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1.Resumen

Introduccién: El abdomen hostil es una complicacion quirdrgica secundaria a
multiples intervenciones quirurgicas donde la cavidad abdominal esta abierta,
con bordes retraidos, cicatrizada y compactada, en un solo bloque de tejido
fibroso que no permite su adecuada diseccion o separacion. (V) La frecuencia de
abdomen hostil es baja, aproximadamente 1/100,000; sin embargo, su
mortalidad puede llegar a ser hasta de un 50%. ® Objetivo: Asociar los
hallazgos clinico — quirurgicos con la presencia de abdomen hostil en pacientes
ingresados al servicio de cirugia en un hospital general. Material y métodos: Se
realizé un estudio observacional, transversal, retrospectivo, se incluyeron
pacientes con diagnostico confirmado de abdomen hostil. Se empled estadistica
descriptiva. Para el analisis estadistico de variables cualitativas se empled Xi2.
La significancia estadistica se establecié con un valor de p<0.05. Resultados:
Los pacientes con abdomen hostil tuvieron significancia estadistica con sexo
masculino (p=0.01), diagndstico inicial diverticulitis complicada (p= 0.03), cirugia
de urgencia (p= <0.001), mas de dos intervenciones quirurgicas (p=<0.001).
Conclusiones: Los hallazgos clinico-quirurgicos asociados con el desarrollo de
abdomen hostil son: personas del sexo masculino, con diagndstico inicial de
diverticulitis complicada, sometidos a laparotomia exploratoria, cirugia de
urgencia, tener mas de 2 intervenciones previas. El estado de nutricion no tuvo
asociacion estadisticamente significativa.

Palabras clave: Abdomen hostil, abdomen congelado, catastrofe abdominal,
abdomen abierto, fistula enteroatmosferica, sindrome adherencial, sindrome

compartimental.



2. Marco teorico

2.1. Antecedentes generales

2.1.1 Patologia
El abdomen hostil es una entidad patoldgica poco estudiada y entendida, en la

cual, la definicidon no estad bien establecida y, es posible encontrarla en la
bibliografia como wuna descripcion de las caracteristicas clinicas que
comunmente presenta sin llegar a tener una definicién objetiva. Una de las
primeras descripciones fue publicada en 1991 y menciona que “los pacientes
tenian abdomen hostil cuando tenian antecedente de dos o mas celiotomias
mayores previas, excluyendo la apendicetomia y la colecistectomia o, si se
habian sometido a un procedimiento quirurgico abdominal complicado o reciente
<6 meses”. ¥ Sin embargo, es importante mencionar que el termino abdomen
hostil ha ido evolucionando con el tiempo y se han ido tomando y descartando
caracteristicas clinicas que se presentan con mayor o menor frecuencia
respectivamente, de tal manera que, al comparar todas estas definiciones, la
mayoria concuerdan con los mismos criterios clinicos, lo que causa que se
aporte una idea general a la definicién. Es bien referido que el abdomen hostil
es “una situacion donde la cavidad abdominal esta abierta, con bordes retraidos,
cicatrizada y compactada, en un solo bloque de tejido fibroso que no permite su
adecuada diseccion o separaciéon “. () O, dicho de otra manera, una patologia
quirdrgica caracterizada por una pérdida de espacio entre los érganos y

estructuras del abdomen. 4



Para poder entender esta patologia debemos comenzar explicando los
conceptos basicos. La palabra hostil proviene del latin hostilis, que deriva a su
vez de hostis “enemigo” y puede ser utilizada para hacer referencia a un rival,
adversario 0 a un hecho desfavorable. Por lo tanto, la definicion mas adecuada
de abdomen hostil “es una severa complicacion, resultado de multiples
intervenciones quirurgicas realizadas para controlar procesos seépticos
abdominales, fugas anastomoticas, complicaciones postoperatorias, y evitar un
sindrome compartimental”. (" Quirdrgicamente hablando es “un abdomen de

dificil abordaje quirtrgico al momento de la reconstruccion y cierre abdominal’.

(1)

Algunos otros nombres por los que se le conoce a esta misma patologia son
abdomen congelado o catastrofe abdominal. Sin embargo, se ha mencionado
en un articulo una diferencia entre los conceptos abdomen hostil y abdomen

catastrofico la cual dice de esta manera:

El abdomen catastrofico abarca aquellas situaciones en que la inflamacién, la
infeccion y la cirugia abdominal anterior han deformado la anatomia normal, los
organos son fragiles y edematosos, y, en algunos casos hay fistulas o fugas
intestinales incontroladas. Si esto se combina con adherencias extensas o

cicatrices, se utiliza el termino abdomen hostil. ©®

Pero es de suma importancia esclarecer que, en realidad, no son conceptos
diferentes. El abdomen congelado, abdomen catastréfico y abdomen hostil son

sindnimos de una enfermedad bien establecida.



