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RESUMEN

El término de abdomen catastrofico fue utilizado por
primera vez en 1937, se define como una condicién
grave del paciente quirldrgico que generalmente ha
requerido mas de dos laparotomias y que presenta
alteracion del transito intestinal, sepsis y la presencia de
fugas de las anastomosis intestinales. La principal causa
son las complicaciones quirdrgicas de patologia aguda.
Su frecuencia es baja en aproximadamente 1/100,000; sin
embargo su mortalidad puede llegar ser hasta en un 50 %.

Nosotros realizamos un estudio descriptivo de una serie
de 8 pacientes, durante los anos 2015, 2016 y 2017,
que tuvieron el diagnoéstico de abdomen catastrofico
y fueron tratados de manera multidisciplinaria dentro
de la Unidad de Falla Intestinal del Hospital Nacional
Guillermo Almenara de EsSalud.

El enfoque multidisciplinario permitié intervenciones
protocolizadas porcadaunodelosmédicos especialistas
en sus diferentes etapas. Se describe el procedimiento
para el manejo de pacientes con“abdomen catastréfico’,
el cual tiene las siguientes etapas: 1. control del foco
abdominal, 2. soporte nutricional y metabdlico, 3.
manejo del abdomen abierto, 4. terapia ostomal y peri-
ostomal, 5. diagndstico y tratamiento de la patologia
intestinal; y finalmente, 6. cirugifa de reconstruccion
autologa del tracto gastrointestinal (CRATGI).

Se concluye, que pese a la gravedad de las lesiones
intestinales y la alta demanda de recursos para la

atencion hospitalaria, asicomo una estancia prolongada,
el abordaje de éstos pacientes complejos es posible en
una Unidad Especializada con resultados favorables,
disminuyendo la morbilidad y mortalidad.

Palabras clave: abdomen catastrofico, falla intestinal,
abdomen abierto

ABSTRACT

The term catastrophic abdomen was first used in 1937,
defined as a severe condition of a surgical patient
that has usually required more tan two laparotomies
associated to intestinal transit disorder, sepsis and
intestinal anastomosis leakage. They mostly origin
from acute surgical pathology. Incidence is low,
approximately 1/100,000; however mortality can be as
high as 50%.

This is a descriptive study of 8 patients, between
2015 and 2017, that had a diagnosis of catastrophic
abdomen and were treated under a multidisciplinary
approach at the Intestinal Unit of the Guillermo
Almenara National Hospital (EsSalud).

Multidisciplinary approach allowed for intervention of
each specialistat different stages, guided by a protocol.We
describe the management of patients with “catastrophic
abdomen” following these stages: 1. Control of the
abdominal focus, 2. Nutritional and metabolic support, 3.
Management of the open abdomen, 4. Stomal and peri-
ostomal therapy, 5. Diagnosis and treatment of intestinal
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pathology, and finally 6. Autologous reconstruction of
the G-I tract (CRATGI).

We conclude that despite the severity of intestinal injury
and the high demand of resources for care in hospital,
as well as prolonged time of stay, these patients can be
managed in a specialized unit with favourable outcomes,

decreasing both morbidity and mortality.

Keywords: catastrophic abdomen, intestinal failure,
open abdomen.

Palabras clave: catastrophic abdomen, intestinal

failure, open abdomen

INTRODUCCION

El término de abdomen catastréfico fue utilizado por
primera vez el afo 1937 ', para describir una condicion
post-operatoria dramatica, que involucra la presencia
de filtracién intestinal en un abdomen abierto con
adherencias severas que impide un adecuado control
del foco.

La principal causa de abdomen catastrofico son
lesiones gastro-intestinales que no pudieron ser
resueltas en la cirugia inicial o primaria y que requirieron
re-intervenciones abdominales iterativas llevando
a nuevas lesiones y/o adherencias viscerales con
persistencia de complicaciones sépticas. Su frecuencia
en baja 1/10,000 pacientes quirtrgicos; sin embargo
este estado es sumamente grave con una mortalidad
que puede llegar a superar el 50 % 2.

1

Los pacientes que desarrollan un“abdomen catastréfico’
tienen una alta morbilidad y mortalidad, debido a que
llegan a agotar su reserva fisioldgica frente a la infeccion
persistente, ademas de no poder utilizar su tracto
gastrointestinal. De otro lado, el equipo quirdrgico con
la intencién de controlar las complicaciones infecciosas
intra-abdominales, realizan intervenciones quirdrgicas
que pueden llevar a falla intestinal y falla de pared
abdominal.

Se han utilizado términos como “abdomen critico”,
"abdomen hostil™ 'y “fistula entero-atmosférica™,
gue no son sinénimos, pero pueden presentarse de
manera conjunta y describen diferentes aspectos de un
abdomen catastrofico, todos ellos de dificil solucion y
que tienen una alta demanda de recursos médicos. El
tratar este tipo de pacientes, se hace necesario el uso
de cuantiosos recursos para solucionar los problemas
de salud, tanto profesionales como materiales.

El “abdomen catastrofico’, visto como falla intestinal®
demanda la atencién de muchos especialistas, para
resolver los problemas infecciosos, nutricionales vy
quirdrgicos; por ello nosotros creemos que la respuesta
organizada frente a este problema complejo debiera
tener mejores resultados.

