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L ANTECEDENTES:

El cierre de una herida debe ser confiable e idealmente debe dejar a la pared
abdominal tan fuerte como lo era en un principio. El método ideal de cierre de herida
abdominal debe ser técnicamente simple, libre de complicaciones, confortable para el
paciente, y debe dejar una cicatriz razonablemente estética. ‘"

En el cierre primario de herida, se aproximan los tejidos alterados con materiai &
dispositivos diversos. Con el tiempo, la sintesis, deposito y enlace transversal de coligena
proporcionan al tejido fuerza e integridad. En el cierre primario tardio de heridas, la
aproximacién se pospone hasta varios dias después que se origind la herida. El retraso del
cierre esta indicado para prevenir la infeccion de heridas con una contaminacién bacteriana
importante, cuerpos extrafios ¢ traumatismo tisular intenso. El cierre secundario de la
herida, ocurre cuando los bordes de la misma se acercan entre si por el proceso biologico de
contraccién. @

El cierre abdominal ideal debe permitir la contenciéon de visceras intraazbdominales,
proteccion visceral de dafio mecdnico, prevencién de desecacion intestinal, disminuir dafio
del tejido de pared abdominal, prevencion de contaminacién de cavidad peritoneal, y
control de egresos de liquido peritoneal. ®

La aproximacion inmediata libre de tension de tejidos de la pared abdominal puede
ser impractica en ciertas circunstancias, como en pacientes con pérdida importante de tejido
secundaria a trauma & infecciones que ameriten desbridacidn radical; y en pacientes con
edema visceral, hematoma retroperitoneal 6 empaquetamiento de cavidad peritoneal con
subsiguiente incremento de volumen intrabdominal que sobrepase la capacidad de cierre de
cavidad, Existen otras circunstancias que contraindican el cierre primario, aun cuando éste
es posible, como en reexploracidn planeada para sepsis intrabdominal, viabilidad intestinal
incierta 6 como seguimiento de procedimientos de “control de dafios”. ¢ El cierre primario
del abdomen bajo condiciones adversas puede ser dificil debido a edema intestinal por la
resucitacion ¢ debido a pérdida de sustancia fascial por necrosis 6 reseccion de cancer. Por
esta razon se han utilizado una variedad de métodos para facilitar el cierre de defectos
masivos de pared abdominal, ©

Un cierre forzado de cavidad peritoneal bajo tension puede resultar en isquemia
fascial, necrosis, y tendencia a infeccién y dehiscencia, con mortalidad relacionada a la
herida hasta en 90% ,ademas que predispone al incremento de presion intrabdominal y
sindrome de compartimiento abdominal, con deterioro hemodindmico y con sindrome de
reperfusion potencialmente fatal. ” Las consecuencias de una presion intrabdominal
elevada incluyen alteraciones cardiovasculares, respiratorias, renales, y de la funcion
esplacnica. Asi mismo el diafragma es forzado hacia arriba, transmitiendo la presion al
corazon y los grandes vasos, creando una condicion hemodindmica de bajo gasto cardiaco y
presion de llenado elevada. &

Las laparotomias repetidas y un cierre bajo tensién de la pared abdominal
incrementan el riesgo de dafio intestinal, ademas de producir varios grados de edema de la
pared, necrosis e infeccion. Los jugos intestinales que salen de las lineas de sutura 6
perforaciones creadas en el intestino fragil durante reexploraciones, fugan a través de la
tncisidn abdominal y digieren los tejidos adyacentes. Esta pared abdominal eventualmente
se dehiscenta, resultando en un “desastre quinirgico”: Un paciente con un gran defecto
séptico asociado con fistula de volumen importante, Los grandes defectos de la pared



abdominal y fistulas intestinales ocurren usualmente en tres situaciones: peritonitis severa
postoperatoria, pérdida de pared abdominal, y como complicacion del “manejo abierto”, @

Las suturas de contencién colocadas para prevencién de evisceracion, contienen a
las visceras abdominales a la fuerza y contribuyen a exacerbar 6 generar sindrome de
compartimiento abdominal. Si una peritonitis complicada y/o lesiones intraabdominales
severas no pueden manejarse adecuadamente mediante una sola operacién, se sugieren
procedimientos secundarios 6 multiples. ¢

