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CLASIFICACION

PROFESIONALES DE LA
SALUD

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

CLASIFICACION DE LA
ENFERMEDAD

Abdomen hostil (SIN CLAVE CIE-10).

CATEGORIA DE GPC

Guia clinica y terapéutica dirigida a segundo y tercer nivel de atencion médico-
quirdrgica.

USUARIOS POTENCIALES

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

ORGANIZACION
DESARROLLADORA

Miembros de la Asociacion Mexicana de Cirugia General A.C.

POBLACION BLANCO

Todo paciente que curse con esta patologia.

FUENTE DE
FINANCIAMIENTO

Asociacién Mexicana de Cirugia General A.C.

INTERVENCIONES Y
ACTIVIDADES
CONSIDERADAS

Resumen breve de la fisiopatologia y presentacion clinica de la enfermedad,
énfasis en su complejidad y la necesidad de atencion multidisciplinaria.
Algoritmo de manejo asi como presentacion de casos clinicos segun escenarios.
Base de datos sugerida para la realizacion de un registro nacional de abdomen
hostil.

IMPACTO ESPERADO EN
SALUD

Se espera que con esta guia se estandaricen criterios para la atencion de esta
complicada patologia 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 atencidn y establecer una base de datos
nacional que permita tener estadisticas que sean claras y confiables y que nos
permitan verificar nuestros resultados.

METODOLOGIA

Definicion del enfoque de la GPC.

Elaboracion de preguntas.

Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencias.

Protocolo sistematizado de busqueda.

Revision sistematizada de la literatura.

Busqueda de bases de datos electrdnicas.

Busqueda de otras guias en centros de elaboradores o compiladores.

Busqueda manual de la literatura.

Numero de fuentes documentales revisadas: 90

Guias clinicas seleccionadas: 8 en los Gltimos 10 afios. Meta-analisis: 4, ensayos
controlados y aleatorizados: 7.

Revisiones:31  Editoriales:2 Series de casos, estudios de cohorte, estudios
observacionales:32

Fuentes bibliograficas capitulos:2
experimental:2.

Validacion de protocolos de busqueda por el comité de ensefianza e investigacion
de la AMCG.

Consensos panel de expertos:2 Cirugia
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Adopcion de guias internacionales: No se encontraron.

Construccion de la guia para su validacion

Respuesta a preguntas clinicas por adopcién de guias.

Analisis de evidencias y recomendaciones de las guias adoptadas en el contexto
nacional.

Respuesta a preguntas clinicas por revision sistematizada de la literatura y
gradacion de evidencia y recomendaciones.

Emision de evidencias y recomendaciones (ver anexos).

METODO DE VALIDACION Y
ADECUACION

Validacion de protocolos de busqueda.

Método de validacion de la GPC: validacion por pares.

Validacion interna: Comité de Ensefianza e Investigacion de la AMCG.
Prueba de campo: territorio de la Republica Mexicana.

CONFLICTO DE INTERES

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos
de interés en relacién a la informacion, objetivos y propositos de la presente guia
de préctica clinica.
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INTRODUCCION

Definicion: Abdomen con pérdida persistente de los espacios naturales libres entre los érganos intrabdominales
y las estructuras compartimentales (pared abdominal anterior, espacio retroperitoneal, cavidad pélvica etc.),
con cambios patoldgicos fuera de su proporcion anatdmica normal causados por un sindrome adherencial severo
con tejido fibrético y cicatrizal.!

Fisiopatologia: Usualmente el abdomen hostil es consecuencia de mdltiples intervenciones quirurgicas (>2),
peritonitis secundaria, pancreatitis aguda severa, fuga anastomética, ostomias, manejo por etapas del trauma
abdominal, laparostomia descompresora, enfermedad de Crohn, carcinomatosis peritoneal o radioterapia
extensa.” Existen agentes biolégicos 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 quirdrgico tales como: agentes externos (talco, suturas, textiles,
drenajes, materiales protésicos etc.), técnica quirdrgica (manejo de tejidos, uso excesivo de electro-coagulacion,
sangrado abundante, tiempo quirdrgico prolongado, uso de bio-adhesivos etc).>*°

Diagnostico: Los principales criterios que ayudan en la prediccion de un abdomen hostil incluyen datos de la
anamnesis. Desde un punto de vista clinico el abdomen hostil es una catastrofe quirdrgica. El paciente
frecuentemente presenta transito intestinal alterado (oclusion intestinal), dolor abdominal, datos de sepsis
abdominal, fugas anastomoéticas por lo que frecuentemente se indica una intervencién quirrgica.® El
diagndstico de abdomen hostil se puede sospechar desde la valoracion clinica pre-quirdrgica sin embargo la
mayoria de las ocasiones es un diagnostico trans-operatorio. De la toma de decisiones que el cirujano haga en
ese momento depende en gran medida, su ulterior evolucion. Dentro de los estudios de gabinete las radiografias
de abdomen nos pueden mostrar datos de oclusion intestinal con niveles hidro-aéreos y dilatacion de asas. La
tomografia 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 retractil e incluso en casos graves calcificaciones en el peritoneo.

Se han descrito indices para la deteccion preoperatoria de abdomen hostil y asi predecir la incidencia de
complicaciones trans-operatorias dada la dificultad quirtrgica inherente al mismo. Los criterios que utilizan
son basados en hallazgos preoperatorios (anamnesis) y hallazgos transoperatorios (adherencias) sin embargo
estos indices no se han utilizado de manera sistemética en la practica quirdrgica mundial.®

Generalidades del tratamiento: Una vez hecho el diagndstico es importante tener en cuenta que estamos ante
una patologia complicada con diversos escenarios; que habitualmente responde o es consecuencia de multiples
alteraciones patoldgicas y que requiere de una Optima toma de decisiones evitando los sesgos y razonamientos
cortos de parte del cirujano.” El manejo quirdrgico 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 intervencion quirtrgica, 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.”® La Gnica indicacién de una re-intervencién de urgencia en abdomen hostil es la sospecha de
un foco de infeccion abdominal que no se pueda controlar por medidas percutaneas y que ocasiona una
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contaminacion extensa de la cavidad; situacién que se presenta frecuentemente.” La causa ndmero uno de
sindrome de intestino corto en el mundo somos lo cirujanos, es decir las resecciones intestinales innecesarias
que se realizan por lesiones inadvertidas y/o inadecuada diseccion durante una cirugia abdominal realizada en el
contexto de un abdomen hostil.” La falla intestinal que habitualmente acompafia a estos pacientes pone de
manifiesto el alto riesgo nutricional con el cual cursan y la imperativa necesidad de terapia nutricional por via
parenteral inicialmente.’® En este contexto no se recomienda hacer anastomosis intestinales, ya que estos
pacientes no cuentan con las condiciones locales adecuadas para la cicatrizacion de la pared intestinal, ni
tampoco existen las condiciones sistémicas (estado nutricional, respuesta inflamatoria) que favorezcan la
adecuada cicatrizacion de los tejidos. En el paciente sometido a cirugia en el cual se encontr6 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 diagndstico temprano de fugas y/o lesiones intestinales,
evitar el aumento de la presion intraabdominal (sindrome compartimental) y sus consecuencias sistémicas.™

: i CIRUGIA CON PASION,
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ASPECTOS GENERALES
Justificacion:

Dada la complejidad y el alto costo del manejo del paciente con abdomen hostil asi como el alto riesgo de
morbi-mortalidad es de vital importancia establecer una guia de manejo integrado (paquete de acciones
“Bundle™) basada en la evidencia cientifica disponible y que pueda orientar el juicio y la toma de decisiones
bajo un esquema estandarizado y asi unificar los criterios de manejo a nivel nacional para que a partir de estos
se pueda establecer un 6ptimo tratamiento, disminuir morbilidad y mortalidad, asi como los costos. Por otro
lado una adecuada recoleccion de datos epidemioldgicos, estadisticos que sean confiables, que permitan realizar
una evaluacion constante de resultados en el corto, mediano y largo plazo.