Por ello, con el objetivo de lograr un mejor manejo de
estos planteamos el abordaje dentro de una unidad
especializada  médico-quirdrgico,  desarrollando
acciones multi-disciplinarias en el tratamiento de
una de las formas de falla intestinal, el “abdomen
catastréfico’, considerado como una falla intestinal tipo
Il, segun la clasificacién fisiopatolégica propuesta por
la Sociedad Europea de Nutricion Enteral y Parenteral
(ESPEN).

La Unidad de Falla Intestinal del Hospital Nacional
Guillermo Almenara al iniciar labores a tratado de
concentrar esfuerzos en la solucion de patologias tan
complejas como fistulas y sindrome de intestino corto,
desde hace aproximadamente 3 afos inicia ademas el
manejo organizado y multidisciplinario de los pacientes
con “abdomen catastrofico”

PACIENTES Y METODOS

Se realizd un estudio descriptivo de una cohorte de
8 pacientes que tuvieron el diagndéstico al ingreso o
durante su hospitalizacion de Falla Intestinal tipo Il por
abdomen catastrofico. Todos fueron manejados en el
Servicio de Cirugia de Emergencia y Cuidados Criticos
Quirdrgicos; y fueron ingresados a la Unidad de Falla
Intestinal.

Los pacientes fueron adultos entre 15 a 90 anos,
de ambos sexos, en ellos se aplico la Guia de
Procedimientos Médico Asistenciales “Manejo del
Abdomen Catastrofico”, participando diferentes
Servicios Médicos y Unidades Especializadas,
que conforman la Unidad de Falla Intestinal del
Hospital Nacional Guillermo Almenara: Servicio
de Cirugia de Emergencia y Cuidados Criticos
Quirurgicos, Servicio de Gastroenterologia, Servicio
de Infectologia y Unidad de Soporte Nutricional
Especializado (USNE).

El estudio se desarrolld entre los afios 2015, 2016 vy
2017, se emplearon medidas de tendencia central y
de dispersiéon para agrupar los datos numéricos vy el
programa EPI-INFO para el registro y analisis.
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PROCEDIMIENTO MEDICO ASISTENCIAL “MANEJO
DEL ABDOMEN CATASTROFICO”

Etapa 1: Control de Foco

El paciente ingresa con un cuadro de infeccién intra-
abdominal complicada (llAc)’, generalmente con
mas de dos intervenciones quirlrgicas, presenta un
abdomen hostil, con pérdida de los espacios libres
y/0 planos de separacion entre los érganos intra-
abdominales, ademas tiene alteraciones del transito
intestinal, sepsis y la presencia de fugas de rafias o
anastomosis intestinales’. Ante ese escenario se plantea:

- Re-laparotomia dirigida a lograr: control de
la filtracion intestinal mediante enterostomia
proximal o drenaje externo, descontaminar
la cavidad abdominal mediante lavado con
solucion fisioldgica y rafias intestinales con
la finalidad de reducir o anular la filtracion
intestinal.

- Cierre temporal del abdomen, si se encuentran
factores que puedan llevar a la falta de control
de foco® o el paciente no reline condiciones
para cierre de primera intencion.

- Terapia antibidtica empirica de inicio temprano,
toma de muestras para cultivos & Hemocultivos
de sangre periférica, retro-hemocultivo del
catéter venoso central (CVC), cultivo de CVC,
cultivo de secrecién abdominal y urocultivo.

- Cambio del catéter venoso central (CVC),
periférico o vesical que traiga de otro
Nnosocomio.

- Medidas estrictas de bioseguridad para el
cuidado del nuevo catéter para NPT: minimizar
el nimero de personas en contacto con el
paciente, estricto lavado de manos.

- Evaluacion clinica completa ante cualquier
sospecha de infeccion intercurrente y terapia
empirica de acuerdo a los patrones de
resistencia local’.

- Aislamiento de contacto al identificar gérmenes
multi-resistentes.

- Terapia anti-fngica empirica para levaduras
(Candida sp.) segun Score de Candida.

Etapa 2: Soporte nutricional y metabdlico

El paciente presenta una desnutricion aguda (tipo
kwashiorkor) o mixta (tipo Kwashiorkor-marasmo),
desequilibrio  hidro-electrolitico y estado hiper-
catabdlico, generalmente sin acceso enteral seguro y/o
con riesgo de filtracion intestinal. La presencia de fistulas

intestinales de alto debido, ileo y el estado séptico
generan una mayor demanda calérica y proteica.
El soporte nutricional sera prolongado'. Nosotros
planteamos:

- Instalar CVC exclusivo para NPT

- Correccion de los disturbios hidricos y de
electrolitos

- Formulacion de NPT  individualizada
considerando demanda caldrica y estado
fisiolégico.

- Nutricion enteral tréfica proximal; siempre y
cuando no genere un Sindrome de Intestino
Corto (SIC), pérdidas intestinales mayores de
1000 cc.

- Progresar a Nutricion Enteral (NE), si se tiene
un acceso enteral distal funcionando o si
las pérdidas por la enterostomia proximal o
fistula no se incrementan mas del 30 % del
flujo promedio habitual o el gasto intestinal es
menor de 1000 cc, hasta llegar a requerimientos
totales: Nutricion Enteral Total.

