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Resumen

Introduccion: El abdomen agudo catastréfico constituye un reto para el cirujano. Lo ideal seriaprevenirlo
detectando de forma precoz las complicaciones. En los casos que aparece un abdomen agudo no existen
evidencias cientificas sobre como abordarlo.

Métodos: Estudio retrospectivo de los abddémenes agudos catastréficos en nuestro servicio desde noviembre
del 2011 anoviembre del 2016. Se incluyeron 27 pacientes. Las variables analizadas fueron la mortalidad
teorica estimada preoperatoria (P-Possum e indice de Peritonitis de Manheim), causa del abdomen agudo
catastroéfico, uso de terapia de presion negativa, nimero de recambios, cierre primario de pared, uso de malla
de retraccion, presencia de eventracion postoperatoriay mortalidad real a 30 dias. Las causas de abdomen
agudo fueron: 3 pacientes (11,1%) evisceracion, 2 (7,4%) sindrome compartimental abdominal, 1 (3,7%)
isqguemiaintestinal, 1 (3,7%) shock hipovolémico, 1 (3,7%) herida abdominal por arma de fuego, 6 pacientes
(22,2%) dehiscencia de anastomosis, 2 (7,4%) infeccion grave de partes blandas y 11 (40,7%) sepsis
abdominal por peritonitis aguda. El estudio se dividié en: uso de la cirugia de control de dafios en los
pacientes con shock séptico de origen abdominal, cierre de pared abdominal, tratamiento del espacio
suprafascial y tratamiento de las fistul as intestinales en abdoémenes hostiles.

Resultados: La mortalidad tedrica estimada preoperatoria fue de 42,3%. La mortalidad postoperatoria fue del
11,1%. Esto supuso un descenso de més del 50% de la mortalidad tedrica estimada preoperatoria. Lamedia
de recambios fue de 3,88 (1-11), siendo mas alta en los pacientes en que no fue posible el cierre primario. En
22 pacientes (81,5%) se realizo un cierre primario. En 5 pacientes (18,51%) no se consiguio € cierre
primario, en 2 de ellos, se coloco unamallade Kugel y en otros 2 se utilizo una malla de retraccion. En
todos, la separacion de los bordes era mayor de 10 cm. 3 pacientes (11,1%) presentaron eventracion
postoperatoria. El manejo del espacio suprafascial fue realizado a principio de la serie con drengjes
aspirativos de gran grosor pero se obstruian a partir del 15 postoperatorio. En la segunda fase, se utilizo la
terapia de presion negativa con reduccion de mas del 90% del espacio suprafascial. El mangjo de las fistulas
intestinales en |os abdomenes hostiles se realizo de forma escalonada dependiendo del débito intestinal:
terapia de presion negativa, terapia de presion negativa + fistula tutorizada, terapia de presion negativa +
técnicade Ring y Terapia de presién negativa + bolsa de il eostomia fijada a abdomen con Corega®. En los
pacientes con alto débito intestinal, esta tltima opcion, consiguié el control local de lafistulay evitar la

sepsis.

Conclusiones: 1. Lacirugia de control de dafios en los pacientes con shock séptico de origen abdominal
desciende de forma notoria. 2. Lamalla de retraccién asociada a un sistema de presién negativa ayuda a
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cierre de la pared. 3. El espacio suprafascial se reduce de forma brusca con laterapia de presion negativa. 4.
Las fistulas intestinales en el abdomen hostil se puede tratar con éxito mediante la aplicacion de Corega®
junto alaterapiade presion negativa.
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