Objetivos:

Establecer una guia préactica para el adecuado abordaje diagnostico 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 clinicos.

Definicién y Glosario

Abdomen Hostil: Abdomen con pérdida de espacios libres y/o planos de separacion entre los drganos intra-
abdominales y/o entre los anteriores y la pared abdominal. Pérdida de la relacion anatomica normal entre los
6rganos intra-abdominales dada por proceso adherencial denso, severo y firme.

Adherencias: Puentes cicatrizales de continuidad tisular que se crean por el contacto intimo de dos superficies
tisulares lesionadas. En este caso el peritoneo reacciona a la lesion mecénica y/o inflamacion 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 contencidn adecuada
del contenido de la cavidad abdominal sin necesidad de afrontar los bordes fasciales (previamente incididos),
disminuyendo asi la posibilidad de aumentar la presion intra-abdominal. Existen dispositivos pasivos y activos,
estos ultimos favorecen la movilizacion de liquido intra-abdominal y el cierre temprano de la pared.

Sistema de cierre asistido por vacio. (V.A.C.): Dispositivo que mediante la creacion de un ambiente hipobarico
controlado favorece la contension de los 6rganos abdominales, disminuye el riesgo de hipertension intra-
abdominal y succiona los fluidos intra-abdominales. Estd compuesto por un material esponjoso que se pone en
el lecho de la herida y/o incision abdominal, una pelicula antiadherente que favorece el vacio, un sistema de
succioén que va conectado a una bomba de vacio, donde se controlan de manera estrecha las presiones negativas
administradas.

Parche de Wittmann®: Dispositivo que mediante la aproximacién de dos capas de velcro de densidad y
porosidad especificas, suturadas en ambos lados de la fascia abdominal, favorece la contencién adecuada de
esta; sobre este se colocan material textil, una sonda de aspiracion multifenestrada cubriendo ambos con una
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pelicula plastica auto-adherente, generando un vacio que permite la succion de los liquidos secretados por la
cavidad abdominal. Favorece un acceso rapido y cierre primario retardado de la aponeurosis.

Peritonitis: Proceso inflamatorio de la membrana peritoneal.

Laparotomia planeada: Procedimiento de exploracion quirdrgica de la cavidad abdominal que se refiere a una
estrategia premeditada en tiempo programandose de 24 a 48 horas después del primer procedimiento; su
indicacion se fundamenta en la alta incidencia de complicaciones, focos sépticos no controlados, sangrados y/o
lesiones viscerales no advertidas del paciente sometido a una laparotomia exploradora para control de dafios,
especialmente en el abdomen hostil.

Hernia ventral planeada: Diferimiento del cierre de la fascia aponeurdtica de la pared abdominal por abdomen
hostil y adherencias firmes de esta Gltima a las visceras intraabdominales y/o alto riesgo de hipertension
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 anastomotica y/o rafias intestinales, que ocasiona infeccion
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 anastomotica y/o rafias intestinales, que ocasiona infeccién
intra-abdominal localizada (absceso).

Fistula enterocutanea: Comunicacién 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 favorecio la pérdida de la continuidad de la pared visceral.

Fistula enteroatmosférica: Pérdida de la continuidad de la pared visceral la cual se encuentra abierta hacia la
atmosfera 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 granulacion con el abdomen abierto. Suelen ser de muy dificil
control.

Falla Intestinal: Entidad clinica caracterizada por una inadecuada funcion del tracto gastrointestinal, la cual
puede ser aguda o cronica e impacta en el estado y la terapia nutricional.

_ _ CIRUGIA CON PASION,
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PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA

1.- ;Cémo definimos el abdomen hostil?

2.- ¢Que pacientes estan en riesgo de sufrirlo?

3.- ¢ Cudl es el mecanismo bioldgico que genera el abdomen hostil?

4.- ;Coémo impactan las adherencias en la génesis del abdomen hostil?

5.- ¢Existe algun indice que permita identificar a los pacientes de alto riesgo para abdomen hostil?

6.- ¢ Existen sustancias/dispositivos para evitar las adherencias? ¢Cudl 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 esta indicada la reconstruccion del paciente que cursé con abdomen hostil?

11.- ¢ Cuaél es el abordaje quirargico méas adecuado?

12.- ;Cuaél es la justificacion del manejo de abdomen abierto en estos pacientes?

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

14.- ;Fistula enteroatmosférica que hacer?

15.- Multiples lesiones intestinales ;,como abordarlas?

16.- ¢ Cual es el papel de la cirugia laparoscépica en el contexto del abdomen hostil?

17.- ;Cuaél es el papel de la radiologia intervencionista en el contexto del abdomen hostil?

18.- Antibioticoterapia en abdomen hostil.

19.- Recoleccidn y reporte de complicaciones.

20.- ;Como saber que el paciente con abdomen hostil mejord su estado nutricional y se encuentra en optimas
condiciones para una intervencién quirurgica?

21.- ;Como lograr cubrir los requerimientos nutricionales en estos pacientes con falla intestinal?

22.- ;Cual es el papel de los inmunonutrientes en la terapia nutricional en pacientes con abdomen hostil?
23.- ¢ Cual es el papel de la estimulacion nutricional temprana del tracto digestivo en pacientes con abdomen
hostil?

_ _ CIRUGIA CON PASION,
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EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion obtenida
de estudios y revisiones recolectados en bases de datos internacionales, las cuales fueron usadas como punto de
referencia. No se encontrd guia clinica alguna que correspondiera al manejo del abdomen hostil. Las guias
clinicas revisadas son de diagnosticos alternos como sepsis abdominal, sindrome adherencial severo, abdomen
abierto y sindrome compartimental abdominal. La evidencia y recomendaciones expresadas en las guias
seleccionadas corresponden a la informacion disponible organizadas segun criterios relacionados con las
caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio 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 traves del anélisis de la informacion obtenida de
revisiones sistematicas, meta-analisis, ensayos clinicos, estudios observacionales, y consensos de expertos. La
escala utilizada para la gradacion de las evidencias y recomendaciones de estos estudios fue la escala Shekelle
modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocé en corchetes la escala
utilizada después del nimero o letra, y posteriormente el nombre del primer autor y afio de su publicacion.