- El control y seguimientos se realiza mediante
pruebas bioquimicas, antropométricas e
impedanciometria.

- En lo posible, si el paciente reldne las
condiciones pasarda a tener una Nutricidon
Parenteral Domiciliaria (NPD).

Etapa 3: Manejo del Abdomen Abierto

La mayorfa de los pacientes se presenta con Abdomen
Abierto en estados clasificados por Bjork y Kirtpatrik'?
como II' B, I C, Il B o IV; es decir con adherencias firmes,
infeccion y/o filtracion intestinal. El proceso inflamatorio
e infeccioso persistente en la cavidad abdominal lleva
a la formacién de adherencias cada vez mas intensas
que dificultan la exploracién abdominal, contracciéon y
edema del mesenterio, ello expone a un riesgo elevado
de nuevas lesiones intestinales. Nosotros planteamos
distintos momentos en el manejo del abdomen abierto™:

- Cierre temporal del abdomen con la
finalidad de re-laparotomias planificadas
para descontaminar el abdomen vy valorar la
aparicion de nuevas filtraciones o compromiso
visceral no advertido (control de dafos), para
ello preferimos el uso de una doble bolsa de
Laparostomia (Bolsa de Bogotd modificada).

- Cierre temporal del abdomen con Sistemas
de Presion Negativa (AB-Thera), para lograr
una descontaminacion efectiva de la cavidad
abdominal y reducir los tiempos para el cierre
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definitivo, bajo los criterios de ausencia de
infeccion intra-abdominal con mejorfa clinica
o cultivos negativos. No empleamos el sistema
si el paciente tiene trastornos de coagulacion,
sangrado o evidencia de filtracién intestinal.

- (ierre de la pared abdominal por segunda
intencion.  Cuando el abdomen abierto
progresa a los estadios Ill B o IV, son minimas
las posibilidades de cierre de la pared
abdominal, especialmente cuando la distancia
en uno de sus didmetros es mayor de 7 cm vy
el espesor dérmico ferulado en los bordes de
la herida es menor de una pulgada (2,54 cm),
en estos casos y siempre y cuando exista un
control efectivo de la filtracion intestinal por
intermedio de una ostomia o drenaje se puede
utilizar sistema de presion negativa empleando
como aposito primario, en contacto con las
visceras abdominales, esponjas de polivinilo
y proporcionar presion negativa para lograr
un cierre por segunda intencion, ferulizar la
cavidad abdominal, la contraccion de los bordes
y finalmente la epitelizacion para generar una
eventracion controlada, con o sin la presencia
de fistulas mucosas (intestinales).

Etapa 4: Terapia ostomal y peri-ostomal

Elpacientecomopartedel procesodedescontaminacion
y control de las filtraciones intestinales requerird de una
cirugfa derivativa, una enterostomia proximal que en la
mayoria de las veces la podemos realizar en la primera
re-laparotomia; sin embargo hay 6érganos como el
eséfago o el duodeno que no nos permiten un control
efectivo por medio de una ostomia quirlrgica; asi que
debemos emplear sondas para el drenaje. De otro lado,
las fistulas intestinales no controladas o fistulas entero-
atmosféricas, pueden ser transformadas en una ostomfa
para poder dirigir la filtracion intestinal hacia el exterior,
para ello nosotros empleamos terapia de presion
negativa local. Recomendamos respecto a las ostomias:

- Realizarlas lo mas distal al ligamento de Treitz que
no incluya ninguna fuga y/o sutura intestinal para
evitar nuevas filtraciones intestinales.

- Realizarlas de manera terminal y segun la
técnica de Brooke

- Realizarlas, en lo posible, lejos del borde de Ia
incision abdominal

- Al ostomizar una fistula, tratar de aproximar el
trayecto a piel sana para lograr posteriormente
el retiro de los apositos de presién negativa,
el sellado y la colocacion de una bolsa
de colostomia (de preferencia de bordes
moldeables).

- La proteccion y el cuidado de la piel es muy
importante para evitar dermatitis y celulitis de
la zona peri-ostomal; ademas de garantizar un
suministro adecuado de células epiteliales para
reducir la extension de la zona de drenaje.

- Elvolumen del flujo yeyunal puede ser elevado
(2a4L/24 h) por ello se deben utilizar sistemas
especiales para asegurar el sello de la piel y una
adecuada recuperacion del fluente yeyunal
(bolsa de colostomia).

- El volumen de flujo por la enterostomia puede
ir en disminucion, y se adapta dependiendo
de la longitud intestinal residual ostomizada,
el tiempo transcurrido desde la Ultima cirugia
y la presencia de inflamacion sistémica o en el
tracto-gastrointestinal.

Etapa 5: Diagndstico y tratamiento de la
patologia intestinal

El paciente que tiene un abdomen catastrofico
y desarrolla falla intestinal en la mayorfa de veces
se debe a complicaciones post-quirdrgicas; sin
embargo pueden haber otros estados patoldgicos
o enfermedades intestinales que sean la causa o
hayan contribuido al desarrollo de la complicacion
quirdrgica; asi tenemos la isquemia intestinal
por trastornos hematoldgicos, hemodinamicos o
ambos, enfermedades inflamatorias intestinales
(enfermedad de Crohn, TBC intestinal) y trastornos
de la motilidad o absorcién. El estudio endoscopico
y anatomo-patoldgico es esencial para plantear
terapias médicas o quirdrgicas, NOSOtros
recomendamos:

- Realizar estudios endoscopicos completos,
endoscopfa digestiva alta, enteroscopia,
colonoscopia, cuando el estado del paciente lo
permita y exista un acceso para la exploracion.

