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Resumen

Introduccioén: El abdomen abierto es una estrategia quirdrgica utilizada en pacientes graves, especialmente en casos de
sepsis abdominal, y en trauma como parte de cirugia de control de dafios.

Objetivos: Caracterizar el perfil epidemioldgico y resultados clinicos en medicina intensiva de pacientes con abdomen
abierto.

Materiales y métodos: Estudio observacional, retrospectivo y descriptivo realizado en unidad de cuidados intensivos
del Hospital Maciel. Se incluyeron pacientes con abdomen abierto ingresados durante agosto del 2016 y diciembre del
2024.

Resultados: Se incluyeron 129 pacientes, 67% hombres, edad (media + desvio) 48.1£19,3 afios, estadia mediana (rango
intercuartilico) 8 (3-16) dias. El 100% requirié ventilacion mecanicay el 78,3% presenté disfuncién multiorganica. La mor-
talidad en medicina intensiva fue 43,4%, y hospitalaria 50,4%. Las principales etiologias fueron sepsis abdominal (63%)
y trauma (37%). La mortalidad en medicina intensiva fue significativamente mayor en sépticos que en trauma (51,9% vs.
29,2%; p = 0,01). La mediana de laparotomias fue 2 (1-4) y el nimero de laparotomias se asocié significativamente con
mortalidad: 1 laparotomia 87,9%, 2-3 laparotomias 17,7% y mas de 4 laparotomias 47,1% (p = 0,001).

Conclusiones: La estrategia quirdrgica de abdomen abierto se aplica con frecuencia en pacientes criticos con patologia
abdominal, especialmente en aquellos sépticos con foco infeccioso no resuelto y en traumatizados graves, como parte
de una estrategia de control de dafios. La mayoria requiere entre 2 y 4 laparotomias, los traumatizados son predominan-
temente jovenes y de sexo masculino. La mortalidad es sumamente elevada, especialmente en sépticos.

Palabras clave: Técnica de abdomen abierto. Cirugia de control de dafios. Sepsis abdominal. Cuidados intensivos. Trau-
ma abdominal.

Introduccion realiza una cirugia de control de dafios y es en estos
mismos en los que se indica la técnica de abdomen
abierto (AA). La misma es una estrategia terapéuti-
ca que se desarrolla en etapas, consiste en el cierre
temporal de la cavidad abdominal luego de una lapa-
rotomia, permitiendo asi una cirugia inicial abreviada
continuada rapidamente del mantenimiento de la re-
sucitacion en UCI.

La patologia abdominal quirurgica grave es un motivo
frecuente de ingreso a la unidad de cuidados intensi-
vos (UCI), tanto en el preoperatorio para su estabiliza-
cioén previa al acto quirurgico o en el postoperatorio
inmediato para continuar con la monitorizacion y tra-
tamiento intensivo. En muchos de estos pacientes se

Rev Méd Urug 2025; 41(4): e204

https://doi.org/10.29193/RMU.41.4.4
www.revistamedicadeluruguay.com

© 2025 Sindicato Médico del Uruguay. Este es un articulo open access bajo la licencia CC BY 4.0. Publicado con -2, index


https://doi.org/10.29193/RMU.41.4.4
http://www.revistamedicadeluruguay.com
https://index-360.com/
https://orcid.org/0009-0009-4398-8083
https://orcid.org/0009-0002-4497-1741
https://orcid.org/0000-0002-7917-1616
https://orcid.org/0000-0002-4684-4087
https://orcid.org/0000-0003-1066-7223
https://orcid.org/0000-0001-6470-6107
https://orcid.org/0009-0005-7787-9337
https://orcid.org/0000-0003-3916-9201
https://orcid.org/0000-0003-4466-4039
mailto:vergafederico@gmail.com

Las primeras menciones en la literatura se remontan
a 1897 por Andrew J. Mc Cosh en infecciones abdo-
minales’. Posteriormente, Sperling y Wagensteen,
en 1935, describen su utilizacién como forma de
prevencién del sindrome compartimental abdomi-
nal (SCA). La técnica adquirié mayor relevancia du-
rante la Segunda Guerra Mundial y, en 1940, Ogilvie
la describid para el manejo de traumas abdominales
graves?. Si bien inicialmente se consideraba un ul-
timo recurso ante la imposibilidad del cierre de la
pared abdominal, su perfeccionamiento permitié que
se comenzara a aplicarse en distintas patologias®.