Clasificacion de nivel de evidencia y fuerza de recomendacion

Shekelle

CATEGORIA DE LA EVIDENCIA FUERZA DE RECOMENDACION

la.- Evidencia por Meta-analisis de estudios clinicos A.- Directamente basada en evidencia categoria |
aleatorizados

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

Ila.- Evidencia de por lo menos un estudio controlado | B.- Directamente basada en evidencia categoria Il o
sin aleatorizacion. recomendaciones extrapoladas de evidencia |

I1b.- Al menos otro tipo de estudio cuasi-experimental
0 estudios de cohorte

I11.- Evidencia de un estudio descriptivo no C.- Directamente basada en evidencia categoria 11 0
experimental, tal como estudios comparativos, de en recomendaciones extrapoladas de evidencia
correlacion y casos y controles. Revisiones Clinicas. categoria l o Il

IV. Evidencia de Comité de Expertos, reportes, D.- Directamente basadas en evidencia categoria 1V o
opiniones o experiencia clinica de autoridades en la de recomendaciones extrapoladas de evidencias
materia 0 ambas, categorias I, 1

%( CIRUGIA CON PASION,
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Modificado de Shekelle P, Woolf S, Eccles M, Grimshaw J, Clinical guidelines Developing guidelines BMJ
1999; 318: 593-596.

Tabla de referencia de simbolos utilizados en esta guia

EVIDENCIA

RECOMENDACION

BUENA PRACTICA
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EVIDENCIA / NIVEL / GRADO
RECOMENDACION

¢ Como definimos el abdomen hostil?

Abdomen con pérdida persistente de los espacios naturales libres entre los | |\/D
6rganos intrabdominales y las estructuras compartimentales (pared \?\Zré’gh 1, 2013
abdominal anterior, espacio retroperitoneal, cavidad pélvica, etc.), con

cambios patolégicos de su proporcién anatomica normal, causada por un
sindrome adherencial severo con tejido fibrotico y cicatrizal que no
permite su adecuada diseccidn/separacion.

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

Las caracteristicas 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 diseccion.

¢ Qué pacientes estan en riesgo de sufrirlo?

Antecedentes de multiples cirugias, (>2)  peritonitis secundaria, | |11/C
enfermedades granulomatosas (tuberculosis peritoneal, ;gi’gag'fsm' AK,
coccidioidomicosis), carcinomatosis peritoneal, pacientes manejados con

abdomen abierto por trauma abdominal, enfermedad de Crohn,
radioterapia y trastornos de la cicatrizacion.

¢ Cual es el mecanismo bioldgico que genera el abdomen hostil?

La reaccion inflamatoria persistente causada por traumatismo de las superficies | |11/C
peritoneales (visceral y/o parietal) o al contacto con objetos extrafios (suturas, | Arung W, 2011,
talco, drenajes, material intestinal, etc.) produce una cascada de eventos wiG
moleculares que derivan en la generacion de tejido fibrotico y cicatrizal entre
estas estructuras adhiriéndose entre si (abdomen congelado) y dificultando la
separacion de los planos de diseccion.

] CIRUGIA CON PASION,
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¢Como impactan las adherencias en la génesis del abdomen hostil?

Impactan directamente ya que son parte de la génesis del problema, el proceso | |11/C
adherencial severo que se presenta en forma exagerada con reaccion | Arungw, 2011,
inflimatoria/cicatrizal es la base del abdomen hostil y la oclusién intestinal | WG

como una de sus principales complicaciones.>***’

Prevenir las adherencias disminuye la incidencia del abdomen hostil. Por
lo cual estrategias preventivas como una técnica quirargica meticulosa | 111/C

R (principios de Halsted),” utilizar guantes sin talco, evitar cuerpos O\;JUSQW,ZOH,

extrafios, evitar en el peritoneo sangrado y eliminar coagulos de la

cavidad peritoneal, asi como evitar la deshidratacion del peritoneo
expuesto, disminuye la formacion de adherencias posoperatorias y por
ende la incidencia de abdomen hostil; esto debe ser parte de nuestra
practica quirdrgica diaria.>***’

Recomendacion de buena practica clinica: adherenciolisis con
instrumentos cortantes frios (tijeras), irrigacion de asas intestinales con
solucion isotdnica 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).

¢Existe algun indice que permita identificar a los pacientes de alto riesgo
para abdomen hostil?

Existen algunos reportes que mencionan indices que predicen la|v/p
prevalencia del abdomen hostil, considerando antecedentes, cuadro | Goldfarb M, 2014,
clinico y hallazgos transoperatorios, sin embargo no existe consenso que | -5

valide la utilizacién generalizada de alguno de estos.®

] - CIRUGIA CON PASION,
v 2014 13 TALENTO Y ESFUERZO.



es de Especialistas en Cirugia General AC

¢Existen sustancias/dispositivos para evitar las adherencias? cudl es su
impacto?

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

Las membranas de carboximetilcelulosa/acido hialurénico y la /B
icodextrina  son efectivas en la disminucion de adherencias | ...k 2010
posoperatorias.’®?®° Sin embargo no disminuyen la incidencia de re|wiEs
operaciones por oclusion intestinal adherencial, en el seguimiento a largo
plazo.’*?

Recomendacion de buena practica: Es importante reconocer y utilizarlos
solo en las situaciones especificas y con las condiciones locales (de los
tejidos) adecuadas, ya que su mala indicacion/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.

¢ 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 disminucion de estas ultimas.

Aunque las membranas anti adherencia pudiesen disminuir la formacion /D

de adherencias, las buenas practicas quirtrgicas han demostrado mejores | |, "~ ,0.o
resultados (Principios de Halsted).* Cirugia de minima invasién, manejo | big surg
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.

' CIRUGIA CON PASION,
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¢ Qué consecuencias puede tener un paciente con abdomen hostil?

Un abdomen hostil mal manejado puede provocar, lesiones intestinales que nos | |11/C
lleven a resecciones innecesarias y provocar sindrome de intestino corto, con | Latifi R, 2011.

. . 10 . , | World J Surg
todas las consecuencias que esto tiene.” EI abdomen hostil frecuentemente esta
acompafiado de oclusion intestinal por tanto en el corto plazo estos pacientes
desarrollan falla intestinal afectando el estado nutricional, situacion que debe
ser abordada y manejada de manera simultanea. Las consecuencias son falla
intestinal, peritonitis, sepsis, abscesos, fistulas entero cutaneas y entero
atmosférica, implicaciones metabdlicas (uso de NPT a largo plazo), sindrome de
intestino corto dificultad técnica para abordar abdomen hostil, oclusion intestinal
recurrente, alto costo de atencion. "%

ﬁ , CIRUGIA CON PASION,
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¢Se debe operar el abdomen hostil? ¢;En qué momento se opera?