- Estudiosendoscépicosantes, duranteydespués
de las terapias médicas para valorar el estado
de la mucosa intestinal y descartar signos de
enfermedad intestinal activa, con biopsias para
determinar cambios en la estructura celular.

- Los estudios endoscopicos deben  ser
complementados con unangio-TEM abdominal
que nos permita valorar la circulacion intestinal.

- La valoracién endoscépica es imprescindible
si se planifica reconstruccion intestinal,
idealmente debe realizarse en el pre-quirdrgico;
sin embargo en algunos casos por falta de
acceso o por la enfermedad de fondo se debe
planificar la exploracién intra-operatoria.
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Etapa 6: Cirugia de reconstruccion autéloga del
tracto gastrointestinal '*

La cirugia de reconstruccion intestinal se plantea en
la mayoria de pacientes que han tenido abdomen
catastréfico, son muy pocos casos en los cuales la
ostomizacién de la fistula lleva a cierre de la misma
solo con tratamiento médico. La reconstruccion
intestinal debe realizarse luego de haber logrado
ejecutar las etapas anteriores y dependiendo de la
patologia del paciente, el tiempo transcurrido de
la Ultima cirugia, el tipo de soporte nutricional que
recibe (NPT) y con los estudios completos, asi como
un éptimo estado nutricional. En la reconstruccion
del tracto gastrointestinal hay que tener las
siguientes consideraciones:

- Esunacirugia compleja, que puede durar varias
horas.

- Serequiere contar con todo el material médico,
equipamiento y personal que facilite su
gjecucion y abrevie los tiempos operatorios.

- Enelcasode multiples operaciones o haber sido
portador de abdomen abierto se recomienda
realizarla luego de trascurrido 6 a 12 meses de
la Ultima intervencién quirdrgica.

- Se debe realizar la liberacion de todo el
segmento intestinal, desde el ligamento de
Treitz hasta la valvula ileo-cecal.

- Enprincipio se eliminan todas las enterostomias
y se deben realizar el menor numero de
anastomosis que garantice un adecuado
funcionamiento del intestino; en algunos
casos se podria realizar una reconstruccion por
etapas, como el reclutamiento ileal ™.

- Los objetivos de acuerdo a las prioridades son:
reconstruccion intestinal, recuperacion de la
cavidad peritoneal, reconstruccion de la pared
abdominal.

- El paciente debe ser monitoreado de manera
estricta en un drea critica y advirtiendo las
posibles complicaciones en este tipo de
intervencion quirdrgica (filtracion y sangrado
principalmente) El inicio de la via oral, puede
postergarse hasta 5-7 dias post-operatorios,
idealmente iniciarla luego de un control
mediante una prueba radiolégica de transito
intestinal contrastado (contraste hidrosoluble).
El paciente en este periodo recibira NPT,

- Lareconstrucciéndela pared puederealizarse, si
asf lojustifica, con material protésico adecuado
(malla de contacto visceral) en la misma

intervencion quirdrgica, o en un segundo
tiempo de acuerdo al criterio del cirujano.

RESULTADOS

Los pacientes que presentaron abdomen catastréfico
tuvieron entre 17 a 75 anos, 5 varones y 3 mujeres.
Los diagnosticos fueron variables, relacionados
con patologia quirdrgica frecuente como flemon
apendicular o eventracién abdominal; sin embargo
derivaron en complicaciones con filtracion intestinal.
También hubo patologia inflamatoria  intestinal
(Enfermedad de Crohn) y tumoral (GIST); sélo un caso
de traumatismo abdominal.

La estancia hospitalaria fue prolongada, entre 2 a 18
meses, un promedio de 6.6 meses, el total de pacientes
fue sometido a una reseccidon intestinal masiva, en
la mayoria de ellos (en 7 pacientes) se logré una
yeyunostomia proximal, los restantes dos pacientes
desarrollaron fistulas intestinales proximales complejas.

Los pacientes fueron sometidos a un promedio de 7
re-laparotomfas incluyendo la re-laparotomia para la
cirugia de reconstruccion autéloga gastro-intestinal,
se emplearon dos dispositivos, la doble bolsa de
Laparostomia y los Sistemas AB-Thera de presion
negativa abdominal. Los grados de Abdomen Abierto
fueron 1B, I1C, 1 By IV.

Se brindd NPT prolongada (7 meses en promedio) en el
100 % de los casos; se logrd nutricion enteral mediante
acceso enteral por intermedio de SNY, gastrostomia, re-
infusion yeyunal o enterostomia distal. S6lo un paciente
recibio NPT exclusiva.

Cinco de los pacientes desarrollaron sindrome de
intestino corto, con una longitud intestinal residual
promedio de 68 cm. previa a la cirugia de restitucion
intestinal.

