutricional del paciente con falla intestinal se encuentra 
severamente comprometido debido a la incapacidad parcial o total 
de la digestión y/o absorción tanto de macro como de 
micronutrientes. Esto en conjunto con el estrés metabólico elevado 
secundario al abdomen hostil en escenarios tempranos puede 
producir un balance negativo o déficit en el aporte calórico y 
proteico de estos pacientes. No cubrir los requerimientos 
nutricionales de forma óptima se ha correlacionado a una mayor 

 
 
 
III/C 
Villet S. Clin Nutr. 2005 
 
 
 
 
 
 
 

E 
 

R 

E 
 

22 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kudsk%20KA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12549591
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12549591
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12549591
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24277403
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24277403
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24277403
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16479353
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16479353
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=(Villet%5BAuthor%5D)%20AND%20%22Clinical%20nutrition%20(Edinburgh%2C%20Scotland)%22%5BJournal%5D


 

2014 

morbilidad, por lo que resulta indispensable contar con una 
metodología adecuada en el cálculo de requerimientos y establecer 
terapias nutricionales que logren cubrir los requerimientos 
nutricionales de forma temprana y completa.88 
   
Los requerimientos calóricos totales en pacientes metabólicamente 
comprometidos o en estado crítico pueden ser calculados a través 
de la fórmula “Ireton Jones” diseñada específicamente para este 
tipo de pacientes. Se recomienda iniciar la terapia nutricional con 
25 kcal/día y progresar en los siguientes días hacia el objetivo 
calórico calculado. Los pacientes con abdomen hostil presentan 
dificultades importantes para cubrir estos requerimientos a través 
del tracto digestivo o mediante nutrición enteral exclusiva. 
Actualmente se recomienda iniciar con terapia nutricional 
Parenteral en cuanto el paciente esté hemodinámicamente estable, 
idealmente en las primeras 48 horas de manejo. Esta vía nos 
permitirá a su vez cubrir los requerimientos proteicos elevados, 
establecidos en alrededor de 1.5 gr/kg/día, en conjunto con los 
lípidos (0.7 a 1.5 gr/kg/día), carbohidratos (mínimo 2 gr/kg/día) y 
las ingestas mínimas recomendadas de micronutrientes. Se 
recomienda realizar la transición a la nutrición enteral tan pronto 
las condiciones del TGI lo permitan, sí se logra cubrir el 
requerimiento energético total por vía enteral, se puede continuar 
únicamente con esa vía, de no ser así, se implementará la nutrición 
mixta (enteral + parenteral) con el objetivo de cubrir en todo 
momento los requerimientos previamente establecidos y lograr la 
estimulación del tracto digestivo.87 
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¿Cuál es el papel de los inmunonutrientes en la terapia nutricional 
en pacientes con abdomen hostil? 
 
La administración de inmunonutrientes (glutamina y omega 3) en 
pacientes con respuesta inflamatoria sistémica importante ha 
demostrado tener un valor clínico al modular la inflamación 
sistémica y su catabolismo asociado, logrando establecer 
mecanismos antioxidativos y antiinflamatorios importantes, y 
estimulando la función inmunológica. Todo ello ha demostrado 
reducir la tasa de morbi-mortalidad.89 
 
 
La implementación de inmunonutrientes, específicamente 
mediante la terapia nutricional parenteral, ha sido efectiva para 
reducir la morbi-mortalidad de los pacientes críticos y sépticos. El 
uso recomendado actual del dipéptido de alanil-glutamina es de 
0.3 – 0.6 gr/kg/día y de la emulsión lipídica de omega 3 de 0.1 a 
0.2 gr/kg/día.81,87 
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Cada médico aun con escaso talento o limitado en sus oportunidades tiene en su poder hacerse así mismo útil a 
su profesión. Será solamente necesario que observe cuidadosamente y lleve una bitácora fiel de los hechos que 
le pasan diariamente bajo sus ojos por 15, 20, 25 años para así ser capaz de convertirse en un valioso 
contribuyente de la ciencia y de la literatura médica. 

Sí este hábito fuera universal, la profesión y el género humano en general no tendría que lamentarse de muchas 
imperfecciones e incongruencias en el arte de sanar. 

Samuel Gross. 1868 
 

 

 ¿Cuál es el papel de la estimulación nutricional temprana del 
tracto digestivo en pacientes con abdomen hostil?  
 