En la actualidad, las principales indicaciones del AA
corresponden a la patologia traumatica, como parte
de una estrategia de control de dafios; la sepsis ab-
dominal en sus distintas etiologias; y el tratamiento
del SCA*. Uno de los principales beneficios de esta
técnica es mantener el drenaje continuo de la cavidad
abdominal, muy util en casos de sepsis peritoneal, asi
como también la prevencion de SCA originado en el
edema de los érganos intraabdominales y por la acu-
mulacién de fluidos que ocurre en este tipo de pato-
logias. El control de las caracteristicas de los fluidos
provenientes del abdomen abierto es un elemento se-
miolégico muy importante en el seguimiento de estos
pacientes. Sin embargo, existen complicaciones a te-
ner presentes, entre ellas la fistula enteroatmosférica,
los sangrados, la pérdida de liquidos y proteinas o los
defectos del cierre definitivo de la pared abdominal
en durante evolucién, los cuales pueden aumentar la
morbimortalidad del paciente®®.

En Uruguay, hasta donde conocemos, son pocos los
estudios publicados que analizan pacientes con pa-
tologia abdominal grave sometidos a la estrategia
de AA”8° El presente trabajo tiene como objetivo
conocer el perfil epidemioldgico, la indicacién y prin-
cipales resultados clinicos en medicina intensiva de
aquellos pacientes asistidos en el Hospital Maciel,
en el periodo sefialado, en los cuales se implemento
la técnica de AA.

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo,
descriptivo. Fueron incluidos entre agosto de 2016 y
diciembre de 2024 todos los pacientes ingresados a la
UCI del Hospital Maciel con AA. Los datos se recaba-
ron mediante un formulario predisefado, utilizéando
el sistema de gestion informatizado (Epimed Monitor
UCI®) y la historia clinica electrénica, asegurando la
confidencialidad de los mismos. Se analizaron datos
demograficos, estadia en UCI, mortalidad en UCl y
hospitalaria, necesidad de ventilacién mecanica in-
vasiva (VMI) y su duracién en dias, requerimiento de
vasopresores (VSP) y de terapia de reemplazo renal
(TRR), score de gravedad; Simplified Acute Physiologic
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Score 3 (SAPS 3). La presencia de disfuncién organica
multiple (DOM) se consider6 teniendo en cuenta los
criterios SOFA (Sequential Organ Failure Assessment).
El diagndstico al ingreso se dicotomizé en dos grupos:
sepsis abdominal o traumatizados. Ademas, se relevé
oportunidad quirdrgica (coordinacién o emergencia/
urgencia), nimero de laparotomias, tomando como
inicial aquella en la que se realiza el AA, y dias con AA.

Andlisis estadistico

Para el analisis estadistico, las variables cualitativas
se resumen a través de porcentajes y las cuantitativas
a través de media/desvio estandar (DE) o mediana
(Md)/rango intercuartilico (RIQ) segun corresponda.
Se determind la normalidad de la distribucion de las
variables continuas mediante el test de Kolmogorov -
Smirnoff. Para la comparacion de porcentajes entre
grupos o estratos de las variables se utiliz6 el test de
Chi - cuadrado o exacto de Fisher segun correspon-
diere y para la comparacién de medias entre grupos se
aplicé el test de Student para grupos independientes
o test de rangos (U de Mann Whitney) en el caso de
la comparacion de escalas. En todos los tests se con-
sider6 como significativo un valor de p menor a 0,05.
El procesamiento estadistico de los datos se realizé
por medio del programa Statiscal Package for Social
Sciences® (SPSS®) version 21.

Resultados

Durante el periodo estudiado se incluyeron 129 pacien-
tes; 87 (67%) correspondieron al sexo masculino, con
una edad media +DE de 48,1+19,3 anos. En la Tabla 1
se resumen las caracteristicas demograficas y clinicas
de la poblacién estudiada. En relacion con la mortali-
dad en UCI, la misma fue de 56 pacientes (43,4%), de
los cuales 29 (51,7%) fallecieron en las primeras 48
horas. Tras el alta de UCI fallecieron 9 pacientes en
el hospital, por lo que la mortalidad hospitalaria de
la serie ascendid a 65 pacientes (50,4%). En relacién
con el diagnéstico al ingreso a UCI, la mayoria de los
pacientes se presentaron como sepsis abdominal, 81
(63%), frente a 48 (37%) pacientes con traumatismo
abdominal grave.