Varias enfermedades quinirgicas pueden requerir de manejo abierto de abdomen;
tales como pancreatitis, sepsis intrabdominal, y trauma abdominal. El manejo abierto ¢
semi-abierto se reservan para pacientes que requieren mas de dos laparotomias, 0 en
quienes ¢l cierre formal no sea posible. Las complicaciones del manejo abierto incluyen
evisceracion, pérdida masiva de liquidos, fistulas espontaneas del intestino expuesto, y
contaminacién potencial de la herida abierta. ' ademas de contaminacion de la cavidad.
La mortalidad promedio de pacientes con laparostomia (manejo abierto) es de 38%. (%

Se han propuesto varias técnicas para cierre abdominal temporal, incluyendo cierre
unicamente de piel 6 el uso de varios materiales sintéticos suturados a la piel ¢ fascia.

El cierre Gnicamente de la piel puede resultar en pérdida de liquido peritoneal, la cual
produce derrame en los apositos, que potencialmente condiciona contaminacion de cavidad
peritoneal. ¢!

Los cirujanos pueden elegir entre varios materiales protésicos para cierre abdominal

temporal. Las caracteristicas fisicas importantes de una Prétesis efectiva incluyen
flexibilidad, porosidad, que sea inerte, y que pueda esterilizarse.
Existen varias formas de cierre abdominal temporal: el uso de mallas, el cierre con
cremallera y con otros materiales como bolsas estériles de solucion “bolsa Bogota”, la cual
es popular entre cinjangs de trauma. (% Se ha reportado el uso de bolsas de solucién
intravenosa como dispositivo de ciere de pared abdominal temporal cuando el edema
intestinal y la distensién ocasionan presion intrabdominal excesiva. Se utiliza una bolsa de
3 litros, Ia cual puede ser esterilizada en gas y puede asumir configuracién de silo cuando
es cortada apropiadamente, * Otra técnicas, como el uso de silastic, promueven el
desarrollo de una membrana fibrinosa sobre el omento y serosa intestinal,

Algunas técnicas para manejo de heridas abdominales utilizan varios compuestos a
la vez como la “técnica de sandwich” la cual se compone de una malla de polipropileno, y
apositos en el sitio de la herida con interposicion de tubos de succion; con lo cual se
previene evisceracion, protege la piel, disminuye evaporacion, permite remplazo de
liquidos, facilita el manejo de enfermeria y mejora el confort del paciente. 1%

Se han utilizado materiales biosintéticos para cierre temporal e incluyen mallas

abserbibles, por ejemplo poliglactina; y no absorbibles, como polipropilenc,
Estas técnicas previenen evisceracion abdominal pero agreden al tejido por la forma de
fijarse, ademéas puede comprometerse el cierre subsecuente de piel 6 fascia. Suturar en
forma repetida material biosintético en limites de fascia dafia a ésta y puede ser factor
condicionante de necrosis de la fascia. > Si se coloca malla por tiempo prolongado, ésta
puede erosionar al intestino. (7 Asi mismo, en un cierre permanente con malla puede
ocurrir reaccion a cuerpo extrafio y condicionar fuente de infeccién resultante en fistulas
enterocutaneas. '

El cierre temporal con material sintético por tiempo prolongado favorece adhesiones
inflamatorias al material, pudiendo resultar en dafio intestinal y sangrado excesivo al



tiempo de remocién de la protesis. “” Otra desventaja del uso de material protésico es el
incremento en el tiempo operatorio requerido para su colocacion y sutura. @

La sobrevida de pacientes para una operacién inicial con duracién menor de 2 horas
es de 68%; con diminucidn de sobrevida hasta 42% en aquellos cuya duracion de operacion
inicial es mayor de 4 horas. @V

