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Resumo
Introducion. A cirurxia de control de danos (DCC) e o peche temporal da
parede abdominal cun sistema de abdome aberto son un recurso
importante en pacientes inestables e potencialmente gravemente
enfermos, ainda que presenta cifras non despreciables de morbilidade e
mortalidade postoperatoria. Non obstante, hai poucos rexistros nacionais e

internacionais sobre os resultados desta técnica.

Obxectivo. Analizar a morbilidade e supervivencia postoperatoria dos

pacientes sometidos a unha intervencion cirarxica destas caracteristicas.

Metodoloxia. Andlise retrospectiva dunha base de datos prospectiva
continua sobre Técnica de Abdomen Aberto no Hospital Universitario
Virgen del Rocio de Sevilla. Foron incluidos 85 pacientes, todos os que
foron sometidos a ciruxia urxente ou electiva que requiriron o peche
temporal da parede abdominal cun sistema de abdome aberto entre 0 1 de
xaneiro de 2020 e o 31 de decembro de 2021, ambos incluidos,
independentemente da indicacién cirarxica. Analizaronse e compararonse
tanto as caracteristicas basicas como as cirtrxicas dos pacientes, asi como
a sta morbilidade e supervivencia postoperatoria ata o final da data de

seguimento, o 15 de abril de 2022.

Resultados. A indicacién mais frecuente foi o0 abdome séptico seguido da
cirurxia de "Segunda mirada" de orixe isquémica ou hemorraxica. O 44,7%
dos pacientes presentaron complicacions postoperatorias intraabdominais
e 0 74,7% non intraabdominais. Un total de 40 pacientes (47,1%) faleceron,
dos cales 19 (22,4% do total) faleceron nas primeiras 48 horas.
Descubriuse que a puntuacion APACHE Il en pacientes coa técnica Open
Abdomen inflGe significativamente na supervivencia e no desenvolvemento

de complicacions non intraabdominais.

Conclusion. A puntuacion APACHE Il en pacientes coa técnica de
Abdomen Aberto inflie significativamente na supervivencia e no

desenvolvemento de complicaciéns non intraabdominais.



Resumen
Introduccion. La cirugia de control de dafios (CCD) y el cierre temporal de
pared abdominal con un sistema de abdomen abierto son un recurso
importante en pacientes inestables y potencialmente graves aunque
presenta cifras no desdefiables de morbimortalidad postoperatoria. Sin
embargo, existen escasos registros nacionales e internacionales sobre

resultados de esta técnica.

Objetivos. Analizar la morbilidad postoperatoria y supervivencia
postoperatoria de los pacientes que se sometieron a una intervencion

quirdrgica de estas caracteristicas.

Metodologia. Analisis retrospectivo de una base de datos prospectiva
continua sobre Técnica Abdomen Abierto en el Hospital Universitario Virgen
del Rocio de Sevilla. Se incluyeron 85 pacientes, a todos los cuales se les
realiz6 cirugia urgente o electiva que requirié cierre temporal de la pared
abdominal con sistema de abdomen abierto entre el 1 de enero de 2020 y
el 31 de diciembre de 2021, ambos inclusive, independientemente de la
indicacion quirdrgica. Se analizaron y compararon las caracteristicas tanto
basicas como quirargicas de los pacientes, asi como su morbilidad y
supervivencia postoperatoria hasta el final de la fecha de seguimiento, 15
de abril de 2022.

Resultados. La indicacién mas frecuente fue el abdomen séptico seguido
de la cirugia “Second look” de origen isquémico o hemorragico. Un 44.7%
de pacientes presentaron complicaciones postoperatorias intraabdominal y
un 74.7% no intraabdominales. Fallecieron un total de 40 pacientes (47.1%)
de los cuales 19 (22.4% del total), fallecieron en las primeras 48 horas. Se
objetivd que el Score APACHE Il en pacientes con técnica de Abdomen
Abierto influye significativamente en la supervivencia y en el desarrollo de

complicaciones no intraabdominales.

Conclusion. ElI Score APACHE Il en pacientes con técnica de Abdomen
Abierto influye significativamente en la supervivencia y en el desarrollo de

complicaciones no intraabdominales.



Abstract
Introduction. Damage control surgery (CCD) and temporary closure of the
abdominal wall with an open abdomen system are important resources in
unstable and potentially serious patients although it presents significant
figures of postoperative morbidity and mortality. However, there are few

national and international records on the results of this technique.

Objectives. To analyze the postoperative morbidity and postoperative
survival of patients who underwent a surgical intervention of these

characteristics.

Methodology. Retrospective analysis of a continuous prospective
database on the Open Abdomen Technique at the Virgen del Rocio
University Hospital in Seville. Eighty-five patients were included, all of them
underwent urgent or elective surgery requiring temporary closure of the
abdominal wall with an open abdomen system between January 1, 2020
and December 31, 2021, inclusive, regardless of the surgical indication. The
basic and surgical characteristics of the patients, as well as their morbidity
and postoperative survival until the end of the follow-up date, April 15, 2022,

were analyzed and compared.

Results. The most frequent indication was septic abdomen followed by
"Second look" surgery of ischemic or hemorrhagic origin. 44.7% of patients
presented intra-abdominal postoperative complications and 74.7% non-
intra-abdominal. A total of 40 patients (47.1%) died, of which 19 (22.4% of
the total) died during the first 48 hours. It was found that the APACHE Il
Score in patients with the Open Abdomen technique significantly influences

survival and the development of non-intra-abdominal complications.

Conclusions. The APACHE Il score in patients with open abdomen
technique significantly influences survival and the development of non-

intraabdominal complications.