En un paciente con abdomen hostil deben evitarse al mé&ximo los | |Ib/B
procedimientos quirdrgicos. En la medida de lo posible optar por | CarrJA2012,
R procedimientos conservadores y de minima invasion, sin embargo existen | ™ ©°!' 54"
situaciones apremiantes en las que la intervencidn quirurgica es necesaria
sobre todo con el objeto de control de sepsis y sindrome compartimental
abdominal.”1%%#%

Recomendacion de buena préctica:
Pasos fundamentales en la laparotomia de un abdomen hostil.

1.- Acceso cuidadoso a la cavidad peritoneal

2.- Retiro de material necrotico y purulento.

3.- Identificar la fuente de contaminacion.

4.- Explorar sitios de sutura previos.

5.- Busqueda de lesiones no detectadas en cirugia inicial.
6.- Derivacion proximal.

7.- Cierre temporal abdominal.

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

¢En gqué momento esta indicada la reconstruccion del paciente que cursé
con abdomen hostil?

La cirugia definitiva para el manejo de las complicaciones que un
abdomen hostil pudo haber provocado (fistulas entero cutaneas o entero
atmosféricas, hernia ventral planeada etc.) debe esperar de 6 a 12 meses, | |1b/B

R siempre y cuando existan datos objetivos del estado nutricional del | Johnson EK, 2010,
paciente y este es el tiempo en que el proceso inflamatorio adherencial g;';;?"'f’“ Rectal
disminuye y facilita la adecuada diseccién de los diferentes drganos y
tejidos.”® 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).*

: i CIRUGIA CON PASION,
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¢ Cual es el abordaje quirurgico mas adecuado?

Dependiendo la indicacion de la cirugia, debe abordarse el abdomen por | 11/C
medio de una pequefa incision en la region sana proximal o distal a la | Smith BP, 2010,

Gastrointest Liver

/ReR

- cicatriz o incision quirargica previa, explorando digitalmente hacia la | ;g
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 maximo 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 derivacion del
tubo digestivo (esofagostomia transabdominal por medio de un tubo,

- gastrostomia por tubo o estoma terminal tipo Brooke).”82%-% HI/C
o o _ _ Smith BP, 2010, J
El juicio del cirujano es fundamental en el manejo del abdomen hostil los | Gastrointest Liver
principios generales recomendados son: bie
1.- El control de la infeccion basado en la derivacion proximal.
2.- La desbridacion efectiva del tejido necrético.

3.- Cierre temporal de la cavidad abdominal.
4.- Re-operacion planeada.”#2%%

. CIRUGIA CON PASION,
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¢Cual es la justificacion del manejo de abdomen abierto en estos
pacientes?

En definitiva, una de las indicaciones mas frecuentes para el manejo del | 11b/B
abdomen abierto es el abdomen hostil, dada la elevada tasa de lesiones ar:ciiss?::zl’vlzgnli%
R inadvertidas que se presentan cuando se realiza una intervencion

quirargica, es de vital importancia tener un control adecuado de la
cavidad peritoneal y este método es el ideal, ademas el alto riesgo de
hipertension intra-abdominal por el edema de tejidos que genera una
presion de perfusién abdominal por debajo de 65mmHg, hace del manejo
del abgosrpen abierto obligado o en el contexto quirdrgico del abdomen
hostil.”™

. i : e VI/D
Recomendacion de buena Practica: Se sugiere la utilizacion de la escala | g v 2000,

de Bjork (abdomen abierto), Manheimm (peritonitis) y APACHEII para | world J Surg.
estandarizar la medicion de la severidad del problema y con esto la toma
de decisiones, asi como el analisis de resultados.®

Bjork: 1b y 2b. Manheimm: >20 vigilancia estrecha por riesgo de
sindrome compartimental abdominal (PVC, PIA, presion de perfusion
intrabadominal). >26 puntos: cierre temporal abdominal y APACHEII
>10 puntos.

i CIRUGIA CON PASION,
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Cierre temporal de la pared abdominal ¢Cuél es el mejor dispositivo? y
¢Por qué?

El cierre temporal del abdomen puede ser por métodos pasivos y activos, | 11a/B

los métodos pasivos solamente evitan el sindrome compartimental pero | Sors v
perpetlan la peritonitis, pérdida de liquidos y favorecen la deshidratacion | Journal Surg
de las asas intestinales; en cambio, los métodos activos favorecen una
cuantificacion adecuada de los liquidos perdidos, aspiracion de fluidos
pro-inflamatorias bacterias y detritos. Ademas favorecen el cierre
primario retardado de la fascia abdominal®*®

l1a/B
Dada la indicacion del abdomen abierto en el contexto quirdrgico del | Leppaniemi AK,

R abdomen hostil, es de vital importancia la utilizacion de los dispositivos | 2010 Critical Care

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 aspiracion son los que han demostrado un
adecuado control de la cavidad abdominal disminuyendo la morbilidad
del abdomen abierto. El parche de Wittmann® con aspiracion y el sistema
de cierre asistido por vacio, son los mas 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 aspiracion de secreciones, c) favorecer el cierre
primario retardado de la aponeurosis, d)menor riesgo de fistula
enteroatmosférica y e) relacién costo-efectividad.'38#

i CIRUGIA CON PASION,
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¢ Fistula entero atmosférica? ;Qué hacer?

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

Ante la presencia de una fistula entero-atmosférica en el contexto de un
abdomen hostil nuestro manejo debe ir enfocados a mejorar las | 1b/B

R condiciones nutricionales del paciente, mejorar las condiciones locales de | g’ i
la cavidad abdominal, control del gasto de la fistula ( ver anexo 6.4.2) y

esperar a que el proceso inflamatorio/adherencial disminuya para
posteriormente resecar la fistula formada por medio de reparacion
abdominal por etapas (definicion en glosario); como ya se mencioné antes
se debe individualizar cada caso, sin embargo se sugiere un periodo de al
menos 6 a 12 meses de espera.**

La prevencidn de fistula es el mejor tratamiento.

Multiples lesiones intestinales ¢ Cémo abordarlas?

En estos casos se debe controlar la fuente de infeccion, exteriorizando el | \//D

asa mas proximal, de esta manera disminuimos la salida de material | LatifiR, 2011.
R intestinal a través de las lesiones, favoreciendo asi el control de la sepsis | */*'*’ 5"
en casos Bjork 1b y 2b. Realizar reparaciones de las lesiones intestinales
con sutura absorbible calibre 3-0, verificar que no haya obstruccién
distal, aplicacién de fibrina y cierre de la piel, esto nos llevara al control
de la fuente de infeccion en casos Bjork 3. En ambos casos es imperativo
mejorar el estado nutricional del paciente. /4%

¢Cual es el papel de la cirugia laparoscopica en el contexto del abdomen
hostil?

La cirugia laparoscopica tiene una aplicacion limitada o nula en el
abdomen _hostil ya que la n_aturgleza de la condicié_n clinicg y morfo_lpgiea
de la cavidad abdominal impide la adecuada e imperativa creacion de
espacios, necesarios para la cirugia laparoscopica, sin embargo la cirugia
laparoscopica si tiene un adecuado campo de accion en el sindrome
adherencial, ya que en manos expertas y casos seleccionados puede
realizarse una adecuada adherenciolisis, con menor traumatismo de los
tejidos, menor morbilidad y més rapida recuperacién del paciente.®®*

_ CIRUGIA CON PASION,
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¢Cual es el papel de la radiologia intervencionista en el contexto del
abdomen hostil?