El uso de protesis no absorbibles, como politetrafluoroetileno expandido (Gore-
Tex), es eficaz en la prevencion de Sindrome de compartimiento abdominal postoperatorio
en pacientes de alto riesgo, disminuye adhesiones al intestino y puede permitir el retomo
temprano de la funcidn intestinal. Otras ventajas sobre €l uso de material no abserbible
incluyen el permitir observar pérdida continua de liquido de ascitis & sangre a través de las
lineas de sutura a fascia ¢ por ¢! material protésico. El hecho de suturar prétesis sobre fa
fascia contribuye a la prevencién de la pérdida de dominio abdominal. @2
La malla de polipropileno provee adecuado cierre de pared abdominal, ain en presencia de
contaminacion importante de herida. ) pero su uso ha reportado incidencia de fistulas
intestinales hasta en 75%. ® Los pliegues secundarios a contraccion de la herida,
infeccién, hernia, expulsion de la malla y fistulas enterocutdneas son algunas
complicaciones que pueden observarse en mallas que son retenidas, Cuando la granulacién
cubre completamente la malla, existe un 40% a 50% de tasa de fistulizacion,

Algunos autores son partidarios del cierre con material absorbible. De cualquier
forma, este material por si mismo no previene pérdida de liquido y calor a través del
intersticio del injerto, ademas que han reportado incidencia significativa de fascitis, hernias,
y sindrome de compartimiento abdominal. Aunado al hecho de t&ue el uso de cualquier
material protésico suturado puede promover fistulas intestinales. “** Los factores que
favorecen uso de prétesis absorbible incluven infeccién establecida, necesidad de realizar
operaciones repetidas a través de la malla, necesidad de cierre abdominal temporal durante
varios dias. El porcentaje de fistulas tempranas va de 15% a 4%; y la intervencion maés
importante es la insercidn de omento entre malla y visceras, De los pacientes cuyos
defectos se cierran con malla, 40% a 60% con resolucion del edema permiten el cierre de la
fascia a la semana siguiente.

Se han utilizado otras técnicas con modificaciones, como utilizar un cierre con
cremallera en forma separada para tener mejor exposicion intraoperatoria. ®® La técnica de
cierre con cremallera es simple, efectiva, y bien tolerada 8ara el tratamiento de abdomen
infectado; y la incidencia de fistulas intestinales es baja. " No obstante, el emplec del
cierre abdominal con cremeallera condiciona una gran superficie de peritoneo inflamada y
pérdida continua de liquidos y proteinas condicionando mas estado de catabolia, por lo que
adquiere importancia el cierre de la incision. ®® Con este dispositivos, el cierre con
cremallera puede suturarse a la fascia, esto no contribuye a riesgo adicional de infeccién
bacteriana, pero debido a sus margenes rigidos, no reduce la presion intrabdominal. Para
contrarrestar este problema, algunos autores han implementado el suturar hojas de material
protésico, como polipropileno, el cual se sutura a la fascia. Estos dispositivos pueden
abrirse espontineamente, resultando en evisceracion,

Las bolsas plasticas son més baratas e igual de efectivas que las mallas de material
reabsorbible para la contencion del contenido abdominal temporal. "



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

i{Que ventaja ofrece el cierre de pared abdominal sin tensidn con bolsa de
polietileno, en pacientes con cirugia abdominal multiple?

HIPOTESIS
El cierre de pared abdominal con bolsa de polietileno en pacientes con cirugia

abdominal madltiple, tiene menor indice de fistulas intestinales y de otras
complicaciones postquinirgicas.

OBJETIVOS
GENERALES:

1)Describir las complicaciones del cierre abdominal con bolsa de polietileno,

ESPECIFICOS:

1.-  Conocer la incidencia de fistulas intestinales posterior al cierre abdominal
con bolsa de polietileno.

2.-  Determinar la morbilidad a largo plazo del cierre abdominal con bolsa de
polietileno.

MATERIAL, PACIENTES, Y METODOS
DISENQ DEL ESTUDIO:

Es un estudio longitudinal, descriptivo, retrospectivo, observacional,

UNIVERSQ DE TRABAJO:

Pacientes ingresados al servicio de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades del
Centro Médico Siglo XXT, del Instituto Mexicano del Seguro Social, del 01 de
marzo de 1998 al 31 de diciembre del afio 2000.



3.-

a)

a)

b)

DESCRIPCION DE LAS VARIABLES
Segin la Metodologia:

Variable Independiente: Cierre de pared sbdominal con bolsa de polietileno en
Pacientes con cirugja abdominal multiple.