En la Figura 1 se observa el numero de laparotomias
por paciente, hallandose una Md (RIQ) de 2 (1 - 4).
Al analizar la mortalidad en relacion con el nimero de
laparotomias, se encontré que aquellos pacientes con
una sola laparotomia presentaron una mortalidad de
87,9%; en los que se realizaron 2 o 3 laparotomias, la
mortalidad fue de 17,7%, mientras que en pacientes con
4 0 mas procedimientos la mortalidad alcanzé el 47,1%,
con diferencia significativamente estadistica (p = 0,001)
(Figura 2).

El subgrupo de 33 pacientes en los que se realizé una
sola laparotomia correspondia a 23 pacientes sépticos
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Numero de laparotomias.

Figura 1. NUmero de laparotomias por paciente en UCI.

Tabla 1. Caracteristicas generales de los 129 con abdomen abierto.

Edad (afos)* 481193
SexoM/F 87 (67%) / 42 (33%)
SAPS 3* 62,5+ 15,5
Oportunidad quirdrgica

Coordinacion 29 (22,4%)

Urgencia / Emergencia 100 (77,6%)
Estadia en UCI (dias)** 8(3-16)
Requerimiento de VMI 129 (100%)
Dias de VM| ** 3,5(1-10)
Requerimiento de VSP 100 (77,5%)
Requerimiento de TRR 19 (14,7%)

Presencia de DOM 101 (78,3%)

Diagnéstico
Sepsis abdominal 81 (63%)
Traumatismo 48 (37%)
Numero de laparotomias** 2(1-4)
Dias de abdomen abierto ** 4(2-10)
Mortalidad en UCI 56 (43,4%)

* Media + Desviacion estandar / ** Mediana — Rango intercuartilico /
SAPS: Simplified Acute Physiology Score / UCI: unidad de cuidados inten-
sivos/ VMI: ventilacion mecdnica invasiva / VSP: vasopresores / TRR: te-
rapia de reemplazo renal / DOM: disfuncién organica multiple.

y 10 traumatizados. Al compararlos con los restantes
96 pacientes de la serie, en quienes se realizaron dos
0 mas laparotomias, los primeros presentaban mayor
presencia de DOM (97% vs. 72%, p = 0,003); mayor

requerimiento de vasopresores (100% vs. 69,8%, p =
0,000); mayor gravedad inicial con diferencias signifi-
cativas en la media de SAPS 3 69,3116 vs. 59,814 (p=
0,02) y menor estancia en UCI con Md de estadia de
1 (1-2) vs. 11 (7 — 17) dias (p= 0,000); pero sin dife-
rencias estadisticamente significativas en la media de
edad 52,6+20,6 vs. 47,3+19,2. El analisis comparativo
de los 96 pacientes restantes que requirieron mas de
una laparotomia se presenta en la Tabla 2.

En el andlisis bivariado de las principales caracteristi-
cas estudiadas de la serie en funcion del diagnéstico
al ingreso que motivo la necesidad de abdomen abier-
to, encontramos diferencias entre ambos grupos que
se resumen en la Tabla 3. En la Figura 3 se observa el
numero de laparotomias en relacién con el diagnésti-
co al ingreso, no encontrando diferencias relevantes
entre ambos grupos.

Discusion

La patologia grave abdominal es motivo usual de in-
greso a UCI, siendo la técnica de AA una estrategia
quirdrgica frecuentemente utilizada en este tipo de pa-
cientes. Los beneficios de esta estrategia se resumen
en el Anexo 1. En la literatura se describen diferentes
técnicas: aproximacion de piel con clips o suturas;
colocacién de mallas sintéticas; Bolsa de Bogota que
consiste en una bolsa estéril adherida a los bordes de
la fascia; Parche de Wittmann que es un dispositivo de
velcro que permite ajustes progresivos para acercar
los bordes de la fascia y facilitar el cierre en etapas.
En las ultimas décadas, estas técnicas han sido sus-
tituidas por métodos con terapia de presion negativa,
que permiten reducir el edemay controlar los fluidos.
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numero de laparotomias

p =0,001

17.7

2-3

Fallecidos m Vivos

Figura 2. Mortalidad en terapia intensiva en funcion del niumero de laparotomias.