La radiologia intervencionista juega un papel fundamental en el manejo
inicial del foco séptico focalizado en el abdomen hostil. Dada la
prioridad de “no intervencién” el realizar un abordaje percutaneo de un
absceso residual, un hematoma o una fuga anastomética y embolizacién
selectiva de hemorragias, permite controlar la fuente de
infeccion/sangrado y favorecer ya sea un cierre espontaneo o bien una
intervencion quirdrgica retardada una vez mejoradas las condiciones
generales del paciente.>®"%®

Ib/A
Okita Y, 2013,
Surg Today

Antibioticoterapia en abdomen hostil.

Toda fuente de infeccion debe llevar implicita la antibioticoterapia empirica
adecuada segun la sospecha clinica del origen de la infeccion; sin embargo es
prioritario el control de la fuente de infeccidén ya sea por drenaje percutaneo
(ideal en abdomen hostil) o por cirugia. Durante el control de dicha fuente es
imperativa la toma de cultivos para identificar los agentes causales.®™ (ver
anexos).

Se recomienda en todo paciente con fuga gastrointestinal la adicion de
antiflngico con base en la Gltima revisién de guias surviving sepsis.”

Recoleccion y reporte de complicaciones.

Existen evidencias de una omision importante en el reporte de
complicaciones y eventos adversos de los pacientes sometidos a cirugia a
nivel mundial. Esto incentiva acciones de recoleccion exhaustiva de
datos para la adecuada deteccion y seguimiento de las complicaciones
quirdrgicas.”"*"

Desarrollar bases de datos nacionales permitira conocer el estatus que
tiene en nuestros paises la incidencia de patologias complejas como el
abdomen hostil y asi poder establecer procesos estandarizados de atencién
en espera de mejores resultados.

la/A
Sartelli M, 2013,
WIES

la/A
Vassalo A. Crit
Care Med 2013

11b/B
Martin RC, 2002,
Ann Surg
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¢ Como saber que el paciente con abdomen hostil mejord su estado
nutricional y se encuentra en Optimas condiciones para una
intervencion quirargica?

La mayoria de los pacientes con abdomen hostil pueden generar lb/B

una desnutricion crénica secundaria a la falla intestinal que \ .o kA Jparenter
generan. Cuando existe necesidad de re intervencidn quirdrgica a [Enteral Nutr. 2003
largo plazo es importante que exista un adecuado estado
nutricional para disminuir el riesgo de morbi-mortalidad. Existe
una gran diversidad de parametros bioquimicos, antropométricos y
clinicos que han sido estudiados para valorar la relacion del estado
nutricional y el riesgo de complicaciones quirurgicas. Estudios
prospectivos con modelos de regresion han relacionado los niveles
de albdmina sérica y el resultado de la evaluacion global subjetiva,
como los dos pardmetros inflamatorio y nutricional
respectivamente, relacionados con una mejor evolucion
posoperatoria.®?

11/C
Han D. thnghua Wei
R Niveles de albimina sérica menores a 3.25 g/dl se han [Shang WaiKeza
correlacionado con mayor nimero de complicaciones quirurgicas, [Kuzu MA. World J

estancia hospitalaria y en cuidados intensivos, mortalidad y con un fure- 2006
reinicio mas tardado de la via oral en pacientes sometidos a
cirugia del tracto digestivo.

La morbilidad posquirdrgica ha demostrado ser mayor conforme
la desnutricibn o el riesgo nutricional sea mayor segin lo
demuestran diversos indices, siendo el mas estudiado la valoracién
global subjetiva (VGS). Se recomienda aplicar la VGS previo a
someter al paciente a cirugia, ya que si presenta una calificacion B
0 C es recomendable establecer una terapia nutricional
preoperatoria.®®®

¢Como lograr cubrir los requerimientos nutricionales en estos
pacientes con falla intestinal?

El estado nutricional del paciente con falla intestinal se encuentra n/c

severamente comprometido debido a la incapacidad parcial o total villet s. clin Nutr. 2005
de la digestion y/o absorcion tanto de macro como de
micronutrientes. Esto en conjunto con el estrés metabdlico elevado
secundario al abdomen hostil en escenarios tempranos puede
producir un balance negativo o déficit en el aporte calorico y
proteico de estos pacientes. No cubrir los requerimientos
nutricionales de forma dptima se ha correlacionado a una mayor
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morbilidad, por lo que resulta indispensable contar con una
metodologia adecuada en el céalculo de requerimientos y establecer
terapias nutricionales que logren cubrir los requerimientos
nutricionales de forma temprana y completa.®®

Los requerimientos caloricos totales en pacientes metabdlicamente
comprometidos o en estado critico pueden ser calculados a través
de la férmula “Ireton Jones” disefiada especificamente para este
tipo de pacientes. Se recomienda iniciar la terapia nutricional con
25 kcal/dia y progresar en los siguientes dias hacia el objetivo
calorico calculado. Los pacientes con abdomen hostil presentan
dificultades importantes para cubrir estos requerimientos a traves
del tracto digestivo o mediante nutricion enteral exclusiva.
Actualmente se recomienda iniciar con terapia nutricional
Parenteral en cuanto el paciente esté hemodinamicamente estable,
idealmente en las primeras 48 horas de manejo. Esta via nos
permitird a su vez cubrir los requerimientos proteicos elevados,
establecidos en alrededor de 1.5 gr/kg/dia, en conjunto con los
lipidos (0.7 a 1.5 gr/kg/dia), carbohidratos (minimo 2 gr/kg/dia) y
las ingestas minimas recomendadas de micronutrientes. Se
recomienda realizar la transicion a la nutricion enteral tan pronto
las condiciones del TGI lo permitan, si se logra cubrir el
requerimiento energético total por via enteral, se puede continuar
Unicamente con esa via, de no ser asi, se implementara la nutricion
mixta (enteral + parenteral) con el objetivo de cubrir en todo
momento los requerimientos previamente establecidos y lograr la
estimulacion del tracto digestivo.’

I1b/B

Singer, P. Clin Nutr, 2009.
Travis M.P. World J of
surgery, 2012.

¢Cual es el papel de los inmunonutrientes en la terapia nutricional
en pacientes con abdomen hostil?