Los beneficios de la nutrición enteral temprana en el paciente con 
abdomen hostil incluyen la modulación de la respuesta metabólica 
y la respuesta sistémica inmunológica, la promoción de la función 
de barrera gastrointestinal con menor translocación bacteriana y de 
endotoxinas (mediante un efecto trófico de las vellosidades), la 
optimización en la cicatrización de heridas, la mejora de la 
perfusión intestinal cuando el paciente se encuentra sin aminas. 
Secundario a estos beneficios es que se ha demostrado su valor en 
la disminución de complicaciones sépticas subsecuentes, 
específicamente cuando esta es establecida de forma temprana 
durante las primeras 24 a 72 horas.86 
 
 
La implementación de la nutrición enteral en pacientes con 
abdomen hostil deberá de establecerse tempranamente a manera de 
estímulo, siendo la principal vía de terapia nutricional la 
parenteral. Dependerá de las condiciones del tracto gastrointestinal 
y de que se logre colocar un acceso enteral adecuado. No se 
recomienda colocar accesos quirúrgicos o para lago plazo a nivel 
yeyunal, salvo gastrostomía que servirá inicialmente con fines 
descompresivos. El acceso que puede ser útil tempranamente es un 
acceso nasoenteral y de ser posible con doble vía (lumen gástrico 
para descompresión y yeyunal para estimulación enteral). Se 
recomienda iniciar con una fórmula semi elemental debido a su 
más fácil absorción (triglicéridos de cadena media y aminoácidos) 
y con presencia de inmunonutrientes (glutamina, arginina, ácidos 
nucleicos, antioxidantes). El estímulo se puede iniciar a volumen 
de infusión continua de 10 cc/hr y progresar lentamente según 
tolerancia y condiciones del abdomen.84 
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 ANEXOS 

 Protocolo de búsqueda: 

La búsqueda sistematizada de información se enfocó a documentos que fueron obtenidos sobre la temática 
“abdomen hostil” “abdomen congelado” “catástrofe abdominal” “sepsis abdominal” “adherencias” “abdomen 
abierto” “fístulas” “síndrome compartimental abdominal” “sepsis abdominal” “absceso intrabdominal” 
“peritonitis” “complicaciones quirúrgicas” “falla intestinal”  por considerarse sinónimos y/o situaciones clínicas 
muy relacionadas desde el punto de vista fisiopatológico. La búsqueda se realizó en las bases de datos de 
Medline- PubMed, EMBASE, NGC, NHS, ICSI, FISTERRA.  Para el tema específico no se encontró guía 
clínica alguna, solo se encontraron estudios clínicos aleatorizados, meta-análisis, series y reportes de casos,  
reportes de experiencia clínica y consensos de expertos.  

Criterios de Inclusión: 
• Documentos en inglés y español 

• Publicados durante los 14 últimos años. 

• Revisión de Guidelines International Network, Scottish InterCollegiate Guidelines Network, National 
Library Guidelines. 

Estrategia de búsqueda 

Consistió en una etapa en que se enfocó en la recuperaciónn de términos asociados al tema y los tópicos 
relacionados con el mismo, posteriorente una segunda etapa en la que se buscaron artículos en inglés y español 
de los últimos 14 años que estuvieran disponibles en texto completo, de forma gratuita y  relacionados con el 
tema de esta guía, los tópicos relacionados así como los descriptores asociados.  Por último una tercera etapa en 
la cual se identificaron los artículos de interés asociados al objetivo de esta guía de práctica clínica. 

Primera etapa: 

Se identificaron en el MeSH sobre los tópicos “hostile abdomen” sin encontrar descriptores asociados;  “frozen 
abdomen” sin encontrar descriptores asociados; “abdominal catastrophe” sin encontrar descriptores asociados; 
“Abdominal sepsis” encontrando “intraabdominal infections”, “Abdominal abscess” e “Intraabdominal abscess” 
como descriptores asociados; “Adhesions” encontrando “Peritoneal adhesions” “Surgical adhesions” Surgery 
induced tissue adhesions”  “Peritoneal retractile mesenteritis” como descriptores asociados;  “Open abdomen” 
encontrando “abdominal wound clousure techniques”, “negative presure wound therapy”, “Temporary 
abdominal clousure” “Laparostomy” como descriptores asociados; “Fistula” encontrando “Digestive system 
fistula”, “Intestinal fistula”,  “Enterocutaneous fistula”, “Enteroatmosferic fistula” como descriptores asociados;  
“Abdominal compartmental syndrome” encontrando “intra-abdominal hypertension” como descriptor asociado; 
“Peritonitis” sin encontrar descriptores asociados; “Surgical complications” sin encontrar descriptores 
asociados; “Intestinal failure” sin encontrar descriptores asociados. 