Tabla 2. Analisis de principales variables en 96 pacientes con mas de una laparotomia.

2 - 3 laparotomias n = 62 4 o0 mas laparotomias n = 34 p
Sexo masculino 44 (71%) 24 (70,6%) NS
Edad * 469+19,6 48,5+ 19,1 NS
SAPS 3 * 59,4+ 14,5 60,7 + 14,7 NS
Sepsis/Trauma 56%/44% 67%/33% NS
Mortalidad en UCI 11 (17,7%) 16 (47,1%) 0,001
Presencia de DOM 39 (62,9%) 30 (88,2%) 0,008
Requerimiento VSP 37 (59,7%) 30 (88,2%) 0,009
Requerimiento TRR 8(12,9%) 8 (23,5%) NS
Dias de VMI 4(2-7) 16 (8 - 20) 0,000
Dias abdomen abierto ** 4(3-6) 12,5(10-17) 0,000
Dias estadia en UCI ** 9(6-12) 18 (13- 34) 0,000

* Media * Desviacion estandar / ** Mediana — Rango intercuartilico / SAPS: Simplified Acute Physiology Score. / UCI: unidad de cuidados intensivos /
DOM: Disfuncién orgdnica mdltiple / VSP: Vasopresores / TRR: Terapia de reemplazo renal / VMI: ventilacién mecanica invasiva/ NS: no significativo.

Anexo 1. Sistema de abdomen abierto - beneficios.

+ Es una técnica econdmica, reproducible, facilmente reemplazable, estandarizada y rapida de realizar.

+ Previene y trata la hipertension abdominal.

+ Permite la evacuacién de secreciones y colecciones abdominales.

+ Reduce el edema visceral.

+ Mejora la inflamacion peritoneal y sistémica disminuyendo la liberacién de mediadores y citoquinas inflamatorias.
+ Mantiene la temperatura y humedad intraperitoneal.

+ Impide adherencias del intestino a la pared abdominal.

+ Permite la identificacion temprana de complicaciones abdominales.

+ Facilita el rapido acceso a cavidad peritoneal.

+ Favorece la preservacién de la pared abdominal.
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Tabla 3. Anadlisis de principales variables segun diagnéstico al ingreso.

Sepsis abdominal Traumatizados p
n=81 n=48

Sexo masculino 42 (51,9%) 45 (93,8%) 0,000
Edad * 59,1+148 30,3+10,8 0,000
SAPS 3 * 67,2+ 14,8 549134 0,000
Mortalidad en UCI 42 (51,9%) 14 (29,2%) 0,013
Mortalidad hospitalaria 50 (61,7%) 15(31,3%) 0,001
Presencia de DOM 69 (85,2%) 32 (66,7%) 0,019
Requerimiento VSP 65 (80%) 35(72,9%) NS
Requerimiento TRR 18 (22,2%) 1(2,1%) 0,001
Dias estadia en UCI ** 7(2-14) 10(7-18) NS
Ndmero de laparotomias** 2(1-4) 2(2-3) NS
Dias abdomen abierto ** 4(2-10) 4(2-11) NS

* Media * Desviacion estandar / ** Mediana — Rango intercuartilico / / UCI: unidad de cuidados intensivos/ DOM: Disfuncién orgénica multiple /VSP:
Vasopresores / TRR: Terapia de reemplazo renal / SAPS: Simplified Acute Physiology Score. NS: no significativo.

Numero de laparotomias segun diagnoéstico

ns

guny

0 l T

Sepsis abdominal Traumatizados

Figura 3. Grafico BoxPlot: diagndstico al ingreso y numero de la-
parotomias. NS: no significativo.

DAentro de estos se incluye dispositivos como el va-
cuum-assisted closure (VAC therapy), ABThera system®
y vacuum pack o técnica de Barker'®1"12,

En nuestro hospital utilizamos la técnica de vacuum
pack, que se realiza de forma artesanal con materiales

de relativo bajo costo y se conecta a un sistema de
aspiracion central con presién negativa continua. La
misma se realiza colocando una ldmina perforada de
polietileno sobre las visceras. Sobre esta, posterior-
mente, se dispone una capa de material compresible,
habitualmente compresas estériles. Por encima de es-
tas se colocan dos drenajes de aspiracién de silicona,
los cuales se conectaréan a una fuente de vacio a de
100 a 150 mmHg continuo de presion negativa. Final-
mente, se coloca una nueva capa de compresas por
encima de los drenajes. La piel que rodea la herida es
secaday se coloca un poliéster plastico autoadhesivo
(Figura 4).