Siete de los pacientes fueron sometidos a cirugia
de reconstruccion gastro-intestinal, 4 fueron re-
intervenidos, dos por lesiones intestinales inadvertidas y
2 por dehiscencia de anastomosis. Las re-intervenciones
se realizaron dentro de las 72 horas.

La complicacion extra-abdominal mas frecuente fue
la infeccion relacionada al CVC para NPT. No hubo
mortalidad en esta serie de casos.

RESUMEN DE LOS CASOS

- Paciente CBP, varon de 30 anos operado
en Hospital Nacional Alberto Sabogal por
tumoracion yeyunal (GIST) que involucra colon
transverso, realizando una reseccion intestinal
masiva y yeyunostomia de 60 cm. Desarrolla
fistula intestinal, abdomen hostil por multiples
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intervenciones 'y Sindrome de Instetino
Corto (SIC). Recibe NPT prolongada con
complicaciones infecciosas del CVC, desnutrido
severo. Luego de la valoracion por la UFI el
paciente recibe NPT exclusiva, posteriormente
solo NE trofica y es sometido a CRATGI. Se le
realiza una colectomia derecha, anastomosis
yeyuno-ileal T-T 'y anastomosis ileo-colica
T-L. Al tercer dfa posoperatorio presentd
dehiscencia de la anastomosis ileo-cdlica,
considerando sélo un reclutamiento ileal e
ileostomia. Luego de 5 meses es re-intervenido
logrando reconstruccion completa del TGl y
colocacion de malla de contacto visceral para
reparar la pared abdominal. Evoluciona sin
complicaciones.

Paciente SRR, mujerde61afosoperadaenclinica
particular de sigmoidectomia y luego de dos
anos de antrectomia con sospecha de linfoma
versus leiomioma, le realizan reconstruccion
tipo Billroth Il con Braun complementario; en
el post-operatorio desarrolla fistula gastrica,
colénica e intestinal compleja. Es evaluada
por la Unidad de Falla Intestinal (UFI) y luego
de 7 meses de tratamiento médico con NPT,
NE por SNY y tratamiento antibidtico multiple
con varios episodios de infecciéon del CVC,
con trombosis de 3 de los 4 accesos venosos
centrales, es sometido a CRATGI, con estado
nutricional limitrofe. En el post-operatorio
inmediato realiza filtracion gastrica, siendo
re-laparotomizada utilizando el orificio de la
filtracion para realizar una gastrostomia, luego
de 5 dias presenta una fistula colénica a través
delaherida operatoria, la cual fue resuelta con el
uso terapia de presion negativa local y NPT. Fue
dada de alta luego de 8 meses, recuperando su
adecuado estado nutricional.

Paciente BCG, vardon de 17 afnos que es
transferido de la provincia de Trujillo con
abdomen catastrofico, abdomen abierto con
bolsa de Bogotd y la presencia de 3 fistulas
entero-atmosféricas. El paciente antes de su
transferencia y valoracion por la UFI habfa
sido sometido a 5 intervenciones por el
diagnostico tardio de flemoén  apendicular
que desarrolld sepsis intra-abdominal. En la
primera re-laparotomia en el Hospital Nacional
Guillermo Almenara se realizd una liberacion de
adherencias en un abdomen abierto tipo Bjork
Il B-IV, yeyunostomia proximal, multiples rafias
intestinales y colocacion de bolsa de Bogota.
Luego de 9 re-intervenciones se logrd controlar
el foco, derivar las secreciones intestinales hacia
el exterior a través de la enterostomiay el uso de
sistemas de presion negativa. Fue necesario un

clipaje enteroscépico de una filtracion intestinal
proximal. Fue contra-referido para continuar
con NPT exclusiva y luego de 5 meses fue re-
intervenido para realizar la CRATGI, logrando
restablecer el transito intestinal mediante
la reseccion de los 3 trayectos fistulosos,
desprendimiento de la ostomia y la realizacion
de 3 anastomosis intestinales T-T, ademas de
cierre de la pared abdominal en todos sus
planos.

Paciente SSD, mujer de 75 afos, diabética
e hipertensa que presenta cuadro de
obstruccion intestinal debido a ileo biliar,
es intervenida realizando una laparotomia
exploradora, extraccion de calculo y reseccion
mas anastomosis T-T. La paciente a los 11 difas
presenta filtracion intestinal por los drenes,
descompensacion hemodinamica y sepsis. Es
re-intervenida realizando una ostomia terminal,
colocacion de bolsa de Bogotd, lavado de
cavidad, a las 48 horas se realiza el cierre de Ia
pared y actualmente viene realizando su pre-
quirdrgico para una CRATGI.

Paciente PGN, mujer de 61 afios operada en
la ciudad de Piura por presentar cuadro de
eventracion complicadaconreseccionintestinal
masiva que involucrd yeyuno, ileon y colon
transverso, se le realizd una colostomfa de colon
ascendente y multiples rafias y anastomosis
intestinales. La paciente evoluciond con un
SIC mds abdomen hostil. Al ingresar a la UFI,
y luego de estudios previos (endoscépico y
radiolégico), se le realizd6 una CRATGI, tuvo
una filtracién temprana, a las 36 horas por o
que fue re-intervenida con la colocacion de
una sonda de gastrostomia, lavado de cavidad
y cierre temporal del abdomen. Estuvo en
estado critico con alta necesidad de soporte
ventilatorio y hemodinamico, pero luego de 4
semanas y con una NE rapidamente progresiva
la paciente es dada de alta de UCI con evolucion
favorable.