Variable Dependiente: Edad, sexo, fistulas intestinales, hernia ventral, evisceracion,
infeccion de la herida quirirgica, muerte.

SELECCION DE LA MUESTRA
Tamaiio de la muestra:

Todos los pacientes con cirugia abdominal miltiple que se les realice cierre de
pared abdominal con bolsa de polietileno, operados en el servicio de Gastrocirugia
del HE CMN SXXI del IMSS, de 01 Marzo de 1998 al 31 Diciembre del afio 2000.

Criterios de seleccion:

Criterios de Inclusién: Pacientes de ambos sexos ingresados al servicio de
Gastrocirugia con Cirugia abdominal multiple, a quienes se les realice cierre de
pared abdominal con bolsa de polietileno.

Criterios de Exclusién: Pacientes que por motivos administrativos o personales no
contintien el seguimiento postquirirgico.

PROCEDIMIENTOS

Se captard del archivo de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades de
CMN Siglo XX, datos generales como nombre y cédula de los pacientes a quienes
se les realizo cierre de pared con colocacion de bolsa de polietileno, que ingresaron
al servicio de Gastrocirugia del 01 de Marzo de 1998 al 31 de Diciembre del afio
2000. Posteriormente se acudira al Archive clinico del mismo hospital a recabar los
expedientes de los pacientes para registrar los siguientes datos: edad, sexo,
antecedentes personales patolégicos relevantes, estudios diagnosticos realizados,
tratamiento quirorgico, complicaciones transoperatorias, morbilidad postoperatoria,
mortalidad y seguimiento en consulta externa de Gastrocirugia, esta informacion
sera registrada en la hoja de recoleccion de datos (Anexo No. 1)



6.- ANALISIS ESTADfSTICO

Una vez recolectada la informacion se procedera a la elaboracién de cuadros y
gréficas de distribucion de frecuencias y porcentajes.

VL. CONSIDERACIONES ETICAS

Este protocolo se ajusta a los lineamientos internacionales de investigacion clinica
aprobados en la declaracién de Helsinki,

VII. RECURSOS PARA EL ESTUDIO

Humanos: La recoleccion de datos se llevara a cabo por quien escribe, y el andlisis
de los sujetos de estudio se realizara en conjunto con el asesor de la investigacion.

Materiales: Los propios del Hospital y Servicio implicado,

Financieros: No se requieren.

VIII. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

TAREAS A REALIZAR | MESES
Informacién bibliogrifica Junio — Julio det afio 2000
Seleccion de bibliografia Apgosto del afio 2000
Elaboracion de protocolo Septiembre del afio 2000
Presentacion al comité de investigacion Octubre del afio 2000
Recoleccidn de datos Octubre - Noviembre del afio 2000
Analisis de datos y Conclusiones Diciembre del afio 2000




IX. RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se realiz6 cierre de pared abdominal con bolsa de
polietileno a 46 pacientes, de los cuales 28 (60.9%) fueron hombres y los restantes 18
(39.1%) fueron mujeres (Grdfica 1), con un de rango de edad de 17 a 91 afios (promedio
53.6), organizados en grupos etareos el rango entre 21 y 40 afios de edad comprendio el
mayor nimero de pacientes: 16 (34.7%); los menores de 20 afios inicamente surnaron 2
pacientes (4.3%). (Grdfica 2).

Los Diagnosticos que conllevaron a realizar cirugia abdominal en maltiples
ocasiones (por lo menos dos), y que ameritaron cierre abdominal y colocacion de bolsa de
polietileno en por lo menos una ocasion (Yabla 1) fueron Pancreatitis Complicada con
Necrosis 6 Absceso Pancreatico en 13 pacientes {28.2%), Enfermedad Diverticular
Complicada con Perforacién en 9 pacientes (19.5%), Apendicitis Complicada con
Perforacion y Peritonitis 9 pacientes (19.5%), Ulcera Péptica Complicada con Penetracién
0 Perforacion en 5 pacientes (10.8%), Cancer Gastrointestinat 4 pacientes (8.6%), Lesiones
de Via Biliar en 3 pacientes (6.5%), Isquemia Intestinal en 3 pacientes (6.5%), Heridas
Penetrantes de Abdomen por Arma de Fuego en 3 pacientes (6.5%) y Hematoma
Retroperitoneal en un paciente (2.1%). Por lo cual la patologia mas comiin que ameritd
cirugias miltiples y cierre abdominal con colocacién de bolsa de polietileno en por lo
menos una ocasion fue de origen Pancredtico, (Grdfica 3)