La administracion de inmunonutrientes (glutamina y omega 3) en
pacientes con respuesta inflamatoria sisttmica importante ha
demostrado tener un valor clinico al modular la inflamacion
sistétmica y su catabolismo asociado, logrando establecer
mecanismos antioxidativos y antiinflamatorios importantes, y
estimulando la funcién inmunoldgica. Todo ello ha demostrado
reducir la tasa de morbi-mortalidad.®

La implementacion de inmunonutrientes, especificamente
mediante la terapia nutricional parenteral, ha sido efectiva para
reducir la morbi-mortalidad de los pacientes criticos y sépticos. El
uso recomendado actual del dipéptido de alanil-glutamina es de
0.3 — 0.6 gr/kg/dia y de la emulsion lipidica de omega 3 de 0.1 a
0.2 gr/kg/dia.®®

la/A

\Wischmeyer P. Critical
Care, 2014

la/A

Singer, P. Clin Nutr, 2009
Heller AR. Crit Care Med,
2006
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¢Cual es el papel de la estimulacion nutricional temprana del
tracto digestivo en pacientes con abdomen hostil?

Los beneficios de la nutricion enteral temprana en el paciente con /A

abdomen hostil incluyen la modulacion de la respuesta metabolica |, ., ¢ med mtensiva,
y la respuesta sistémica inmunologica, la promocion de la funcion |,y

de barrera gastrointestinal con menor translocacién bacteriana y de
endotoxinas (mediante un efecto trofico de las vellosidades), la
optimizacion en la cicatrizacion de heridas, la mejora de la
perfusion intestinal cuando el paciente se encuentra sin aminas.
Secundario a estos beneficios es que se ha demostrado su valor en
la disminucion de complicaciones sépticas subsecuentes,
especificamente cuando esta es establecida de forma temprana
durante las primeras 24 a 72 horas.®®

La implementacion de la nutricion enteral en pacientes con [II1/C

abdomen hostil debera de establecerse tempranamente a manera de [Vcclave S. JPEN, 2008.
estimulo, siendo la principal via de terapia nutricional la
parenteral. Dependeréa de las condiciones del tracto gastrointestinal
y de que se logre colocar un acceso enteral adecuado. No se
recomienda colocar accesos quirdrgicos o para lago plazo a nivel
yeyunal, salvo gastrostomia que servird inicialmente con fines
descompresivos. El acceso que puede ser Util tempranamente es un
acceso nasoenteral y de ser posible con doble via (lumen gastrico
para descompresién y yeyunal para estimulacion enteral). Se
recomienda iniciar con una férmula semi elemental debido a su
maés facil absorcion (triglicéridos de cadena media y aminoacidos)
y con presencia de inmunonutrientes (glutamina, arginina, acidos
nucleicos, antioxidantes). El estimulo se puede iniciar a volumen
de infusion continua de 10 cc/hr y progresar lentamente segun
tolerancia y condiciones del abdomen.®*

Cada médico aun con escaso talento o limitado en sus oportunidades tiene en su poder hacerse asi mismo util a
su profesion. Sera solamente necesario que observe cuidadosamente y lleve una bitacora fiel de los hechos que
le pasan diariamente bajo sus ojos por 15, 20, 25 afios para asi ser capaz de convertirse en un valioso
contribuyente de la ciencia y de la literatura médica.

Si este habito fuera universal, la profesion y el género humano en general no tendria que lamentarse de muchas
imperfecciones e incongruencias en el arte de sanar.

Samuel Gross. 1868
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ANEXOS

Protocolo de busqueda:

La basqueda sistematizada de informacion se enfocé a documentos que fueron obtenidos sobre la tematica
“abdomen hostil” “abdomen congelado” “catastrofe abdominal” “sepsis abdominal” “adherencias” “abdomen
abierto” “fistulas” “sindrome compartimental abdominal” “sepsis abdominal” *“absceso intrabdominal”
“peritonitis” “complicaciones quirdrgicas” “falla intestinal” por considerarse sinbnimos y/o situaciones clinicas
muy relacionadas desde el punto de vista fisiopatoldgico. La busqueda se realizé en las bases de datos de
Medline- PubMed, EMBASE, NGC, NHS, ICSI, FISTERRA. Para el tema especifico no se encontré guia
clinica alguna, solo se encontraron estudios clinicos aleatorizados, meta-analisis, series y reportes de casos,
reportes de experiencia clinica y consensos de expertos.

Criterios de Inclusion:
« Documentos en inglés y espafiol

» Publicados durante los 14 ultimos afos.

« Revision de Guidelines International Network, Scottish InterCollegiate Guidelines Network, National
Library Guidelines.

Estrategia de busqueda

Consistié en una etapa en que se enfoco en la recuperacionn de términos asociados al tema y los topicos
relacionados con el mismo, posteriorente una segunda etapa en la que se buscaron articulos en inglés y espafiol
de los ultimos 14 afios que estuvieran disponibles en texto completo, de forma gratuita y relacionados con el
tema de esta guia, los topicos relacionados asi como los descriptores asociados. Por ultimo una tercera etapa en
la cual se identificaron los articulos de interés asociados al objetivo de esta guia de practica clinica.

Primera etapa:

Se identificaron en el MeSH sobre los topicos “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.
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Segunda etapa:

Se realiz6 la busqueda en las bases de datos mencionados anteriormente combinando algunos de los

descriptores y limites, como se describen a continuacion. (Entre paréntesis se sefiala los resultados Utiles).

Busquedas Bases de Datos Limites Resultados
Abdomen Hostil/Hostile Abdomen PubMed 2000-2014 20(4)
Abdomen Congelado/Frozen PubMed 2000-2014 0
Abdomen
Sepsis abdominal/Abdominal Sepsis PubMed 2000-2014 537(11)
Catastrofe Abdominal/Abdominal PubMed 2000-2014 0
Catastrophe
Adherencias/Adhesions PubMed 2000-2014 1809(16)
Fistula/Fistula PubMed 2000-2014 3405(17)
Abdomen Abierto/Open Abdomen PubMed 2000-2014 299(17)
Falla Intestinal/Intestinal Failure PubMed 2000-2014 446(1)
Sindrome Compartamental PubMed 2000-2014 215(3)
Abdominal/Abdominal
Compartmental Syndrome
Complicaciones PubMed 2000-2014 48165(3)
Quirdrgicas/Surgical Complications
Peritonitis Severa/Severe Peritonitis PubMed 2000-2014 1736(7)
Nutricion en el paciente critico/ PubMed 2000-2014 251(11)

Nutrition in critical ill patient

Se obtuvieron 56883 Resultados, obtenidos en los 10 ultimos afios, de los cuales se decidio presentar 90 como
finales.

Tercera etapa: algoritmos de blsqueda.