Paciente TRE, varén de 26 afos operado en
el Hospital de Vitarte — EsSalud por abdomen
agudo con hallazgo de lesién yeyunal,
con biopsia y raffa. Presenta a los dos dias
dehiscencia de anastomosis, posteriormente
es re-intervenido en numerosas oportunidades
por nuevas perforaciones y sangrado digestivo,
con el diagndstico AP de Enfermedad de Crohn
es tratado por la UFl, manejo del abdomen
abierto, NE trofica, NPT, re-infusion yeyunal
y cierre del abdomen utilizando terapia de
presion negativa, luego de aproximadamente
un anfo de NPT y debido a complicaciones
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infecciosas se decide CRATGI, el cual fracasa
con dehiscencia tardia de anastomosis en el
post operatorio del dia 11. Reinicia NPT y se
realiza ostomia proximal terminal. A los 9 meses
es re-intervenido con asistencia de endoscopia
intra-operatoria, logrando anastomosis yeyuno
ileal, reclutar valvula ileo-cecal y todo el colon,
el paciente pasa a Gastroenterologia para
completar dosis de tratamiento con infliximab,
evoluciona favorablemente; sin embargo, en
el post operatorio del dia 20 se diagnostica
fistula coldnica sin compromiso sistémico.
Aproximadamente al mes del evento es dado
de alta con NE total y fistula resuelta.

- Paciente CDA, varén de 38 afos que producto
de complicaciones quirlrgicas de una
apendicectomia en la ciudad de Trujillo es
intervenido en varias oportunidades con
multiples  resecciones intestinales, luego
es transferido para el manejo por la UFl. Se
encuentra un abdomen hostil, se realiza
colocacion de sistema de presion negativa,
desarrolla SIC por lo que es tratado con NPT
prolongada. Se logra después de casi 3 semanas
iniciar NE distal por un segmento yeyunal no
resecado y a partir de ello re-infusion yeyunal
y manejo del abdomen abierto con terapia a
presion negativa (TPN). Finalmente, es dado de
altay luego de 8 meses se le realiza CRATGI con
evolucion favorable.

Figura 1. Exposicion de la fisula intestinal.

- Paciente PMP, varon de 36 anos operado
inicialmente en el Hospital Cayetano Heredia
por herida téraco-abdominal por proyectil de
arma de fuego (PAF), desarrolla dehiscencia de
las dos anastomosis realizadas, yeyuno-yeyunal
y colo-coldnica, es transferido con abdomen
abierto, hostil y con colecciéon retroperitoneal
gigante. Al asumir el caso la UFI, logra
drenaje percutdneo del absceso, re- infusion
intestinal, NE distal, el paciente evoluciona
favorablemente y luego de aproximadamente
5 semanas, en domicilio y en mejora del
estado nutricional por la NPT, se decide una
CRATGI temprana, en la cirugia se realiza una
colectomfa derecha, anastomosis yeyuno- ileal
y anastomosis ileo-colica (al colon transverso).
El paciente evoluciona favorable con el destete
de la NPTy sin necesidad de soporte critico.

DISCUSION

4

Los pacientes que desarrollan “abdomen catastrofico’
producto de complicaciones quirlrgicas a partir de
cirugias gastrointestinales, al ser sometidos a cirugias
iterativas llevan a un abdomen hostil*, generalmente
estos pacientes al ser vistos de manera individual Figura2. Abdomen catastrofico
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por servicios de cirugfa general que tienen muy baja
frecuencia de estas complicaciones son manejados con
grandes esfuerzos por pocos especialistas interesados
en ello; sin embargo no siempre con el nivel de
conocimiento y/o experiencia suficiente para lograr
buenos resultados. Por otro lado, la necesidad de
recursos materiales es cuantiosa y muchas veces agotan
todos los recursos del hospital de origen.

La evolucion de un paciente quirdrgico que llega a
abdomen catastréfico, inicia con una serie de problemas,
como retardo en el diagnostico y tratamiento?, llevando
a estados avanzados de la enfermedad de fondo y a
complicaciones sépticas tempranas.

El paciente es sometido a una cirugfa primaria con
un cuadro complejo intra-abdominal que involucra
peritonitis y dafo de los intestinos, los gestos van
dirigidos a descontaminar la cavidad y a extirpar el
6rgano comprometido para lograr el control de foco,
muchas veces la cirugfa derivativa (ostomia) no es
considerada como gesto inicial. La falta de control de
foco’, lleva a infeccion persistente por colecciones
infectadas o por filtracion intestinal (dehiscencia o
fistula).

La infeccién intra-abdominal es la que domina el
cuadro’®, la filtracion intestinal no resuelta lleva a mayor
compromiso sistémicoy la necesidad de intervenciones
quirdrgicas agrava mas el problema provocando
nuevas filtraciones intestinales, el paciente en todo
este perfodo no puede alimentarse y sobre el ayuno,
entra en un estado hiper-metabdlico y luego hiper-
catabdlico, agotando sus reservas nutricionales ™.