1. Introduccién
En los pacientes tratados mediante abdomen abierto (AA) la pared
abdominal se mantiene abierta al mantener abiertos los bordes fasciales de
los musculos rectos abdominales (laparostomia) de forma intencionada con
diferentes fines (Parrilla Paricio P, 2022; Coccioli, 2018). Este proceso se
lleva a cabo mediante diferentes técnicas de cierre temporal que, aunque
se describieron inicialmente en el contexto de pacientes con infeccion
intraabdominal secundaria pancreatitis o peritonitis, su uso se ha expandido
y también se utilizan en el tratamiento de pacientes sin infeccion
intraabdominal, por ejemplo, en casos de sospecha de isquemia intestinal
con dudas de progresion o revision de control de hemostasia. En este
sentido, se podrian considerar cuatro grandes grupos como principales

indicaciones:

1. Cirugia control de dafios de origen traumatico. Ejemplos; politrauma,
herida de arma blanca o de fuego, herida por asta de toro.

2. Abdomen séptico. Ejemplos; perforacion de viscera hueca,
dehiscencia de anastomosis digestiva, coleccién intraabdominal.

3. Cirugia de revision o “Second look” por patologia isquémica o
hemorragica no traumética. Ejemplos; ante evidencia intraoperatoria
de hipovascularizaciéon visceral intraabdominal que pudiera
desembocar en inestabilidad hemodinamica severa o abdomen
seéptico y necesidad de revision de viabilidad organica posterior.
Ante evidencia de sangrado activo intraabdominal (hemoperitoneo)
de origen no traumatico, por ejemplo como complicaciébn de una
intervencién previa, podria ser necesaria una reevaluacién de
resangrado en los siguientes dias tras un primer control de
hemostasia y verificacion de ausencia de nuevo sangrado en un
segundo tiempo quirdrgico.

4. Sindrome  compartimental. Definido  como Hipertensién
Intraabdominal (HIA) sostenida mayor a 20 mmHg asociada a un
nuevo fallo organico. El abdomen abierto se puede emplear como

tratamiento descompresivo en pacientes con sindrome



compartimental refractario a medidas no quirdrgicas previas (Grado
de Recomendacion 1B) (Kirkpatrick AW, 2013).

Una vez conseguido el objetivo terapéutico de esta técnica quirargica, se
debe proceder al cierre definitivo de la pared abdominal. Sin embargo, el
cierre definitivo esta intimamente relacionado con el método empleado para
el cierre temporal de pared abdominal, de la capacidad intrinseca de los
tejidos para cicatrizar sin tension y de si se asocia 0 no una complicacién

secundaria al abdomen abierto como la fistula enteroatmosférica.

El cierre temporal abdominal ideal de un abdomen abierto debe proteger el
contenido abdominal, prevenir su evisceracion, permitir la evacuacion de
fluido intraabdominal infectado o toxico, evitar el dafio a las capas
cutaneomusculofasciales de la pared abdominal y facilitar el cierre definitivo
posterior. Todo esto, intentando evitar las diferentes complicaciones

secundarias al proceso de abdomen abierto.

A lo largo del desarrollo de esa técnica quirdrgica, se han empleado
diferentes métodos de cierre temporal de pared abdominal, algunos de los
gue se encuentran actualmente en uso se describen a continuacion
dependiendo del efecto mecanico de traccidon progresiva que pueden

realizar sobre la pared abdominal (Parrilla Paricio P, 2022):

e Métodos estaticos: sin traccion medial progresiva de pared abdominal
(ver Fig. 1):
- Bolsa de Bogota (Plastic Silo).
- Malla de interposicion.
- Vacuum-pack (Opsite®-sandwich tecnique o técnica Barker).
- Vacuum-Assisted Closure, VAC®. Abthera
e Meétodos dinamicos: con traccion medial progresiva de pared abdominal
(ver Fig. 2):
- Wittmann Patch®
- ABRA® system
- Técnica Leppaniemi: Malla sintética no absorbible combinada con

terapia de presiéon negativa.



Figura 1.Distintos métodos estaticos de cierre temporal de pared
abdominal: Bolsa de Bogota (arriba izquierda, Carnicer Escusol E, 2015),
Malla de interposicion (arriba derecha, Sdnchez G, 2022), Vacuum-pack
Opsite®-sandwich technigque o técnica Barker (abajo izquierda, Aguilar-
Frasco J, 2019) y sistema Abthera (abajo derecha, Cirugia
traumaponiente's blog, 2022).
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Figura 2. Distintos métodos dinamicos de cierre temporal de pared
abdominal con traccion medial progresiva de pared abdominal: Wittmann
Patch® (arriba izquierda; starsurgical, 2022), ABRA® system (arriba
derecha; Schout, 2012), Técnica de Leppaniemi.(abajo centro; Garcia-
Corral, 2021).

Todos los métodos anteriores, excepto la Bolsa de Bogota y la malla de
interposicion, se basan en el empleo de Terapias de Presion Negativa
(TPN) para eliminar activamente los fluidos infectados o téxicos, ayudar a
reducir el edema intestinal, proporcionar tensién medial (lo que ayuda a
minimizar la retraccion fascial y la pérdida de dominio) y ayuda a proteger

el contenido abdominal del ambiente externo.

Lo ideal seria adaptar la técnica y el sistema, comercial (®) o casero, de
acuerdo a las necesidades del paciente, lo que internacionalmente se

considera como un “tailoring” del proceso de abdomen abierto.
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De acuerdo con las “WSES International Guidelines” de 2018 (Coccioli,

2018) se establecen las recomendaciones:

- Se consideran de eleccion los sistemas de cierre temporal de pared
abdominal asistidos por terapia de presion negativa (Grado de
Recomendacion 2B)

- Las revisiones quirargicas posteriores deberan realizarse en las
siguientes 24-48 horas (Grado de Recomendacion 1C).

- Se debera proceder al cierre definitivo de la pared abdominal lo
antes posible (Grado de Recomendacion 1C), siendo de eleccion el
cierre fascial primario aunque podrian emplearse alternativamente
una malla de interposicién (Grado de Recomendacién 2C) o una

separacion anterior de componentes (Grado Recomendacion RB).