Durante un periodo mayor a 8 afios en nuestro hos-
pital, se documentaron 129 pacientes en quienes se
empled esta técnica quirdrgica. Aunque en los ultimos
afios se ha observado un aumento en su indicacion,
este procedimiento se realiza en nuestro medio desde
hace varias décadas. En 1996, Torterolo et al. reportan
acerca del cierre parietal definitivo en dos pacientes
con sepsis peritoneal en los que se utilizé el abdomen
abierto controlado con buena evolucién’. Nuestra serie
corresponde a un grupo de enfermos predominante-
mente jévenes con media de edad de 48 afos, en su
mayoria de sexo masculino, que requirieron cirugias
de urgencia o emergencia. Fueron pacientes graves,
ya que presentaban: score de severidad SAPS 3 ele-
vado (media 62,5); alta presencia de DOM (78,3%), ne-
cesidad de VSP (77,5%) y todos requirieron soporte
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Figura 4. Materiales utilizados para realizar el vacuum pack. Armado en paciente con ostomia en una cirugia de control de dafios, con
puntos de traccion, con una distancia de 5 cm de los bordes de la pared abdominal, drenajes sacados por el sector superior y conec-

tados a un solo sistema de aspiracion.

ventilatorio invasivo. Lo anterior se reflejé en una mor-
talidad elevada, ya que encontramos un 43,4% de fa-
llecidos en UCl y 50,4% en el hospital. Estos datos son
coincidentes con otros trabajos publicados.

En un estudio semejante al nuestro sobre caracteris-
ticas clinicas de pacientes con abdomen abierto en
UCI, se encontraron datos similares con pacientes con
edad media de 52 afos, predominantemente hombres,
y con una mortalidad elevada de 46,7%".

En relacién con la indicacion de AA en nuestra serie,
la sepsis abdominal fue la etiologia mas frecuente,
con un 63% de los pacientes frente a un 37% de pa-
cientes con trauma. Esto es coincidente con la lite-
ratura internacional analizada, donde la sepsis es la
principal causa de implementacion de la técnica de
AA y una de las que cursa con mayor mortalidad,
seguida por la etiologia traumatica™.

En el trabajo de Carlson et al., estudio multicéntri-
co en 105 hospitales del Reino Unido, sobre un total
de 578 pacientes, el 61,4% de los mismos tuvieron
como indicacion la sepsis abdominal™. El estudio
multicéntrico IROA (International Register of Open
Abdomen), promovido por la Sociedad Mundial de
Cirugia de Emergencia (WSES) y la Sociedad Pa-
namericana de Trauma (PTS), enrol6 prospectiva-
mente a 402 pacientes procedentes de multiples
paises con tratamiento de AA encontrando como
principales indicaciones: peritonitis 48,7%, trauma

20,5%, emergencias vasculares y hemorragias 9,4%,
isquemia 9,1%, pancreatitis 4,2%, SCA postoperatorio
3,9% y otros 4,4%'6. De este modo, las indicaciones
habituales para aplicar una estrategia de AA son:
inestabilidad hemodinamica, contaminacién perito-
neal masiva, edema intestinal, riesgo de desarrollo
de SCA, y/o pérdida de dominio abdominal. Los pa-
cientes con AA regresan al quiréfano para una nueva
evaluacion de la cavidad peritoneal dentro de las 48
a 72 horas posteriores a la operacién de referencia,
a menos que la inestabilidad del paciente requiriera
un acceso mas temprano’. En los pacientes sépti-
cos, especialmente con shock en los cuales el control
del foco no se logra alcanzar en la cirugia inicial, la
técnica de AA acompafado de presion negativa que
permita la eliminacién de fluidos infectados y depu-
racion de citocinas inflamatorias mejora la supervi-
vencia en este grupo de pacientes en comparacion
con el cierre abdominal primario™.