Representa la estrategia de busqueda que se aplico para este protocolo; aqui se evidencia el proceso, lo que
permite la reproduccién del mismo para su posterior validacion. El algoritmo de busqueda demuestra la
exhaustividad de la busqueda, asi como el proceso completo que incluye todas las estrategias de bldsqueda. Los
resultados obtenidos a partir de este algoritmo y utilizados en la elaboracion de la guia fueron 90 de 12 términos
con 29 busquedas.
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No de Termino Descriptores MeSh Resultados
Busqueda
1 Hostile Abdomen Sin descriptores 4
2 Frozen Abdomen Sin descriptores 0
3 Abdominal Sepsis Intra-abdominal infections 11
Abdominal abscess
Intra-abdominal abscess
4 Abdominal catastrophe Sin descriptores 0
5 Adhesions Peritoneal adhesions 16
Surgical adhesions
Surgery induced tissue adhesions
Peritoneal retractile mesenteritis
6 Fistula Digestive system fistula 17
Intestinal fistula
Enterocutaneous fistula
Enteroatmosferic fistula
7 Open Abdomen Temporary abdominal clousure 17
Negative wound therapy
Vaccum asisted wound clousure
Laparostomy
8 Intestinal failure Sin descriptores 1
9 Abdominal compartment syndrome Intraabdominal hypertension 3
Abdominal comparment syndrome
10 Surgical complications Sin descriptores 3
11 Peritonitis Sin descriptores 7
12 Nutrition Therapy in critical ill patients | Sin descriptores 11

27
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Diagramas de Flujo

Estrategias de manejo del abdomen hostil.

Sepsis Controlada

Multiples Cirugias

Sospecha de
Abdomen Hostil

Carcinomatosis
Chron
Tuberculosis

Guias de Manejo
Especificas

Historia clinica

Sin Cirugias

Drenaje
Percutaneo

Exploradora

——

Sepsis no Tratamiento
controlada Médico
Y
Laparotomia *Eg‘?

*Descompresion
*Gastrostomia
percutanea

Cierre Temporal
Abdominal

*Reseccion y Anastomosis
*CVC Y NPT

*Liberacion

*Gastrostomia Quirdrgica

*Cierre temporal abdominal

Posible

*CVC y NPT
*Estoma Proximal
*Gastrostomia
Quirdrgica
*Cierre tempaoral
adominal

Ohbstruido

Tratamiento
Quirdrgico

y

Adherenciolisis

Imposible

*NO TOCAR

* Descompresion
*CVCy NPT
*Cierre tempaoral
abdominal

Se recomienda para el cierre temporal abdominal que puede ser Sistema de cierre por presion negativa o parche de Wittmann
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Manejo del abdomen abierto.

Primera Intervencion quirdrgica
Fase de reanimacion

0-72 hrs
Valorar nec. de cuidados Intensivos

Valoracion e intervencién nutricional
Valoracién psicolégica Cierre temporal abdominal

Valoracion por rehabilitacion fisica \

Reanimacion del paciente/monitorizacién de

presion intraabdominal

Laparotomia planeada ‘/

v

Fase de recuperacién
72 hrs-10 dias El paciente est4 estable, es posible el cierre

b msl inal??
Cuidados Intermedios/hospitalizacién primario de la pared abdominal??

Intervencién psicolégica \
Intervencién por rehabilitacion fisica / NO
/ Contintia con el dispositivo de cierre
temporal de la pared abdominal
Sl

Cierre Primario

2a laparotomia planeada

v

<

Fase de reconstruccién
10 dias- Cierre definitivo Estable para intentar nuevamente cierre de
pared abdominal

— \NO

Sl 4

Cierre de piel y tejido celular

Hospitalizacién/ambulatorio
Atencién domiciliaria

Cierre subcutaneo, hernia ventral
; planeada
Afrontamiento de aponeurosis
Rotacién de colgajos aponeurdticos. 1

Incisiones de relajacién aponeurética ) o
Plastia ventral tardia plicatura

peritoneo-aponeurética

Diagrama de flujo propuesto por los autores para el manejo por etapas del abdomen abierto, mostrando ademas
los momentos ideales de intervencion del equipo multidisciplinario.
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g A L
VGin o¥

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

Fistula entero- Nutricién parenteral

2o total
atmosférica L
- ) *Transiciéon temprana a
(Presentacién tardia en via oral + suplementos
abdomen abierto)

*Cuidados locales

*Esperar > 6 meses

*Reseccion del segmento involucrado en
fistula.

*Anastomosis
*Cierre temporal de la pared abdominal

*Laparotomia planeada

7mo dia sin fuga *Fuga temprana

*(3 4 g 0
Cierre de pared *Laparotomia inmediata,

renastomosis y cierre temporal de la

\ % / pared abdominal.

*Opciones de Cierre de Pared Abdominal:
+Cierre aponeurético primario retardado.

+Separacién de componentes.
+Rotacién de fascia anterior de rectos.
+Piel + hernia ventral planeada
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Base de datos sugerida

Edad Sexo Estado Hospital Tiempo de | Comdrbidos
ser
derivado
Comorbidos | Comoérbidos | Etiologia del | indice  de | Numero Numero  de
2 3 abdomen Mannheim | de cirugias | cirugias
hostil previas posteriores
VAC Ndmero de | Bolsa de | Numero de | ;Planeadas | Parche de
recambios | Bogota LAPE’s 0 a | Wittmann®
demanda?
Numero de | ¢Planeadas | Anastomosis | Tipo de | Cierre del | Gastrostomia
LAPE's 0 a anastomosis | abdomen | descompresiva
demanda?
Utilizacion | UCI Numero de | Ventilacién | Namero Fistula entero-
de dias asistida de dias atmosférica
sustancias
anti-
adherentes
Estomas Nutricion Nutricion Tipo de | Dias con | Dias con NE
parenteral enteral acceso NPT
Dias de EIH | Mortalidad | Riesgo
nutricional
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Tablas y cuadros de apoyo

Bases moleculares de la formacién de adherencias

Peritonealinjury
) ot ] Blood vessel
l wall and mesothelium cells damages
Hncreases proteins, cytokines Prothrombin
Hncreases cells
+— Fbrinogen
[macrophages, platelets
lymphocytes, mesothelials) [ < Thrombin
Fbrin
tPA
PA Plasminogen PAI-1
u PAI-2
A PAR A
PAL-2 < -
uPA
Fbrin in growth
{FRbroblasts, collagen synthesis)
TIMPs «— Plasmin
lo
Pr-MMPs ——» MMPs
ECM Fbrin degradation
/ \1 pl'tﬂl.lds
Degradation Capillaires
products ingrowth
l l Nomal healing
Normal Adhesion {Peritoneal repair)
healing

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

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

e  AMOXICILINA/CLAVULANATO. 2.2gr cada 6 horas (infusion para 2 horas)

e CIPROFLOXACINO. 400mgs cada 8 horas (30 min infusion)+ METRONIDAZOL
500mgs ¢/6 horas (1hr de infusion)

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

o ERTAPENEM. 1gr IV C/24hrs (2 horas de infusion)

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

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

e PIPERACILINA/TAZOBACTAM. 8/2gr dosis inicial 16/4gr al dia en infusion
continua o 4.5gr c/6hrs (infusién para 4 horas)

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

¢ MEROPENEM. 500 mgs c/6 horas (infusion para 6 horas)

e IMIPENEM. 500 mgs c/4hrs (infusién para 3hrs) +/- FLUCONAZOL. Dosis inicial
600 mgs después 400 mgs c/24hrs (infusion para 2 horas)

Antibioticos para infecciones biliares intrabdominales pacientes estables sin factores
de riesgo para resistencia a beta lactamasa.
o  AMOXICILINA/CLAVULANATO. 2.2gr cada 6 horas (infusion para 2 horas)

e CIPROFLOXACINO. 400mgs cada 8 horas (30 min infusion)+ METRONIDAZOL
500mgs ¢/6 horas (1hr de infusion)