Independientemente del proceso individual al que se someta cada paciente,
existe un periodo ventana limitado de un maximo de 2-3 semanas para
evaluar si se podra realizar un cierre definitivo temprano de la pared

abdominal o, por el contrario, un cierre tardio.

Los principales motivos para retrasar el cierre definitivo de pared abdominal

son (Grado de Recomendacion 2B):

- Inestabilidad hemodinamica marcada con requerimiento de
resucitacion.

- No resolucién de contaminacion intraabdominal.

- Requerimiento de anastomosis diferida para evitar estoma.

- Necesidad de mayor nimero de revisiones ante hemostasia no
controlada o sospecha isquémica.

- Prevencion de Sindrome Compartimental.

12
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Figura 3. Porcentaje de complicaciones observadas durante el tratamiento
(azul), fistula (rojo) y mortalidad (verde) en Registro IROA en funcion de
técnica empleada: Bolsa de Bogota, Terapia de Presion Negativa, Técnica
de Barker, Wittmann Patch. (Coccolini F, 2017)

1.1. Complicaciones abdomen abierto
En los resultados preliminares del Registro Internacional de Abdomen
Abierto (IROA) se han observado una tasa de complicacion del 33-59%
durante el proceso de abdomen abierto, dependiendo del sistema de cierre
temporal de pared abdominal empleado (ver Fig, 3) y del 49.5% tras el
cierre definitivo de la pared abdominal. Ademas, existe evidencia de que
aumentan significativamente ambos tipos de complicaciones si el abdomen
se deja abierto durante mas de ocho dias (Coccolini F, 2017; Miller RS,

2005). Las complicaciones que pueden surgir de un abdomen abierto son:

- Formacion de fistula atmosférica o enterocutanea.

- Sangrado

- Infeccion intraabdominal (perforacion viscera hueca, coleccion
intraabdominal)

- Insuficiencia organica multiple

- Absceso intraabdominal

- Sepsis

- Pérdida de la funcion intestinal

- Pérdida de liquidos y proteinas

- Pérdida del dominio abdominal y hernias ventrales.
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En las “WSES International Guidelines” de 2018 (Coccioli, 2018) se
establecen también una serie de recomendaciones para el manejo de las
complicaciones asociadas al abdomen abierto, especialmente respecto al
manejo nutricional postoperatorio y de la fistula enterocutanea, la
complicacion mas temida de este proceso con una frecuencia de 9.3% en

el Registro IROA. Estas son algunas de las recomendaciones:

- Soporte nutricional postoperatorio adecuado (Grado
Recomendaciéon 1C): ajustar la reposicion de fluidos y nutricional
teniendo en cuenta el estado hipermetabdlico con un consumo
nitrogenado significativo y favorecer nutricion enteral precoz en
cuanto sea posible.

- Medidas preventivas estrictas para evitar el desarrollo de fistula
enteroatmostérica (Grado de Recomendacién 1C); por ejemplo:
cierre definitivo temprano de pared abdominal, evitar exposicion
intestinal a mallas sintéticas, evitar exposicion intestinal directa a
terapia de presion negativa, “enterramiento” de anastomosis bajo
paguete intestinal.

- Manejo individualizado de la fistula intestinal por unidades de
referencia, prestando especial atencion al ajuste nutricional y
favoreciendo la ostomizacion de la fistula independientemente de la
herida quirdrgica (Grado de Recomendacion 1C y 2A).

- Retrasar la reparacion quirargica de la fistula enteroatmosférica
hasta la completa cicatrizacion de la herida quirtrgica (Grado de

Recomendacion 1C.

1.2. Mortalidad en abdomen abierto
Como se ha mencionado previamente, el cierre temporal de pared
abdominal con un sistema de abdomen abierto es un recurso importante en
pacientes inestables y potencialmente graves aunque presenta cifras no
desdefables de mortalidad postoperatoria. En las series publicadas, se
alcanza una mortalidad de hasta el 41.4% (Grasa-Gonzéalez, 2019)
(Cristaudo, 2017; Cirocchi, 2016) y en los resultados preliminares del
registro IROA, cifras de mortalidad global del 31.8% (Coccolini F, 2017).Sin
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embargo, las fuentes de informacion y estandares quirdrgicos recogidos
son muy heterogéneos y aun no disponemos de registros nacionales con
resultados de morbimortalidad en centros de tercer nivel, uno de los

principales motivo por los que se disefié nuestro estudio.

1.3. Score APACHE I
El sistema de clasificacion pronéstica APACHE Il es la continuacion y
desarrollo posterior de un sistema inicial de evaluacion de severidad o
pronéstico, el APACHE (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation)
aunque con similares fundamentos (Sociedad Andaluza de Medicina

Intensiva y Unidades Coronarias, 2022).

En este sistema de clasificacion o “Score” los enfermos se clasifican
mediante el registro de los peores valores de una serie de parametros
registrados del enfermo durante las primeras 24 horas tras su ingreso en
una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Por definicién, el Score
APACHE Il no se recalcula durante la estancia en UCI, salvo si el paciente
reingresa. En el caso de los pacientes con abdomen abierto, se
consideraria el momento de evaluacion aquel en el cual se produce el
ingreso en UCI el postoperatorio inmediato de la instalacion del sistema de

abdomen abierto.