En los traumatizados el AA se enmarca en la estrate-
gia de cirugia de control de dafios, la cual implica en
pacientes con trauma abdominal grave la realizacion
de intervenciones quirdrgicas abreviadas consisten-
tes en control inicial del vector de sangrado mediante
técnicas quirdrgicas simples (ligaduras, empaqueta-
miento) y eliminacion de fuentes de contaminacioén
como fuga de contenido intestinal intraluminal, tejido
infeccioso o necrotico. Una vez en UCI, se mantienen
las medidas de correccion de la acidosis, la hipotermia
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y la coagulopatia, junto con la resucitacion hemodina-
mica y respiratoria, teniendo como objetivo la estabi-
lizacion del paciente para su retorno a quir6fano en
las proximas 24 a 48 horas'®'8, Es de destacar que en
nuestra serie no encontramos ningun paciente cuya
indicacién primaria de AA fuera la presencia de SCA,
lo que plantea un subdiagndstico de este sindrome.
La utilizacion del AA en pacientes con SCA mejora
la supervivencia y reduce las complicaciones en pa-
cientes criticos por un efecto de disminucion de la
presion intraabdominal que permite una mejora de la
perfusién de los 6rganos abdominales, aumento del
retorno venoso cardiaco mediante la optimizacion de
la hemodinamia y la perfusién sistémica, mejora en lo
respiratorio al aumentar la compliance intratoracica,
todo lo cual disminuye la progresion de la disfuncion
organica*'°.

Nuestros pacientes presentaron una estadia media-
na RIQ en UCI de 8 (3 — 16) dias y una mediana RIQ
para dias con AA de 4 (2 - 10). Existe evidencia de
que la cantidad de dias con AA se asocia a complica-
ciones en este grupo de pacientes, fundamentalmen-
te de fistulas intestinales. En este sentido, el estudio
IROA informa una media de dias de AA de 5,4 con
una incidencia de desarrollo de fistulas de 10,7%'®.
En cuanto al numero de laparotomias, encontramos
un minimo de 1y maximo de 10, si bien la mayoria
de los que sobreviven las primeras 48 horas requirio
entre 2 y 3 procedimientos, representados por una
mediana de 2 con RIQ (1 — 4). El amplio rango en el
numero de laparotomias refleja la heterogeneidad de
los pacientes, lo que resulta coincidente con otras
series donde se informa el requerimiento de hasta
36 relaparotomias en algunos casos?. Al analizar la
mortalidad en funcién del numero de laparotomias,
encontramos diferencias significativamente esta-
disticas entre estas variables. Hallamos que los pa-
cientes que fueron sometidos solo al procedimiento
inicial fueron los que presentaron mayor mortalidad
(87,9%). Segun nuestros datos estos pacientes co-
rresponden tanto a pacientes sépticos como trau-
matizados, pero que presentaban una significativa
mayor gravedad, evidenciada por mas presencia
de DOM, mayor necesidad de vasopresores y score
SAPS 3 mas elevado, pero sin corresponder a pa-
ciente mas afiosos, ya que la diferencias de edad
no fue estadisticamente significativa entre ambos
grupos. Por su gravedad inicial, estos pacientes se
comportan diferentemente al grupo de pacientes que
requieren mas de un procedimiento y en su mayoria
fallecen precozmente sin posibilidad de una nueva
reintervencion, presentando, por lo tanto, estadia en
UCI significativamente menor.

Por el contrario, los pacientes que requirieron 2 0 3
laparotomias presentaron una menor mortalidad

(17,7%), lo que sugiere que se traté de un grupo que
pudo resolverse de forma precoz. En cambio, en aque-
llos que necesitaron 4 o mas procedimientos, la morta-
lidad se elevé nuevamente (47,1%). Como se muestra
en la Tabla 2, estos grupos no presentaron diferencias
relevantes en cuanto a sexo, edad o puntuacion de
gravedad inicial, y si bien el grupo de 4 o mas laparoto-
mias presenté mayor nimero de sépticos (67% frente
a 56%), no correspondi6 a diferencias significativas.
Sin embargo, los pacientes que requirieron 4 o mas in-
tervenciones mostraron una evolucién mas compleja,
caracterizada por mayor DOM, necesidad de vasopre-
sores, mas dias de VMI y, consecuentemente, una es-
tancia prolongada en la UCI, duplicando practicamente
el tiempo de internacion en comparacion con aquellos
que fueron sometidos a 2 o 3 laparotomias. Esto re-
fleja un grupo de pacientes que probablemente cursa
con una evolucion torpida, caracterizada por la apari-
cién de nuevas complicaciones médico-quirurgicas
y/o por la persistencia de una patologia abdominal no
resuelta, lo que explicaria la mayor necesidad de reali-
zar multiples laparotomias y, en consecuencia, la ma-
yor cantidad de dias de abdomen abierto registrada.