 

 

25 



 

2014 

Segunda  etapa: 

Se realizó la búsqueda en las bases de datos mencionados anteriormente combinando algunos de los 
descriptores y límites, como se describen a continuación. (Entre paréntesis se señala los resultados útiles). 

Búsquedas Bases de Datos Límites Resultados 

Abdomen Hostil/Hostile Abdomen PubMed 2000-2014 20(4) 
Abdomen Congelado/Frozen 
Abdomen 
 

PubMed 2000-2014 0 

Sepsis abdominal/Abdominal Sepsis PubMed 2000-2014 537(11) 
Catástrofe Abdominal/Abdominal 
Catastrophe 

PubMed 2000-2014 0 

Adherencias/Adhesions PubMed 2000-2014 1809(16) 
 

Fístula/Fistula PubMed 2000-2014 3405(17) 

Abdomen Abierto/Open Abdomen 
 

PubMed 2000-2014 299(17) 

Falla Intestinal/Intestinal Failure PubMed 2000-2014 446(1) 
Síndrome Compartamental 
Abdominal/Abdominal 
Compartmental Syndrome  

PubMed 2000-2014 215(3) 

Complicaciones 
Quirúrgicas/Surgical Complications 

PubMed 2000-2014 48165(3) 

Peritonitis Severa/Severe Peritonitis PubMed 2000-2014 1736(7) 
Nutrición en el paciente crítico/ 
Nutrition in critical ill patient 

PubMed 2000-2014 251(11) 

 

Se obtuvieron 56883 Resultados, obtenidos en los 10 últimos años, de los cuales se decidió presentar 90 como  
finales. 

Tercera etapa: algoritmos de búsqueda. 

Representa la estrategia de búsqueda que se aplicó para este protocolo; aquí se evidencia el proceso, lo que 
permite la reproducción del mismo para su posterior validación. El algoritmo de búsqueda demuestra la 
exhaustividad de la búsqueda, así como el proceso completo que incluye todas las estrategias de búsqueda. Los 
resultados obtenidos a partir de este algoritmo y utilizados en la elaboración de la guía fueron 90 de 12 términos 
con 29 búsquedas. 
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No de 
Búsqueda 

Termino Descriptores MeSh Resultados 

1 Hostile Abdomen Sin descriptores 4 

2 Frozen Abdomen Sin descriptores 0 

3 Abdominal Sepsis Intra-abdominal infections 
Abdominal abscess 
Intra-abdominal abscess 

11 

4 Abdominal catastrophe Sin descriptores  0 

5 Adhesions Peritoneal adhesions 
Surgical adhesions 
Surgery induced tissue adhesions 
Peritoneal retractile mesenteritis 

16 

6 Fistula Digestive system fistula 
Intestinal fistula  
Enterocutaneous fistula 
Enteroatmosferic fistula 

17 

7 Open Abdomen Temporary abdominal clousure 
Negative wound therapy 
Vaccum asisted wound clousure 
Laparostomy 

17 

8 Intestinal failure Sin descriptores  1 

9 Abdominal compartment syndrome Intraabdominal hypertension 
Abdominal comparment syndrome 

3 

10 Surgical complications Sin descriptores 3 

11 Peritonitis Sin descriptores 7 

12 Nutrition Therapy in critical ill patients Sin descriptores  11 
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Diagramas de Flujo 

 Estrategias de manejo del abdomen hostil.   
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 Manejo del abdomen abierto.  

 

 

 

Cierre temporal abdominal  

Reanimación del paciente/monitorización de 

presión intraabdominal 

El paciente está estable, es posible el cierre 

primario de la pared abdominal?? 