El Score APACHE Il (ver Fig. 4) se compone de 12 parametros fisioldgicos
gue se suman a una serie de parametros basales del paciente acerca de
su salud previa y caracteristicas demograficas. Una vez registrados, en
funcién de la desviacién de cada uno de los datos respecto de la normalidad
se analiza la probabilidad de muerte del enfermo en el episodio actual. El
rango de valores del Score APACHE Il es desde un minimo de O puntos

hasta 71 como maximo.
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Puntuacién APACHE Il

APS
Temperatura rectal (°C)
Pres. art. media (mmHg)
Frec. cardiaca (lpm)
Frec. respiratoria (rpm)
Oxigenacion

Si FiO2 = 0.5 (AaDO2)
SiFiD2 =0.5 (PaD2)

pH arterial

Na plasméatico (mmol/L)
K plasmatica (mmol/L)
Creatinina* (mg/dL)
Hematoerito (%)
Leucocitos (x7000)
Suma de puntos

Total APS

15- GSC

Enfermedad crénica

Preoperatorio
programado

2

Preoperatorio
urgente o médico

4 3 2 1 0 1 2 3 4
=409 | 39-40,9 38,5-389  36-384 | 34-359 | 32-338 | 30-31,9 | =30
>159 | 130-159 | 110-129 70-109 50-69 <50
=179 | 140-179 | 110-129 T0-109 55-69 40-54 | <40

=45 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <f
499 | 350-499 | 200-349 =200
<70 61-70 56-70 | =56
>7,9 | 7,60-7,69 7,50-7,59 | 7,33-7,49 7,25-7,32 | 7,15-7,24 | <7,15
=179 | 160-179 | 155-158 | 150-154 | 130-149 120-128 | 111-119 | <111
=69 | 6,069 5,5-5,9 3,554 | 3034 2529 <25
=34 2034 1,5-1,9 0,6-1,4 <0,6
=599 50-59,9 | 46-49,9  30-459 20-29,9 <20
=399 20-39,9 | 15192 3-14,9 1-2,9 =1
Edad
=44 |0 Puntos APS | Puntos GCS | Puntos edad | Puntos enf. previa
A B ( D
4561 | 2 (A) (8) (© D)
55-64 |3
65-74 |5
Total de puntos APACHE Il A+B+C+D =
=75 6

Figura 4.Score APACHE II, formulario de ejemplo (Sociedad Andaluza de

Medicina Intensiva y Unidades Coronarias, 2022).

2. Objetivo

Principal:

1. Andlisis de la asociacion del Score APACHE Il y la morbimortalidad

postoperatoria de los pacientes intervenidos mediante Técnica de
Abdomen Abierto.

Secundarios:
2.

mediante Técnica de Abdomen Abierto.

Andlisis de

las caracteristicas quirdrgicas de

intervenidos mediante Técnica de Abdomen Abierto.

intervenidos mediante Técnica de Abdomen Abierto.
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5. Andlisis de la asociacion del Score APACHE Il y la presencia de
complicaciones postoperatorias en los pacientes intervenidos
mediante Técnica de Abdomen Abierto.

6. Analisis de la asociacion del Score APACHE Il y la supervivencia de
los pacientes intervenidos mediante Técnica de Abdomen Abierto.

7. Comparacion de la morbimortalidad de los pacientes intervenidos
mediante Técnica de Abdomen Abierto con la morbimortalidad
esperada de acuerdo con el Score APACHE IlI.

3. Hipotesis
HO: La presencia de una mayor puntuacién en el Score APACHE Il no tiene

relacion con una mayor morbimortalidad postoperatoria.

H1: La presencia de una mayor puntuacion en el Score APACHE Il tiene

relacion con una mayor morbimortalidad postoperatoria.

4. Material y métodos

4.1. Ambito de estudio

El estudio se ha llevado a cabo en el Servicio de Cirugia General y Digestiva
del Hospital Universitario Virgen del Rocio (HUVR), de Sevilla (Espafia).
Los participantes son pacientes intervenidos de forma urgente o electiva y
gue requirieron un cierre temporal de pared abdominal con un sistema de
abdomen abierto. Todos los pacientes seguiran el algoritmo de decision
terapéutica habitual independientemente de su inclusion posterior en el
estudio.

4.2. Periodo de estudio
Se incluirdn de forma consecutiva los pacientes intervenidos mediante
técnica de cierre temporal de pared abdominal con un sistema abdomen
abierto por el Servicio de Cirugia General del HUVR desde el 1 de enero
de 2020 hasta el 31 de diciembre de 2021 ambos incluidos.
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4.3. Tipo de estudio
Estudio observacional analitico retrospectivo de una base de datos
prospectiva continua sobre técnica de cierre temporal de pared abdominal

con sistema de abdomen abierto en nuestro centro.

4.4, Criterios de inclusion

Los criterios de inclusion son los siguientes:

e Edad no inferior a 14 afios y no superior a 90 afios.
e Puntuacion en escala ECOG (calidad de vida) entre 1-3.
e Puntuacion en Iindice ASA (riesgo de morbimortalidad
preoperatoria) inferior a V
e Indicacién quirtrgica perteneciente a los siguientes grupos:
Abdomen séptico, Cirugia Control de Dafios de origen
traumatico, “Second look™ de origen isquémico o hemorragico,
sindrome compartimental.
e Sin contraindicaciones generales ni anestésicas para la cirugia.
Los datos de los pacientes analizados en el presente estudio se obtuvieron
totalmente anonimizados y codificados a partir de la base de datos
prospectiva pseudonimizada que mantiene la Unidad de Cirugia de
Urgencias del Hospital Universitario Virgen del Rocio con el fin de valorar
los resultados quirargicos y de morbimortalidad en pos de la mejora
asistencial y la correccion futura de posibles factores prondsticos negativos.
En este sentido, en el presente estudio la investigadora no tiene la
posibilidad de reidentificacion de ningun paciente ni de acceder a mas datos

gue los cedidos codificados de la base de datos original.

La firma del Consentimiento Informado quirdrgico y de cesion de datos
clinicos tuvo lugar en el momento de la intervencion por parte de cada
paciente, de forma libre y consciente, de acuerdo con el procedimiento
quirargico habitual al margen de este proyecto de investigacion, que se ha

realizado a posteriori.