El namero total de cirugias abdominales por paciente fueron agrupada por
categorias (Grdfica 4), el Grupo 1 comprendié pacientes con 2 cirugias sumando 8
pacientes {17.3%); Grupo 2 aquellos pacientes con 3 cirugias, siendo el grupo mis
significativo con 22 pacientes (47.8%); Grupe 3 pacientes con 4 procedimientos
quirirgicos, 8 pacientes (17.3%); Grupo 4 los cuales sumaron 5 cirugias en total,
comprendiendo 6 pacientes (13%); y Grupo 5 aquellos pacientes que ameritaron mas de 5
procedimientos quinirgicos abdominales, sumando unicamente 2 pacientes (4.3%). Uno de
estos pacientes ameritd 17 reintervenciones quirirgicas como consecuencia de su patologia
de base, siendo portador de fistulas enterocutaneas por apendicitis complicada, y quien
finalmente fallecio. No se consideraron procedimientos extrabdominales, como
traqueostomia, la cual se realiz$ en 21 pacientes.

Todas las complicaciones se debieron a la enfermedad de base que conllevo a
pacientes a un estado critico. Las complicaciones presentadas posterior, pero no como
consecuencia a la colocacion de la bolsa de polietileno (Tabla 2) fueron: Infeccién de la
Herida Quirlirgica en 4 pacientes (8.6%), Fistulas Gastrointestinales comprendiendo en este
rubro Pancreaticas y Biliares en 6 pacientes {(13%), Hernia Ventral practicamente en todos
los pacientes que vivieron 29 (63%), excepto en un paciente que hasta la fecha del estudio
continuaba hospitalizado. La mortalidad comprendié 34.7%, 16 pacientes, quienes
fallecieron finalmente por su patologia de base & como consecuencia a la Respuesta
Metabdlica y Neuroendocrina al Trauma llegando a Falla Orgénica Mdltiple (Grdfica 5).



El tiempo promedio de permanencia de la bolsa de polietileno por cada
procedimiento fue 7.2 dias, con rango de 2 a 28 dias. Sin embargoe el grupo que comprendié
mayor niimero de pacientes, abarcando mas de la mitad de! total de ellos, se encontrd entre
2y 5 dias de permanencia con la bolsa de polietileno en cada procedimiento (25 pacientes,
54.3%) (Grdfica 6). Existieron pacientes quienes fueron reintervenidos de cirugia
abdominal realizando recambio de la bolsa de polietileno, dependiendo de las
circunstancias y estado de la misma.

El promedio de estancia intrahospitalaria fue de 51.8 dias (rango 2 a 405), siendo el
grupo comprendido entre 41 y 100 dias ¢l de mayor dimension con 14 pacientes (30.4%).
Un solo paciente con estancia de 2 dias falleci6 en la Terapia Intensiva como consecuencia
de Trombosis Mesentérica; el paciente con estancia de 405 dias, es a quien se le realizé un
total de 17 cirugias y que finalmente falleci6 por choque séptico, como complicaciones de
las fistulas enterocutaneas.

X. DISCUSION

Un componente primordial en los procedimientos quirirgicos intraabdominales es el
cierre de pared abdominal. El cierre de pared abdominal restaura el estado anatémico
preoperatorio, contiene y protege las visceras abdominales dentro de la cavidad peritoneal.
La incapacidad para realizar cierre de pared abdominal puede resultar en pérdida de liquido
peritoneal, dafio visceral, infeccion peritoneal y evisceracion.