Al analizar las principales variables en funcion de la
indicacién de AA (sepsis vs. trauma), encontramos
que los pacientes sépticos fueron mas graves presen-
tando: media de score de SAPS 3 mas elevada (67,2
vs. 54,9 p= 0,000), mayor presencia de DOM (85,2% vs.
66,7%, p= 0,019) y mayor necesidad de TRR (22,2%
vs. 2,1%, p= 0,001); es asi que la mortalidad fue sig-
nificativamente mayor en los sépticos con mortali-
dad en UCI de 51,9% vs. 29,2%, (p= 0,013) y hospita-
laria de 61,7% en sépticos y 31,3% en traumatizados
(p=0,001). No encontramos diferencias entre estos
grupos en relacion con dias de estadia en UCI, dias
de AA o nimero de laparotomias, si bien los sépticos
presentaron mayor dispersion de los datos, como se
observa en la figura 3. Los pacientes traumatizados
se caracterizaron por ser pacientes mas jévenes con
media de edad de 30,3 vs. 59,1 afios en sépticos
(p=0,000), y sobre todo hombres (93,8% vs. 51,9%,
p=0,000), como se observa habitualmente en la pa-
tologia traumatica. Si bien la mortalidad hospitalaria
de los traumatizados fue menor que en sépticos, la
misma es sumamente elevada en comparacion con
el resto de los pacientes traumatizados graves que in-
gresan a UCI; en un estudio publicado recientemente
sobre pacientes politraumatizados graves ingresados
a nuestra UCI encontramos una mortalidad general en
el trauma del 9% muy por debajo del 29,2% encontra-
da en traumatizados con AA?",

En nuestro medio encontramos pocos estudios publi-
cados acerca de pacientes con patologia abdominal
grave y AA. En el afio 2000, Medina y Col. analizan una
serie de pacientes con sepsis peritoneal ingresados
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a medicina intensiva. De un total de 92 pacientes, 55
(60%) requirieron al menos una relaparotomia y AA.
La edad media fue de 59 afios y 74% correspondié a
sexo masculino. La mortalidad global de la serie fue
elevada con 42 pacientes fallecidos (76%). En relacion
con el numero de relaparotomias, el 42% requirié una
relaparotomia, 25% requirieron 2, 15% tres, 9% cuatro
y 9% de los pacientes presentaron cinco o mas relapa-
rotomias. A diferencia de lo hallado en nuestra serie,
el nimero de laparotomias no se asoci6 con la morta-
lidad® En 2015 Laguzzi et al., presentan una serie de
pacientes con traumatismo grave abdominal y AA en
los cuales se aplicd una estrategia quirurgica de con-
trol de dafos, al igual que nuestra serie predominaron
los pacientes jovenes media de edad de 30 afios y de
sexo masculino (80%), la mediana de intervenciones
fue de 3 y la mortalidad global fue de 46,6%. La indi-
cacioén principal para aplicar el control de dafio fue el
shock hipovolémico®.

Nuestro estudio presenta ciertas limitaciones. Si bien
se incluye un numero significativo de pacientes, se
trata de un estudio retrospectivo realizado en un
solo centro. No se pudieron medir adecuadamente
la presencia de complicaciones quirurgicas, las cua-
les pueden influir en la prolongacion de la estadia
en UCI, el nimero de relaparotomias y la mortalidad.
No se recopilaron datos sobre la implementacion del
soporte nutricional, un factor importante que también
podria impactar en la evolucion. A pesar de estas
limitaciones, nuestro trabajo tiene como proposito,
a través de una serie de casos, el brindar soporte de
datos y una base tedrica para la discusién actual del
manejo y pronostico de pacientes con AAy even-
tualmente servir como punto de partida para futuras
investigaciones.