45, Criterios de exclusion

Los criterios de exclusion son los siguientes:
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e Carcinomatosis peritoneal.

e Puntuacion en escala ECOG (calidad de vida) 4

e Puntuacion en indice ASA (riesgo de morbimortalidad
preoperatoria) V-VI

e Contraindicaciones generales o0 anestésicas para la cirugia

4.6. Calculo del tamafio muestral.

Un tamafo muestral de 86 pacientes, repartidos en 32 con APACHE alto
53 con APACHE bajo, permitirian distinguir que el porcentaje de fallecidos
es superior en el grupo de pacientes con APACHE alto, siempre que el
porcentaje sea de 75% en dicho grupo y de 40% en el grupo con APACHE
bajo, con un nivel de significacion a= 0.05 y una potencia 1- § = 0.95. El
calculo del tamafio muestral se ha realizado con el software de distribucion
libre G*Power 3.1.9.7.

4.7. Mediciones (Variables)
Las caracteristicas de los pacientes consideradas en el estudio son las

siguientes:

e Sexo (Hombre/Mujer)

e Edad en el momento de la intervencion quirdrgica (afios)

e Score APACHE Il (Puntuacion 0-71)

e Tipo de intervencién quirtrgica (urgente, programada)

¢ Indicacioén quirargica (CCD Trauma, Second Look, abdomen séptico,
sindrome compartimental)

e Sistema (comercial, casero)

e NuUmero de revisiones quirirgicas

e Numero de reintervenciones quirurgicas

e Tipo de cierre de pared abdominal (Cierre aponeurético sin malla,
Cierre aponeurético con malla, Cierre cutaneo sin malla, Cierre
cutaneo con malla, Laparostomia, Otros)

e Tiempo hasta el cierre de pared abdominal (dias)

e Técnica Leppaniemi (Si/No)

e Estancia hospitalaria (dias)
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e Complicacién intraabdominal (Si/No)

e Coleccion intraabdominal (Si/No)

e Perforacion de viscera hueca (Si/No)

e Fistula enteroatmosférica (Si/No)

e Fistula enterocutanea (Si/No)

e Eventracion (Si/No)

e Evisceracion (Si/No)

e Hemoperitoneo (Si/No)

e Complicacion no intraabdominal (Si/No)
¢ Infeccion respiratoria (Si/No)

e Sepsis catéter (Si/No)

¢ Infeccion Herida Quirargica (Si/No)

e Complicacion hematoldgica (Si/No)

e Otra complicacion diferente (Si/No)

e Presencia de complicacion (Si/No)

¢ Ingreso en UCI (Si/No)

e Mortalidad global (Si/No)

e Mortalidad 48h (Si/No)

e Fecha de la intervencién quirargica (Fecha)
e Fecha exitus o fin de estudio (Fecha)

e Dias de supervivencia (dias desde intervencion quirtrgica hasta

fecha de exitus o fin de estudio)

5. Andlisis estadistico

El andlisis estadistico se llevdo a cabo mediante el programa SPSS
version 21.0 para Windows (SPSS, Inc., Chicago IL) y R v4.1.1. Se ha
realizado un analisis descriptivo de las diferentes frecuencias y
distribucion de variables observadas. Posteriormente, se comprobé si
las variables cuantitativas siguen una distribucién normal mediante el
test de normalidad de Shapiro-Wilks. Se valoraron las asociaciones
entre variables con meétodos paramétricos y no parametricos segun

correspondencia. Algunos de los analisis bivariantes y multivariantes
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que se realizaron fueron el test chi-cuadrado de asociacion entre
variables cualitativas como la indicacion quirdrgica, el grupo de edad o
el grupo APACHE Il respecto a la presencia de complicaciones
intraabdominales o no intraabadominales y respecto a la mortalidad 48
horas o global. También se emplearon el testty el ANOVA de un factor
y sus correspondientes versiones no paramétricas (test de Wilcoxon,
test de Kruskal-Wallis) para estudiar la dependencia de variables
cuantitativas, como la duracién de la estancia postoperatoria, respecto
a variables cualitativas como la indicaciéon quirdrgica y el grupo
APACHE Il. El tiempo de vida se ha analizado utilizando técnicas
basicas de andlisis de supervivencia. En todos los andlisis estadisticos,

el nivel de significacion se fijé en o = 0.05.

6. Resultados

6.1. Caracteristicas basales de la muestra.
Desde el 1 de enero de 2020 hasta el 31 de diciembre de 2021, se
intervinieron requiriendo un sistema de abdomen abierto un total de 85
pacientes, 35 (41.2%) en 2020 y 50 (58.8%) en 2021, (ver Fig. 5). Las

caracteristicas basales de estos pacientes se describen en la Tabla I.

Tabla |. Caracteristicas basales de la muestra.

Variable Distribucion

Afio 2020: 35 (41.2%), 2021: 50 (58.8%)

Sexo Hombres: 54 (63.5%), Mujeres: 31 (36.5%)
Edad 56.57 £ 17.22 afios (Min 15 — Max 86)
Score APACHE Il | 23.25 £ 8.37 puntos (Min 8 — Max 41)

Clasificando a los pacientes por grupos de edad en funcion de incremento

de puntuacion o gravedad en Score APACHE Il, se observaron (ver Fig. 5):

21



20 (23.5%) pacientes en Grupo A (Edad igual o inferior a 44 afios,
suma 0 puntos en Score APACHE II)

15 (17.6%) pacientes en Grupo B (Edad 45-54 afios, suma 2 puntos
en Score APACHE II)

15 (17.6%) pacientes en Grupo C (Edad 55-64 afios, suma 3 puntos
en Score APACHE II)

23 (27.1%) pacientes en Grupo D (Edad 65-74 afios, suma 5 puntos
en Score APACHE II)

12 (14.1%) pacientes en Grupo E (Edad igual o superior a 75 afios,
suma 6 puntos en Score APACHE II).