SI 

NO 

Cierre Primario 

Continúa con el dispositivo de cierre 

temporal de la pared abdominal 

Estable para intentar nuevamente cierre de 
pared abdominal 

SI 
NO 

Cierre 
 

Afrontamiento de aponeurosis 
Rotación de colgajos aponeuróticos. 
Incisiones de relajación aponeurótica 

Cierre de piel y tejido celular 

subcutáneo, hernia ventral 

planeada  

Plastia ventral tardía plicatura 
peritoneo-aponeurótica  

Fase de reanimación 

0-72 hrs  

Fase de recuperación 
72 hrs-10 días  
 

Fase de reconstrucción 
10 días- Cierre definitivo 
 

Valorar nec. de cuidados Intensivos  
Valoración e intervención nutricional  
Valoración psicológica  
Valoración por rehabilitación física  

Cuidados Intermedios/hospitalización 
Intervención psicológica  
Intervención por rehabilitación física  

Hospitalización/ambulatorio 
Atención domiciliaria 

Diagrama de flujo propuesto por los autores para el manejo por etapas del abdomen abierto, mostrando además 

los momentos ideales de intervención del equipo multidisciplinario. 

Primera Intervención quirúrgica  

Laparotomía planeada 

2a laparotomía planeada 

29 



 

2014 

 Manejo de la fistula entero-atmosférica en el abdomen hostil. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fístula entero-
atmosférica 

(Presentación tardía en 
abdomen abierto)  

*Nutrición parenteral 
total 
*Transición temprana a 
vía oral + suplementos 
*Cuidados locales 
*Esperar  > 6 meses 

*Resección del segmento involucrado en 
fístula. 
*Anastomosis 
*Cierre temporal de la pared abdominal  

*Laparotomía planeada 
7mo día sin fuga  
*Cierre de pared 

*Fuga temprana  
*Laparotomía inmediata, 
renastomosis y cierre temporal de la 
pared abdominal. 

*Opciones de Cierre de Pared Abdominal: 
+Cierre aponeurótico primario retardado. 
+Separación de componentes. 
+Rotación de fascia anterior de rectos. 
+Piel + hernia ventral planeada 

¿Fuga tardía? 
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Base de datos sugerida 

Edad  Sexo Estado Hospital Tiempo de 
ser 
derivado 

Comórbidos 

Comórbidos 
2 

Comórbidos 
3 

Etiología del 
abdomen 
hostil 

Índice de 
Mannheim 

Número 
de cirugías 
previas  

Número de 
cirugías 
posteriores 

VAC  Número de 
recambios 

Bolsa de 
Bogotá  

Número de 
LAPE’s  

¿Planeadas 
o a 
demanda? 

Parche de 
Wittmann® 

Número de 
LAPE`s 

¿Planeadas 
o a 
demanda? 

Anastomosis Tipo de 
anastomosis  

Cierre del 
abdomen  

Gastrostomía 
descompresiva  

Utilización 
de 
sustancias 
anti-
adherentes 

UCI 

 

Número de 
días  

 

Ventilación 
asistida  

 

Número 
de días  

Fístula entero-
atmosférica  

Estomas 

 

Nutrición 
parenteral 

 

Nutrición 
enteral  

Tipo de 
acceso 

Días con 
NPT 

Días con NE  

Días de EIH Mortalidad Riesgo 
nutricional 
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Tablas y cuadros de apoyo 

Bases moleculares de la formación de adherencias  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Arung W, Meurisse M, Detry O.: Pathophysiology and prevention of postoperative peritoneal adhesions. World J Gastroenterol 2011; 
17(41): 4545-4553 
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Esquemas de antibioticoterapia en el paciente con sepsis abdominal  

Antibióticos para infecciones intrabdominales extra biliares adquiridas en la 
comunidad en  pacientes estables sin factores de riesgo para bacterias resistentes a 
beta lactamasa.  

• AMOXICILINA/CLAVULANATO. 2.2gr cada 6 horas (infusión para 2 horas) 
• CIPROFLOXACINO. 400mgs cada 8 horas (30 min infusión)+ METRONIDAZOL 

500mgs c/6 horas (1hr de infusión) 
 

Antibióticos para infecciones intrabdominales extrabiliares adquiridas en la 
comunidad pacientes estables con factores de riesgo para bacterias resistentes a beta 
lactamasa. 

• ERTAPENEM. 1gr IV C/24hrs (2 horas de infusión) 
• TIGECICLINA. 100mgs dosis inicial posterior 50 mg c/12hrs 

 
Antibióticos para infecciones intrabdominales extrabiliares adquiridas en la 
comunidad pacientes críticos sin factores de riesgo para resistencia a beta lactamasa 

• PIPERACILINA/TAZOBACTAM. 8/2gr dosis inicial 16/4gr al día en infusión 
continua o 4.5gr c/6hrs (infusión para 4 horas) 

 
Antibióticos para infecciones intrabdominales extrabiliares adquiridas en la 
comunidad pacientes críticos con factores de riesgo para resistencia a beta 
lactamasa. 