Una cubierta ideal del abdomen debe ser bioldgicamente inerte, rapida, barata, simple; con
proteccion segura de las visceras, fascia y piel; asi como permitir la reexploracion de la
cavidad abdominal en caso de ser temporal. ¥

El mantener la integridad peritonea! y el cierre primario de herida ofrece resultados
superiores a aquellos logrados con abdomen abierto (laparostomia) é con relaparotomias.

La incidencia de fistulas o necrosis de intestino, fistulas pancreaticas, y hemorragia
intraperitoneal es tres veces mayor en pacientes tratados con manejo abierto que con
técnicas cerrada,

Las técnicas para cubrir el abdomen con plasticos adherentes toman pocos minutos, son
baratos, y los tejidos son completamente protegidos de desecacion y pérdida de cator. Estas
técnicas ademas proveen un medio fisiologico para las visceras abdominales,

Si se coloca malla directamente sobre las visceras, pueden surgir fistulas enterocuténeas por
trauma mecanico. La pared abdominal sufre retraccion significativa cuando el abdomen
abierto se prolonga mas de 3 dias. @



La incidencia de complicaciones infecciosas secundarias al manejo con bolsa de polietileno
en cirugia maltiple de abdomen es practicamente nuia, debido a que por ser un material
inerte tiene la particularidad de poder esterilizarse para su uso. La mayoria de los pacientes
fallecieron como consecuencia de la sepsis abdominal secundaria a su patologia de base,
principalmente de origen pancreatico observado en este estudio.

El hecho de que en préicticamente todos los pacientes presenten Hernia Ventral, no se
considera una complicacién seria, puesto que se puede manejar como una hernia controlada
para reintervencion y plastia programada de la misma una vez resuelto el cuadro agudo de
su padecimiento.

El uso de bolsa de polietileno para cierre abdominal en cirugia multiple del abdomen es una
opcidn muy adecuada en pacientes con riesgo de intervenciones quinirgicas peridicas
programadas ¢ con riesgo de reintervencién, como en aquellos que requieren de
empaquetamiento abdominal por sangrado no controlable ¢ por la gravedad transoperatoria.

XI. CONCLUSIONES

El cierre temporal de pared abdominal debe ser biologicamente inerte, sencillo,
rapido, barato, y proveer seguridad a la integridad de las visceras, fascia, y piel; y permitir
la reexploracion a la cavidad facilmente en caso de requerirlo.

Esta técnica con bolsa de polietileno, al igual que otros métodos descritos de cierre de pared
abdominal, representa una forma simple y efectiva en cirugia abdominal maltiple. Esta
forma de cierre simplifica grandemente ¢l manejo de la herida debido a que puede ser
cerrado subsecuentemente y progresivamente si se requiere, sin peligro de dafio a fa
integridad intestinal y en algunos casos selectos sin necesidad de recperacidn, por lo menos
en el periodo de estado critico del padecimiento, En algunas heridas manejadas en forma
abierta, la fascia abdominal profunda se retrae, haciendo complicado o imposible el cierre
primario; algunas veces requiriendo opciones mas complejas como colgajos o injertos sobre
el intestino expuesto para su proteccion.

La técnica para cierre del abdomen con bolsa de polietileno toma pocos minutos, es barata,
y los tejidos son compietamente protegidos de desecacion y pérdida de calor,

Con esta técnica no se observaron complicaciones inherentes a la aplicacién de la bolsa de
polietileno para cierre de pared abdominal.

ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA
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La incidencia de complicaciones infecciosas secundarias al manejo con bolsa de polietilenc
en cirugia miltiple de abdomen es practicamente nula, debido a que por ser un material
inerte tiene [a particularidad de poder esterilizarse para su uso. La mayoria de los pacientes
fallecieron como consecuencia de la sepsis abdominal secundaria a su patologia de base,
principalmente de origen pancreitico observado en este estudio.

El hecho de que en practicamente todos los pacientes presenten Hernia Ventral, no se
considera una complicacion seria, puesto que se puede manejar como una hernia controlada
para reintervencion y plastia programada de la misma una vez resuelto el cuadro agudo de
su padecimiento.

El uso de bolsa de polietileno para cierre abdominal en cirugia miltiple del abdomen es una
opcidn muy adecuada en pacientes con riesgo de intervenciones quirirgicas periédicas
programadas & con riesgo de reintervencion, como en aquellos que requieren de
empaquetamiento abdominal por sangrado no controlable & por la gravedad transoperatoria.