Clasificando a los pacientes por grupos de puntuacién Score APACHE

II'y su mortalidad estimada, se observaron (ver Fig.6 ):

0 (0%) pacientes Score APACHE Il 0-4, Mortalidad estimada 4%.

4 (4.7%) pacientes Score APACHE Il 5-9, Mortalidad estimada 8%
9 (10.6%) pacientes Score APACHE 1l 10-14, Mortalidad estimada
15%

17 (20.0%) pacientes Score APACHE 1l 15-19, Mortalidad estimada
25%

17 (20.0%) pacientes Score APACHE Il 20-24, Mortalidad estimada
40%

20 (23.5%) pacientes Score APACHE Il 25-29, Mortalidad estimada
55%

8 (9.4%) pacientes Score APACHE Il 30-34, Mortalidad estimada
75%

10 (11.8%) pacientes Score APACHE Il >34, Mortalidad estimada
85%

En funcién de una mortalidad estimada inferior o superior al 50%, se decidié
dividir a los pacientes en funcion de un APACHE Il Score “Bajo” (puntuacion
inferior a 25) o “Alto” (puntuacion igual o superior a 25). Un total de 53
pacientes (62.4%) pertenecieron al grupo APACHE Il “Bajo” y 32 (37.6%)
al grupo APACHE Il “Alto” (ver Fig.7)
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Figura 5. Distribucidén de pacientes por grupos de edad.
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Figura 6. Distribucion de los pacientes segun el Score APACHE Il. Junto a
cada grupo, se muestra la mortalidad estimada (en porcentaje).
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Figura 7. Distribucion APACHE Score (porcentaje).Azul (bajo), Rojo (Alto)
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Figura 8.Indicaciones quirurgicas principales.

6.2. Caracteristicas quirargicas.
Las principales indicaciones quirargicas observadas fueron (ver Fig. 8):
Abdomen séptico (33 pacientes, 38.8%), “Second Look” de origen

isquémico o hemorréagico (31 pacientes, 36.5%), Sindrome Compartimental

(14 pacientes, 16.5%) y Cirugia Control de Dafios de origen traumatico (7
pacientes, 8.2%). Las principales caracteristicas de la intervencion

quirdrgica se describen en la Tabla Il.
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Tabla Ill. Caracteristicas quirargicas de la muestra.

Variable

Distribucioén

Tipo de intervencion

Urgente: 85 (100%)

Sistema de abdomen

abierto

Comercial: 85 (100%)

Técnica cierre pared

Cierre aponeurdético sin malla: 42 (49.4%)
Cierre aponeurético con malla: 21 (24.7%)

No cierre por fallecimiento: 19 (22.4%)

Ne Revisiones _ _ i )
- 1.36 + 1.26 intervenciones (Min 0, Max 7)
quirdrgicas
Terapia cierre o .
_ Leppaniemi: 20 pacientes (23.5%).
progresivo

Tiempo hasta el cierre

3.13 + 2.39 dias (Min 0, M&x14).

6.3. Complicaciones postoperatorias

De los 85 pacientes intervenidos, 45 (44.7%) presentaron complicaciones

postoperatorias intraabdominales (ver Tabla Ill) y 60 (70.5%) no

intraabdominales.

Tabla Ill. Complicacion intraabdominal

Complicacién intraabdominal Frecuencia

Coleccion

Perforacion

22 (25.9%)
11 (12.9%)

intraabdominal

Fistula enteroatmosférica 2 (2.4%)
Fistula enterocutanea 0 (0%)
Eventracion 0 (0%)
Evisceracion 1 (1.2%)
Hemoperitoneo 8 (9.4%)
Al menos una complicacién 45 (44.7%)
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Tabla IV. Complicacion no intraabdominal

Complicacion no intraabdominal Frecuencia
Infeccion respiratoria 25 (29.4%)
Sepsis por catéter 7 (8.2%)
Infeccion Herida Quirargica 21 (24.7%)
Complicacién hematolégica 17 (20%)
Complicacién cardioldgica 14 (16.5%)
Insuficiencia respiratoria 7 (8.2%)
Otros 41 (48.2%)
Al menos wuna complicacion no 60 (70.5%)
intraabdominal

No se observé asociacion significativa entre el Score APACHE Il y el
desarrollo de complicacién intraabdominal (p = 0.082), aunque si se asocio
significativamente el Score APACHE Il alto al desarrollo de complicaciones

no intraabdominales (p = 0.024).

No se observé asociacidon significativa entre los grupos de edad ni la
indicacion quirdrgica y la presencia de complicaciones postoperatorias

intraabdominales o no intraabdominales.

6.4. Estancia postoperatoria
Los pacientes presentaron una media de estancia postoperatoria de 28.42
+ 32.04 dias, con un minimo de 1 dia y un maximo de 132. No se encontré
asociacion estadisticamente significativa entre el subgrupo de puntuacion
APACHE Il (ver Fig.6) y un aumento de la estancia postoperatoria (p =
0.068). Tampoco se encontrd asociacion entre la indicacion quirdrgica y un

aumento de la estancia postoperatoria (p = 0.363).

6.5. Mortalidad
Fallecieron un total de 40 pacientes (47.1%) de los cuales 19 (22.4% del

total), fallecieron en las primeras 48 horas postoperatorias (ver Fig 9)
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Mortalidad global

Figura 9.Mortalidad Global. Rojo, Exitus; Azul, No exitus.

Se observé una asociacion significativa entre presentar una mayor
puntuacion en Score APACHE Il y una mayor mortalidad tanto a fin de

estudio (p = 0.016) como en las primeras 48 horas (p = 0.049).