Antibioticos para infecciones biliares intrabdominales pacientes estables con
factores de riesgo para resistencia a beta lactamasa.
e TIGECICLINA. 100mgs dosis inicial posterior 50 mg c/12hrs

Antibioticos para infecciones biliares intrabdominales pacientes criticos sin factores

de riesgo para resistencia a beta lactamasa.

e PIPERACILINA/TAZOBACTAM. 8/2gr dosis inicial 16/4gr al dia en infusion
continua o 4.5gr c/6hrs (infusién para 4 horas)
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(infusién para 4 horas)+ TIGECICLINA 100mgs dosis inicial posterior 50 mg
c/12hrs (infusion para 2 horas) +/- FLUCONAZOL. Dosis inicial 600 mgs después
400 mgs c/24hrs (infusion para 2 horas)

Antibidticos para infeccién intrabdominales intrahospitalarias pacientes estables

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

Antibidticos para infecciones intrabdominales intrahospitalarias en pacientes

criticos

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

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

o 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 (infusion para 6 horas)
o)

e IMIPENEM. 500 mgs c/4hrs (infusién para 3hrs)
o)

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

e 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 Bjork

Grade Description

1A Clean OA without adherence between bowel and abdominal
wall or fixity (lateralization of the abdominal wall)

1B Contaminated OA without adherence/fixity
2A Clean OA developing adherence/fixity

2B Contaminated OA developing adherence/fixity
3 OA complicated by fistula formation

4 Frozen OA with adherent/fixed bowel; unable to close
surgically; with or without fistula

OA Open abdomen

Escala de Manheim

Table 1. Mannheim Peritonitis Index scoring

Risk Factor Weighting if present
Age >50 years 5
Female sex 5
Organ failure 7
Malignancy 4
Preoperative duration of
peritonitis >24 h 4
Origin of sepsis not colonic 4
Diffuse generalized peritonitis 6
Exudate
Clear 0
Cloudy, Purulent 6
Fecal 12
Definitions of Organ Failure
Kidney Creatinine level >177 umol/L
Urea level >167 mmol/L
Oliguria <20 ml/h
Lung PO, <50 mmHg
PCO,>50 mmHg
Shock Hypodynamic or Hyperdynamic

Intestinal obstruction Paralysis >24h or complete mechanical obstruction

Bijork 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

Table 2. APACHE II scoring system

Physiological variables +4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
Temperature (C) >41  39-40.9 38.5-38.9 36-38.5 34-35 32-339 30-31.9 <299
Mean arterial pressure >160 140-179  11-139 70-109 55-69 <49
Heart rate >180 140-179  11-139 70-109 55-69 40-54 <39
Respiration rate >50 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <5
Oxygenation PaO, (mmHg) >500 350-499 200-349 <200

Arterial pH >7.7  7.5-7.59 7.5-7.59 7.33-7.49 7.25-7.32  7.15-724 <7.15
Serum Na (mmol/L) >180 160-179 155-159 150-154 130-149 3-34 120-129  111-119 <110
Serum K (mmol/L) >7 6-6.9 5.5-5.9 3.5-54 2.5-2.9 <2.5
Serum creatinine (mg/dl) >3.5 2-34 1.5-1.9 0.6-1.4 <0.6

Hematocrit (%) >60 50-59.9  46-49.9  30-45.9 20-29.9 <20
White blood count (Total/mm?)  >40 20-39.9 15-19.9 3-14.9 1-2.9 <1
Serum HCO, (mmol/L)

(not preferred, use if no ABG) >52  41-51.9 32-40.9  22-31.9 18-21.9 15-17.9 <15
**Serum urea (mmol/L) >15 9-14 5-9 1-4.9 <1
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Tamizaje de riesgo nutricional

seneral AC

Table 1 Initial screening

Yes No
1 Is BMI <20.5?
2 Has the patient lost weight within the last 3 months?
3 Has the patient had a reduced dietary intake in the last week?
4 Is the patient severely ill ? (e.g. in intensive therapy)

Yes: If the answer is “Yes’ to any question, the screening in Table 2 is performed.
No: If the answer is ‘No’ to all questions, the patient is re-screened at weekly intervals. If the patient e.g. is scheduled for a major operation,
a preventive nutritional care plan is considered to avoid the associated risk status.

Table 2 Final screening

Impaired nutritional status

Severity of disease (& increase in requirements)

Absent
Score 0

Normal nutritional status

Absent
Score 0

Normal nutritional requirements

Mild Score 1

Wt loss >5% in 3 mths or Food intake
below 50-75% of normal requirement
in preceding week

Mild Score 1 Hip fracture* Chronic patients, in
particular with acute complications:
cirrhosis*, COPD*. Chronic

hemodialysis, diabetes, oncology

Moderate Score 2

Wt loss >5% in 2 mths or BMI 18.5 —
20.5 + impaired general condition or
Food intake 25-60% of normal
requirement in preceding week

Moderate Score 2 Major abdominal surgery* Stroke*
Severe pneumonia, hematologic

malignancy

Severe Score 3

Wt loss >5% in 1 mth (>15% in 3
mths) or BMI <18.5 + impaired
general condition or Food intake 0-25%
of normal requirement in preceding
week in preceding week.

Severe Score 3 Head injury* Bone marrow
transplantation® Intensive care

patients (APACHE>10).

Score:

+

Score: =Total score

Age

if >70 years: add 1 to total score above

=age-adjusted total score

Score >3: the patient is nutritionally at-risk and a nutritional care plan is initiated
Score <3: weekly rescreening of the patient. If the patient e.g. is scheduled for a major operation, a preventive nutritional care plan is considered to avoid the
associated risk status.

NRS-2002 is based on an
interpre-tation of available
randomized clinical trials.
*indicates that a trial directly
supports the categorization of
patients with that diagnosis.
Diagnoses shown in italics are
based on the prototypes given
below.

Nutritional risk is defined by the
present nutritional status and risk
of impairment of present status,
due to increased requirements
caused by stress metabolism of
the clinical condition.

A nutritional care plan is indicated in all
patients who are

(1) severely undernourished (score=3),
or (2) severely ill (score=3), or (3)
moderately undernourished + mildly ill
(score 2 +1), or (4) mildly
undernourished + moderately ill (score
1+ 2).

Prototypes for severity of disease

Score =1: a patient with chronic disease,
admitted to hospital due to
complications. The patient is weak but
out of bed regularly. Protein re-

quirement is increased, but can be covered by oral diet or supplements in
most cases.

Score=2: a patient confined to bed due to illness, e.g. following major
abdominal surgery. Protein requirement is substantially increased, but can be
covered, although artificial feeding is required in many cases.

Score =3: a patient in intensive care with assisted ventilation etc. Protein
requirement is increased and cannot be covered even by artificial feeding.
Protein breakdown and nitrogen loss can be significantly attenuated.

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