Las cirugias iterativas y el uso de cierre temporal del
abdomen provocan estados avanzados de abdomen
abierto, desarrollan contaminacion, filtracion intestinal y
finalmente una fistula entero-atmosférica'’. El paciente
con “abdomen catastrofico” tiene una alta necesidad de
soporte y su prondstico es malo.

El escenario del "abdomen catastréfico” es el peor que
el cirujano podria esperar, no sélo por el paciente
sino porque el cirujano a agotado sus recursos y el
prondstico se presenta sombrio. Como afrontar el
estado del paciente ha sido siempre un problema,
diferentes autores han planteado diversas conductas.

El Dr Arenas* describe y diferencia tres escenarios, el
escenario 1 es un paciente que presenta infeccion
intra-abdominal  complicada que desarrolla una
deshiscencia de anastomosis o raffa intestinal y que
debe ser operado inmediatamente, el escenario 2 es el
de un paciente que luego de 7 a 11 dias desarrolla una
filtracion intestinal que se comporta como una fistula
intestinal, en este caso el tratamiento es esencialmente
médico, es decir, no operatorio. El escenario 3, el mas

Figura 3. Uso de presion negativa en abdomen abierto.

Figura 4. Exposicion de multiples fistulas intestinales.
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Figura 5. Esquemas de reconstruccion.

complejo, es la presencia de una filtracion intestinal en
un abdomen abierto con adherencias, edema intestinal,
obstruccion y falta de control de foco con colecciones
intra-abdominales y/o peritonitis.  El  manejo es
complejo, pero él considera como elementos esenciales
la realizacion de una enterostomia proximal que
permita descontaminar efectivamente el abdomen, un
cierre temprano del abdomen abierto y el uso inicial de
NPT, pero en corto tiempo llevarlo a NE progresiva en
volumenes y finalmente a utilizar la via oral.

Los doctores Cadena y Vergara® describen el manejo
de la fistula entero-atmosférica en cada uno de sus
aspectos, nutricional, infeccioso, del cuidado de la piel
y finalmente las propuestas de cierre de estas fistulas
empleando sistemas de presidon negativa, colgajos
dérmicos y cierre secuencial de la pared abdominal.

El Dr Wainstein® enfoca su atencién en el manejo
del paciente de manera sistémica identificando la
necesidad de soporte tanto critico como ventilatorio o
hemodindmico y nutricional, que en estos casos resulta
muy importante.

En nuestro Hospital Nacional Guillermo Almenara,
abordamosa nuestros pacientes, tal como se describe en
el protocolo, independientemente de su gran deterioro
fisiologico, la edad, patologia de fondo o procedencia,
mediante etapas. Las cuales han determinado un orden
de prioridades, de tal modo que cada especialista sabe
el momento en el que debe actuar.

En nuestra serie de casos, a pesar de tener caracterfsticas
muy diferentes, tuvieron un abordaje similar: 1. control
del foco abdominal, 2. soporte nutricional y metabdlico,
3.manejodelabdomen abierto, 4. terapia ostomal y peri-
ostomal, 5. diagndstico y tratamiento de la patologia
intestinal; y finalmente, 6. cirugia de reconstruccién
autéloga del tracto gastrointestinal (CRATGI).

Al valorar inicialmente a un paciente con “abdomen
catastrofico’, debido a las multiples adherencias vy
lesiones intestinales iatrogénicas; la re-laparotomfa
inmediata es una posibilidad que se trata de evitar;
sin embargo pese a lo hostil que pueda presentarse
el abdomen, si no se ha logrado un control de foco de
manera efectivay el paciente tiene un sindrome séptico,
debe ser re-intervenido. Esta es una decisién dificil, pero
cuanto mas temprano se tome mejores resultados se
pueden esperar.

El realizar una ostomia proximal, con distancias tan
cortas como menos de 100 cm, siempre lleva a dudas
respecto al pronodstico del paciente, especialmente
si es un paciente de edad avanzada. La capacidad
de absorcién del intestino se ve afectada no sélo
por la enfermedad de fondo, sino por el estado
fisiopatologico en el que se encuentra. El paciente no
podra recibir NE y el uso de NPT prolongada puede
llevar a complicaciones. Este escenario puede retardar
ladecision derealizarunaostomiayentraren uncirculo
vicioso de filtraciones intestinales, re-intervencion
quirdrgica e imposibilidad de NE, llevando al paciente
a perpetuar su abdomen catastrofico, por ello
nosotros recomendamos realizar de manera pronta
una ostomia proximal desfuncionalizante y brindar
NPT temprana.

Estos dos pasos, re-intervenir tempranamente y realizar
una ostomia proximal consideramos son esenciales para
el tratamiento del abdomen catastréfico y coincidimos
con varios autores** en darle la importancia necesaria a
esta conducta.

El soporte nutricional es uno de los elementos mas
importantes y que acompafan cada una de las etapas
de tratamiento del paciente, el tipo de soporte
nutricional dependerd de la presencia o no de un
acceso enteral seguro. Es tan importante y trascendente
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Figura 6. Esquemas de reconstruccion.

el soporte nutricional, que la imposibilidad de brindar
NPT, también hace imposible el tratar un “abdomen
catastréfico” Varios autores® ' describen como se debe
dar esta intervencion nutricional y la importancia de la
misma en los pacientes quirdrgicos hipercatabdlicos.