Ademas, se analizé la diferencia entre mortalidad teorica esperada de
acuerdo con los 8 subgrupos de Score APACHE Il y la mortalidad
observada al final del estudio (ver Anexo 1, Tabla VI). Se observaron
diferencias significativas en el subgrupo Score 30-34, con una mortalidad
esperada del 75% y observada del 25% (p = 0.018)

No se observd asociacion significativa entre los grupos de edad ni la

indicacion quirargica y la mortalidad global o a las 48 horas.

6.6. Analisis de supervivencia
Una vez clasificados en 2 grandes subgrupos, se objetivé que los 32
pacientes con un Score “Alto” (APACHE Il > 25) presentaron una mortalidad
del 62.5%, significativamente mayor al 38.5% de los 52 pacientes con un
Score “Bajo” (APACHE Il < 25) (p = 0.032).

Ademas, los pacientes con un Score “Alto” presentaron una mediana de
supervivencia de 11 dias, en contraposicibn a una mediana de
supervivencia de 740 dias para los pacientes con Score “Bajo”, de modo
que la supervivencia es significativamente mayor en los pacientes con
Score “Bajo” (p = 0.006) (ver Fig.10)
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Figura 10. Funcion de supervivencia segun el Score APACHE Il sea bajo
(azul) o alto (rojo).

7. Discusion

Los datos presentados, aun teniendo en cuenta sus limitaciones como la
ausencia de diferentes tipos de sistema de abdomen abierto comparable,
aportan informaciéon importante para ampliar el conocimiento de esta
técnica y sus resultados a corto y medio plazo. Ademas, por el propio
disefio del estudio, serian comparables a los registros internacionales mas
recientes publicados (Coccolini F, 2017; Miller RS, 2005; Acosta A, 2011) y
servirian para aportar una perspectiva nacional y de centros de tercer nivel
que cumplen de la forma mas estricta posible con las recomendaciones
internacionales de la WSES publicadas en 2018 (Coccioli, 2018).

En primer lugar, se refuerza la idea de que el sistema de AA es
especialmente util en el tratamiento de los pacientes con abdomen séptico
de diferentes origenes, siendo ésta la principal indicacion. Ya en 2011,
(Acosta A, 2011) describieron cémo hasta el 50% de los sistemas de AA en
Europa se empleaban en el tratamiento de pacientes con peritonitis. No
obstante, mientras que en Registro IROA los pacientes con patologia de

origen traumatico representan la segunda cohorte en términos de

28



frecuencia, en nuestro centro, este lugar estd ocupado por la cirugia
“Second Look”, pudiendo estar relacionado con el contexto social de cada

pais.

Como ya mencionan Cirocchi (2016, 2018), la técnica de AA mas difundida
es la Terapia de Presion Negativa comercial en sus diversas formas, siendo
en nuestro centro también la mas empleada, en un 100% de los casos. En
nuestro estudio no se dispone de datos de otras técnicas para comparar
morbimortalidad posterior, lo cual podria haber sido interesante en algunas

indicacion, como la Bolsa de Bogotéa para la CCD de origen traumatico.

En este contexto, recientemente Kirkpatrick AW (2013) demostraron que
los sistemas comerciales de presidn negativa parecen obtener mejores
resultados en términos de supervivencia especialmente en aquellos
pacientes con infecciones intraabdominales o contaminacion, al favorecer
la eliminacién fluidos infectados o téxicos cargados de citoquinas
proinflamatorias. Esta afirmacion parece sustentarse con los resultados del
Registro IROA (Coccolini F, 2017), en cual se muestra como las diferentes
técnicas de AA podrian tener diferente utilidad en funcion de la indicacién,
presentando mejores resultados las TPN en abdomen séptico y las No-TPN
en la CCD de origen traumatico donde favorecerian la disminucion de la

tasa de fistula enteroatmosférica (ver Fig. 11).

Al margen de la técnica cierre temporal de pared abdominal empleada,
varios autores defienden que la incidencia de complicaciones, y mas
concretamente de fistula enteroatmosférica en AA podria variar en funcion
de la indicacion quirtrgica del 5,7 y 17,2% en pacientes no traumatizados
(Teixeira PGR, 2011) y del 4,5 al 25% en CCD de origen trauma (Atema,
2015). En nuestro estudio, no se han encontrado diferencias significativas
entre la indicacidbn quirdrgica y la proporcion de complicaciones

intraabdominales, incluida la fistula enteroatmosférica.
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Figura 11. Porcentaje de complicaciones observadas durante el tratamiento
en funcién de técnica empleada (Bolsa de Bogota, Terapia de Presion
Negativa, Técnica de Barker, Wittmann Patch) de pacientes con CCD de
origen traumatico en Registro IROA. Complicaciones durante el tratamiento
(azul), fistula (rojo) y mortalidad (verde) (Coccolini F, 2017)

En el registro IROA (Coccolini F, 2017), también se ha observado que el
tiempo de cierre definitivo de la pared abdominal parece estar influenciado
se puede considerar que la indicacién quirargica, la técnica por si sola o el
por la técnica de AA (ver Fig. 12). En nuestro estudio, la media de tiempo
hasta el cierre de pared abdominal fue de 23.25 + 8.37 puntos (Min 8 — Max
41), cifras aproximadas a las observadas en Fig. 12 para las TPN. Estos
datos son importantes porque se sabe que el tiempo hasta el cierre de
pared abdominal se encuentra significativamente correlacionado con el

aumento de complicaciones (Coccolini F, 2017; Miller RS, 2005).

No obstante, como en parte muestran los resultados, no se puede
considerar que la indicacion quirdrgica, la técnica por si sola o el propio
tiempo hasta el cierre sean responsables Unicos de la tasa de
complicaciones, ya que cada paciente tiene un punto de partida diferente
con una gravedad preoperatoria, intraquirdrgica y postoperatoria inmediata

diferente.