XL CONCLUSIONES

El cierre temporal de pared abdominal debe ser biologicamente inerte, sencillo,
rapido, barato, y proveer seguridad a la integridad de las visceras, fascia, y piel, y permitir
la reexploracién a la cavidad facilmente en caso de requerirlo.

Esta técnica con bolsa de polietileno, al igual que otros métodos descritos de cierre de pared
abdominal, representa una forma simple y efectiva en cirugia abdominal milltiple. Esta

forma de cierre simplifica grandemente el manejo de la herida debido a que puede ser
cerrado subsecuentemente y progresivamente si se requiere, sin peligro de dafio a la
integridad intestinal y en aigunos casos selectos sin necesidad de reoperacién, por lo menos
en el periodo de estado critico del padecimiento. En algunas heridas manejadas en forma
abierta, la fascia abdominal profunda se retrae, haciendo complicado o imposibie el cierre
primario; algunas veces requiriendo opciones mas complejas come colgajos o injertos sobre
el intestino expuesto para su proteccion.

La técnica para cierre del abdomen con bolsa de polietileno toma pocos minutos, es barata,
y los tejidos son completamente protegidos de desecacién y pérdida de calor.

Con esta técnica no se observaron complicacienes inherentes a Ia aplicacion de la bolsa de
polietileno para cierre de pared abdominal.

ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA
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ANEXO No.1

CIERRE ABDOMINAL CON BOLSA DE POLIETILENO

22 B | B

Antecedentes Personales Patolégicos:

Antecédentes Quirirgicos: - . . - i Juiiitn oo
Fecha Cirugia realizada:
Fecha Cirugia realizada:
Fecha Cirugia realizada;
Fecha Cirugia realizada:

CIERRE ABDOMINAL CON BOLSA DE POLIETILENO

Fecha de colocacion:

Fecha de retiro

Exédmenes Preoperatorios Relevantes

Hb: Plaquetas: Leucocitos:

COMPLICACIONES POS TQUIRURGICAS Fecha

Fistula Gastrointestinal

Hernia Ventral .@ -

Infeccidn de herida quirirgica E -

Muerte

SEGUIMIENTO EN CONSULTA EXTERNA (OBSERVACIONES)
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DIAGNOSTICOS DE BASE

MASCULINO | FEMENINO | TOTAL
ABSCESO PANCREATICO 8 5 13
ENFERMEDAD DIVERTICULAR 4 5 9
APENDICITIS COMPLICADA 4 1 5
ULCERA PEPTICA COMPLICADA 3 2 5
CANCER GASTROINTESTINAL 3 1 4
LESION DE VIA BILIAR 1 2 3
ISQUEMIA INTESTINAL 1 2 3
HERIDA POR ARMA DE FUEGO 3 0 3

HEMATOMA RETROPERITONEAL

Tabla 1
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NUMERO DE CIRUGIAS POR PACIENTE
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COMPLICACIONES

INFECCION DE HERIDA 4
FISTULA 6
GASTROINTESTINAL

HERNIA VENTRAL 29
MUERTE 16

*Ninguna como consecuencia del procedimiento

Tabla 2
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PERMANENCIA CON BOLSA DE POLIETILENO

0 v _
0- e i

MENOSDE2 2A5 6A10 11A20 21A30 MAS DE 30
DIAS DIAS DIAS DIAS DIAS DIAS

Grafica 6



DIAS DE ESTACIA HOSPITALARIA

pl -1 e | DIAS

-

- ErTeTee— e

41A100  MAS DE 100

AL VAT e S0 T2 iR A A

1A 21A30 3MA40

Grafica7




	Portada

	Índice

	I. Antecedentes

	II. Planteamiento del Problema   III. Hipótesis   IV. Objetivos   V. Material, Pacientes y Métodos

	VI. Consideraciones Éticas   VII. Recursos para el Estudio   VIII. Cronograma de Actividades

	IX. Resultados

	X. Discusión

	XI. Conclusiones

	XII. Referencias Bibliográficas

	Anexos