Respecto a la necesidad del manejo con abdomen
abierto y el uso de sistemas de presién negativa
como cierre temporal del abdomen, no hay consenso
al respecto, algunos autores como el Dr Arenas?
recomiendan el cierre temprano del abdomen abierto,
evitando formacion de nuevas fistulas y logrando
un control efectivo de la “pérdida de domicilio,
recomiendan el cierre en todos sus planos; sin embargo
en muchas ocasiones solo se logra el cierre de la piel.
Otros autores'"'3 consideran que el dejar el abdomen
abierto y realizar las cirugias planificadas iterativas
pueden llevar a una descontaminacion efectiva de la
cavidad y mejorar la respuesta sistémica a la infeccion,
reduciendo la necesidad de tratamiento antibidtico
prolongado. Nosotros creemos, que el uso del cierre
temporal del abdomen en pacientes seleccionados
puede brindar ventajas en el control de focoy en terapia
ostomal y peri-ostomal; logrando acortar tiempos
de hospitalizacién y de soporte. La terapia de presion
negativa es efectiva y se puede utilizar de manera
segura en este tipo de pacientes, de manera selectiva y
respetando las contraindicaciones para su uso'.

El estudio de la patologia intestinal de fondo, es de
crucial importancia, no sélo por el prondstico del
paciente, sino porque podemos lograr un tratamiento
médico de elecciéon y el brindar mejores elementos
para tomar la decisién de tratamiento quirdrgico e
incluso de los procedimientos y gestos quirdrgicos
que se debe realizar en cada uno de los pacientes. El
estudio endoscépico nos proporciona informaciéon
muy importante y a través de los procedimientos se
ha podido tomar biopsias, diagnosticar enfermedades,

medir el intestino residual y hasta realizar el clipaje de
orificios fistulosos.

Finalmente, la CRATGI es el procedimiento “gold
standard” que empleamos para tratar los pacientes con
fallaintestinal tipo“abdomen catastrofico”de los adultos,
ha sido descrito en detalle en una publicacién anterior',
tiene indicaciones precisas para su empleo y requisitos
del paciente para poder ser sometido a ella como estar
libre deinfeccionytenerunestado nutricional aceptable.
Es una cirugia laboriosa que inicia con la liberacion de
adherencias  viscero-peritoneales, desprendimiento
de ostomias, reseccidon segmentos intestinales con
los trayectos fistulosos, anastomosis intestinales™ vy
procedimientos complementarios (acceso enteral
como gastrostomia, colecistectomia y apendectomia
profilactica). En ocasiones es necesaria la evaluacion
endoscopica intra-operatoria, especialmente en
enfermedad inflamatoria intestinal. Este procedimiento
quirtrgico no esté libre de complicaciones, algunas que
incluso requieren re-intervenciéon quirdrgica temprana.
Con frecuencia pueden presentarse fendmenos como
sobre-crecimiento bacteriano, sindrome de dumping,
fleo prolongado y diarrea osmatica.

Nosotros recomendamos: realizar la CRATGI entre 4
a 6 meses de la Ultima cirugia, a diferencia de otros
autores que recomiendan de 6 a 12 meses's, el abordaje
mediante laparotomia con liberacién completa de
las adherencias, reseccion del segmento intestinal
fistulizado, acceso enteral quirdrgico si el paciente
requerira de NE prolongada, preservar y/o reclutar el
segmento ileo-cecal, realizar anastomosis T-T en un
solo plano, realizar colecistectomia y apendectomia
profildctica, cierre de peritoneo y posterior cierre de la
pared abdominal.

Nuestros pacientes, todos adultos de ambos sexos
con "abdomen catastrofico” vistos en el dmbito de
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una Unidad Especializada Multi-disciplinaria como
las Unidad de Falla Intestinal (UFI), han recibido
una atencion individualizada con la participacion
coordinada de cada uno de los especialistas, esto ha
llevado a optimizar los procesos, utilizando menor
tiempo con mejores resultados, la experiencia
adquirida repercute en abreviar conductas y elegir
tratamientos que dieron buenos resultados.

Para el tratamiento de estos pacientes, el uso de
recursos profesionales y materiales fue elevado,
con prolongados tiempos de hospitalizacion (un
promedio de 6 meses), del mismo modo la necesidad
de NPT prolongada; sin embargo, estos altos costos
hospitalarios tuvieron resultado favorable al reducir
dramaticamente la mortalidad reportada de hasta
casi 50 % a 0%, ademas de reducir la complicaciones
abdominales y extra-abdominales.

Nuestra propuesta es la de continuar con un trabajo
coordinado multidisciplinario 'y posteriormente
inter-disciplinario para patologias especificas de
alta demanda de recursos médicos en unidades
especializadas médicas y quirdrgicas con el objetivo
de optimizar el uso de recursos con resultados
positivos en la recuperacion de la salud de estos
pacientes.

Nuestra conclusién es que en los pacientes con
“abdomen catastréfico”, pese a la gravedad de las
lesiones intestinales y el mal prondstico inicial, a
pesar de generar una alta demanda de recursos
para la atencion hospitalaria, asi como una estancia
prolongada, el abordaje de éstos pacientes
complejos es posible en una Unidad Especializada
como la UFI, logrando resultados favorables, con
disminucion de la morbilidad y mortalidad.
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