En los datos resultantes descritos previamente se puede observar que a
pesar del seguimiento estricto de la recomendaciones de la WSES
publicadas en 2018 (Coccioli, 2018) parece apreciarse una mayor tasa de

morbimortalidad postoperatorias respecto a las publicadas en el Registro
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Figura 12. Tasa de cierre definitivo de pared abdominal y tiempo hasta el
cierre (dias) en funcion de la técnica de abdomen abierto en Registro IROA:
Bolsa de Bogota (morado), Técnica de Barker (Verde), TPN (Rojo),
Wittmann Patch (rosa) (Coccolini F, 2017).

IROA (Coccolini F, 2017): 44.7% de complicaciones intraabdominales,
70.5% de no intraabdominales y mortalidad global del 47.1% en nuestro
estudio, respecto a un 38% de complicaciones totales durante el proceso
terapéutico, un 49.5% de complicaciones tras el cierre de pared abdominal
y una mortalidad total del 26.2% en el registro IROA. No obstante, se
mejoran las cifras de fistula enteroatmosférica (2.4% vs 10.5%), pudiendo
estar en relacion con el empleo de sistemas de TPN comerciales y con un
seguimiento estricto de las recomendaciones internacionales de la WSES
(Coccioli, 2018) para evitar este tipo de complicacion, que fueron
publicadas posteriormente a la recogida de datos del Registro IROA
(Coccolini F, 2017).

En este sentido, nuestros datos muestran cOmo una puntuacion en el Score
APACHE Il mayor a 25 influye significativamente en la supervivencia
posterior a corto y medio plazo, asi como en la posibilidad de desarrollar

complicaciones no intraabdominales o sistémicas. Ademas, muestran
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también diferencias significativas entre la mortalidad esperada y la
finalmente observada el subgrupo Score 30-34, con una mortalidad
esperada del 75% y observada del 25% (p = 0.018, IC = (-0.89, -0.11)),
pudiendo orientar a un adecuado manejo terapéutico de estos pacientes de

acuerdo con su gravedad inicial.

Por lo tanto, parece importante poner en contexto este supuesto aumento
de la morbimortalidad; en primer lugar teniendo en cuenta las limitaciones
metodoldgicas de un registro de datos clinicos internacional y en segundo
lugar, teniendo en cuenta la ausencia mayoritaria de registro de la
severidad fisiopatoldgica inicial del paciente claramente influyente en el
pronadstico final.

Independientemente de la indicacidon, el Score APACHE Il deberia ser
también considerado en la toma de decisiones y valorado como factor
prondstico independiente de supervivencia, incluyéndose en los proximos
estudios para aportar mayor informacién acerca del abdomen abierto y sus

resultados de morbimortalidad.

8. Conclusiones

1. La edad y la indicaciébn quirdrgica no parecen influir en la
morbimortalidad postoperatoria en los pacientes tratados de acuerdo
con las recomendaciones internacionales WSES Guidelines 2018.

2. El abdomen séptico es la principal indicacion terapéutica de Abdomen
Abierto, seguida de la cirugia “second look”.

3. La TPN comercial podria mejorar la tasa de fistula enteroatmosférica en
los pacientes tratados de acuerdo con las recomendaciones
internacionales WSES Guidelines 2018.

4. No parece existir asociacion significativa entre los grupos de edad ni la
indicacion quirdrgica y la mortalidad postoperatoria.

5. El Score APACHE Il alto en pacientes con técnica de Abdomen Abierto

influye significativamente en una disminucion de la supervivencia.
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6. El Score APACHE Il alto en pacientes con técnica de Abdomen Abierto
influye significativamente en el aumento de complicaciones no
intraabdominales.

7. El Score APACHE Il deberia ser considerado en la toma de decisiones

y valorado como factor pronéstico independiente de supervivencia.
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Anexos

Anexo 1.
Tabla V. Aumento de puntuacion por edad en Score APACHE Il

Edad Puntuacioén

<44 ainos | O puntos

45-54 afios | 2 puntos

55-64 afios | 3 puntos

65-74 afos | 5 puntos

>75 afios | 6 puntos

Tabla VI. Mortalidad observada en cada grupo de pacientes segun su

puntuacion APACHE Il y la consiguiente mortalidad esperada.

Mortalidad global

observada
No Si Total
Mortalidad 8%  Recuento 4 0 4
esperada por % 100,0% 0,0% 100,0%
Grupo 15% Recuento 5 4 9
APACHE Il % 55,6%  44,4%  100,0%
25% Recuento 10 7 17
% 58,8% 41,2% 100,0%
40% Recuento 11 5 16
% 68,8% 31,3% 100,0%
55% Recuento 6 14 20
% 30,0% 70,0% 100,0%
75% Recuento 6 2 8
% 75,0% 25,0% 100,0%
85% Recuento 2 8 10
% 20,0% 80,0% 100,0%
Total Recuento 44 40 84
% 52,4% 47,6% 100,0%

36



37



	Figuras
	Tablas
	Resumo
	Resumen
	Abstract
	1. Introducción
	1.1. Complicaciones abdomen abierto
	1.2. Mortalidad en abdomen abierto
	1.3. Score APACHE II

	2. Objetivo
	Principal:
	Secundarios:

	3. Hipótesis
	4. Material y métodos
	4.1. Ámbito de estudio
	4.2. Período de estudio
	4.3. Tipo de estudio
	4.4. Criterios de inclusión
	4.5. Criterios de exclusión
	4.6. Cálculo del tamaño muestral.
	4.7. Mediciones (Variables)

	5. Análisis estadístico
	6. Resultados
	6.1. Características basales de la muestra.
	6.2. Características quirúrgicas.
	6.3. Complicaciones postoperatorias
	6.4. Estancia postoperatoria
	6.5. Mortalidad
	6.6. Análisis de supervivencia

	7. Discusión
	8. Conclusiones
	9. Agradecimientos
	10. Bibliografía
	Anexos
	Anexo 1.