• MEROPENEM. 500 mgs c/6 horas (infusión para 6 horas) 
• IMIPENEM. 500 mgs c/4hrs (infusión para 3hrs) +/- FLUCONAZOL. Dosis inicial 

600 mgs después 400 mgs c/24hrs (infusión para 2 horas) 
 

Antibióticos para infecciones biliares intrabdominales pacientes estables sin factores 
de riesgo para resistencia a beta lactamasa. 

• AMOXICILINA/CLAVULANATO. 2.2gr cada 6 horas (infusión para 2 horas) 
• CIPROFLOXACINO. 400mgs cada 8 horas (30 min infusión)+ METRONIDAZOL 

500mgs c/6 horas (1hr de infusión) 
 

Antibióticos para infecciones biliares intrabdominales pacientes estables con 
factores de riesgo para resistencia a beta lactamasa. 

• TIGECICLINA. 100mgs dosis inicial posterior 50 mg c/12hrs 
 

Antibióticos para infecciones biliares intrabdominales pacientes críticos  sin factores 
de riesgo para resistencia a beta lactamasa. 

• PIPERACILINA/TAZOBACTAM. 8/2gr dosis inicial 16/4gr al día en infusión 
continua o 4.5gr c/6hrs (infusión para 4 horas) 
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Antibióticos para infecciones biliares intrabdominales pacientes críticos  con 
factores de riesgo para resistencia a beta lactamasa. 

• PIPERACILINA.8gr dosis inicial posterior 16gr infusión continua o 4gr c/6hrs 
(infusión para 4 horas)+  TIGECICLINA  100mgs dosis inicial posterior 50 mg 
c/12hrs (infusión para 2 horas) +/- FLUCONAZOL. Dosis inicial 600 mgs después 
400 mgs c/24hrs (infusión para 2 horas) 

 
Antibióticos para infección intrabdominales intrahospitalarias pacientes estables  

• PIPERACILINA.8gr dosis inicial posterior 16gr infusión continua o 4gr c/6hrs 
(infusión para 4 horas)+  TIGECICLINA  100mgs dosis inicial posterior 50 mg 
c/12hrs (infusión para 2 horas) +FLUCONAZOL. Dosis inicial 600 mgs después 400 
mgs c/24hrs (infusión para 2 horas) 

 
Antibióticos para infecciones intrabdominales intrahospitalarias en pacientes 
críticos 

• PIPERACILINA.8gr dosis inicial posterior 16gr infusión continua o 4gr c/6hrs 
(infusión para 4 horas) +   

• TIGECICLINA  100mgs dosis inicial posterior 50 mg c/12hrs (infusión para 2 
horas) + 

• ECHINOCANDINA. caspofungina 70mgs dosis inicial posterior 50 mgs diario o 
anidulafungina 200 mgs dosis inicial posterior 100 mgs c/24hrs o micafungina 100 
mgs diario. 

• MEROPENEM. 500 mgs c/6 horas (infusión para 6 horas) 
O 

• IMIPENEM. 500 mgs c/4hrs (infusión para 3hrs) 
O 

• DORIPENEM 500 mgs c/8hrs (infusión para 4 horas)+ 
• TEICOPLANINA. Dosis inicial 12mg/kg/12hrs por 3 dosis posterior 6mgs/kg  

c/12hrs + 
• ECHINOCANDINA. Caspofungina 70mgs dosis inicial posterior 50 mgs diario o 

anidulafungina 200 mgs dosis inicial posterior 100 mgs c/24hrs o micafungina 100 
mgs diario. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Sartelli et al. 2013 WSES Guidelines for management of of intra-abdominal infeccions. World Journal of Emergency Surgery 2013 
8:3. 
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Escala de Björk 

 

 

 

 

 

 

 

 

Escala de Manheim  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bijörk M et al;  Classification-Important Step to Improve Management of Patient with an Open 
Abomen.  World J Surg. (2009) 33:1154-1157 
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Escala de APACHEII 
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Tamizaje de riesgo nutricional  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kondrup J, Et al. ESPEN Guidelines for Nutrition Screening 2002. Clin Nutr 2003. 22(4):415-421 
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