Conclusiones

La estrategia quirdrgica de abdomen abierto es una
técnica frecuentemente aplicada en nuestro medio
en enfermos criticos con patologia abdominal grave,
fundamentalmente utilizada en pacientes sépticos
con control de foco no resuelto y en traumatizados
en el contexto de una estrategia de control de dafios.
Estos pacientes son predominantemente jévenes y de
sexo masculino, presentan elevada gravedad con alta
incidencia de disfuncién multiorganica y necesidad
de medidas de soporte como asistencia respiratoria
mecanica y vasopresores. La mayoria de los pacien-
tes requiere entre 2 y 4 laparotomias, pero la variabili-
dad es amplia con necesidad en algunas de hasta 10
exploraciones. La mortalidad es sumamente elevada
principalmente en los sépticos y es maxima en las
primeras 48 horas de ingreso a UCI.
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Clinical and epidemiological characterization of open abdomen patients admitted to
intensive care

Abstract

Introduction: Open abdomen is a surgical strategy used in critically ill patients, especially in cases of abdominal sepsis,
and in trauma as part of damage control surgery.

Objectives: To characterize the epidemiological profile and clinical outcomes of open abdomen patients in intensive
care.

Materials and Methods: Observational, retrospective, descriptive study conducted in the intensive care unit of Hospital
Maciel. Patients with open abdomen admitted between August 2016 and December 2024 were included.

Results: A total of 129 patients were included; 67% were male, mean age 48.1 + 19.3 years, median length of stay 8 days
(interquartile range 3-16). All patients required mechanical ventilation, and 78.3% presented multiorgan dysfunction. ICU
mortality was 43.4%, and hospital mortality 50.4%. The main etiologies were abdominal sepsis (63%) and trauma (37%).
ICU mortality was significantly higher in septic patients than in trauma patients (51.9% vs 29.2%; p = 0.01). The median
number of laparotomies was 2 (1-4), and the number of laparotomies was significantly associated with mortality: 1
laparotomy 87.9%, 2—3 laparotomies 17.7%, and more than 4 laparotomies 47.1% (p = 0.001).

Conclusions: The open abdomen surgical strategy is frequently applied in critically ill patients with abdominal pathology,
especially in septic patients with unresolved infectious focus and in severely traumatized patients as part of damage
control surgery. Most patients require between 2 and 4 laparotomies. Trauma patients are predominantly young and
male. Mortality is extremely high, particularly in septic patients.

Keywords: Open abdomen technique. Abdominal sepsis. Abdominal trauma. Damage control surgery. Intensive care.
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Caracterizagao clinico-epidemioldgica de pacientes com abdome aberto internados
em unidade de terapia intensiva

Resumo

Introdugao: O abdome aberto é uma estratégia cirdrgica utilizada em pacientes criticos, especialmente em casos de
sepse abdominal, e em trauma como parte da cirurgia de controle de danos.

Objetivos: Caracterizar o perfil epidemiolégico e os desfechos clinicos de pacientes com abdome aberto em unidade de
terapia intensiva.

Materiais e Métodos: Estudo observacional, retrospectivo e descritivo realizado na unidade de terapia intensiva do
Hospital Maciel. Foram incluidos pacientes com abdome aberto internados entre agosto de 2016 e dezembro de 2024.

Resultados: Foram incluidos 129 pacientes; 67% homens, idade média 48,1 + 19,3 anos, tempo de internagdo mediano
8 dias (intervalo interquartil 3-16). Todos os pacientes necessitaram de ventilagdo mecénica e 78,3% apresentaram
disfungao multiorganica. A mortalidade na UTI foi de 43,4% e hospitalar 50,4%. As principais etiologias foram sepse
abdominal (63%) e trauma (37%). A mortalidade na UTI foi significativamente maior em pacientes sépticos do que em
pacientes traumatizados (51,9% vs. 29,2%; p = 0,01). A mediana de laparotomias foi 2 (1-4), e o nimero de laparotomias
esteve significativamente associado a mortalidade: 1 laparotomia 87,9%, 2—3 laparotomias 17,7% e mais de 4 laparoto-
mias 47,1% (p = 0,001).

Conclusées: A estratégia cirtrgica de abdome aberto é frequentemente aplicada em pacientes criticos com patologia
abdominal, especialmente naqueles sépticos com foco infeccioso néo resolvido e em traumatizados graves, como parte
da cirurgia de controle de danos. A maioria requer entre 2 e 4 laparotomias. Pacientes traumatizados sdo predominan-
temente jovens e do sexo masculino. A mortalidade é extremamente elevada, especialmente em pacientes sépticos.

Palavras-chave: Técnica de abdome aberto. Sepse abdominal. Trauma abdominal. Cirurgia de controle de danos.
Terapia intensiva.
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