La frecuencia de abdomen hostil es baja, aproximadamente 1/100,000; sin
embargo, su mortalidad puede llegar a ser hasta de un 50%. ? Los pacientes
con abdomen hostil tienen una alta, morbilidad y mortalidad, debido a que llegan
a agotar su reserva fisioldgica frente a la infeccion persistente, ademas de no
poder utilizar si tracto gastrointestinal. )
2.1.2. Etiologia

El abdomen hostili es consecuencia de multiples intervenciones
desencadenadas por patologias que amenazan la vida como peritonitis
secundaria, sangrado activo, pancreatitis grave, fuga anastomética o utilizacion
de técnicas quirurgicas de control de dafos, abdomen abierto para el manejo del

sindrome compartimental, sepsis abdominal, Crohn o carcinomatosis peritoneal.

()

2.1.3. Fisiopatologia
Cualquier injuria peritoneal, activa la cascada inflamatoria, la angiogénesis, la

actividad fibroblastica peritoneal y la condensacién de fibrina y colageno, en
consecuencia, se forman bandas fibrosas entre érganos y tejidos, siendo mas
frecuente entre asas intestinales y la pared abdominal (). El antecedente de
cirugia abdominopélvica condiciona un periodo de 5 — 10 afios la presencia de

adherencias (V.

Los resultados de una enfermedad croénica (lesiones transmurales de la
enfermedad de Crohn), una infeccion previa o en curso, un trauma pasado o una

cirugia previa y otros tratamientos (es decir, radiacion quirurgica y quimioterapia)



tienen el potencial de alterar la anatomia en un sitio quirurgico e impactar el

campo quirurgico para un procedimiento determinado. ©)

Figura 1. Etiologias de sitios quirurgicos hostiles: cirugia previa, radiacién previa,
traumatismo previo, infeccion previa, enfermedad crénica y administracién previa
de farmacos.

Previous surgery

Previous drug administration Previous radiation

Chronic disease Previous trauma

Previous infection

Fuente: Tomado de Eppler MB, Gill |, Cacciamani GE. Need to define hostile surgical sites
to enhance surgical planning and outcomes. British Journal of Surgery. 2023;110(7):739-42.



2.1.4. Diagnostico

2.1.4.1. Clinica
El abdomen hostil se caracteriza por la presencia de ostomias, retraccidon

aponeurdtica y formacién de adherencias fibrosas intraperitoneales; creando un

abdomen de dificil abordaje al momento de la reconstruccion y cierre abdominal
(1),

2.1.4.2. Antecedentes quirurgicos
La informacién relevante que se debe recopilar es la indicacién de la cirugia
previa, si hubo dificultad operatoria o desviacion del curso normal, la ubicacién
quirurgica, el abordaje quirdrgico (minimamente invasivo vs abierto), si hubo
complicaciones intraoperatorias o posoperatorias y si hubo quimioterapia o

radiacion. ©

El alcance total del dafio causado por una lesion o cirugia previa a menudo solo
se descubre cuando el cirujano examina el area afectada durante un
procedimiento posterior. ©® Sin embargo, existe la posibilidad de que el
diagnostico descubra el impacto de agresiones previas antes del procedimiento
posterior (es decir, imagenes de alta resolucion capaces de detectar

adherencias, anatomia alterada impulsadas por inteligencia artificial. ©)

2.1.5. Clasificacion de abdomen hostil
Fue necesario definir un sistema de clasificacion que abarque todas las

etiologias posibles del sitio quirurgico hostil para aumentar la claridad y mejorar
la planificacién quirtrgica. ® De esta necesidad surge el indice de abdomen

hostil que se basa en utilizarlo exclusivamente en pacientes que seran sometidos



a cirugia laparoscopica con antecedente de haber padecido una injuria

peritoneal que ponga en riesgo la anatomia normal de la cavidad abdominal.

Goldfarb et al. Desarrollo el indice de abdomen hostil (Tabla 1) en 2014 como

una forma de comunicar informacion sobre el estado del abdomen para

procedimientos quirdrgicos. ©® El indice considera tanto factores de riesgo

preoperatorios como las observaciones intraoperatorias para estratificar el

riesgo de sufrir complicaciones. (©)

Tabla 1. indice de abdomen hostil para cirugia laparoscoépica.

Criterios de puntuacion preoperatoria Criterios de puntuacion intraoperatoria

1.- Sin cirugia previa, sin hernia abdominal y sin
enfermedad o infeccion de la piel.

2.- Una laparotomia o hernia previa en la region
de la cirugia prevista.

3.- Dos laparotomias previas, paciente
extremadamente grande o pequefo, infeccion
aguda de la pared abdominal, defecto de
coagulacién, hipertension portal, antecedentes
de radiacion abdominal o antecedentes de
enfermedad de Crohn intestinal.

4.- Mas de dos laparotomias, antecedentes de
absceso abdominal o peritonitis difusa, masa
solida abdominal grande, malla grande en el
area de la cirugia prevista, obstruccion intestinal
y distension extrema, laparoscopia previa fallida
debido a adherencias, ascitis, radiacion previa
en la regidén quirdrgica prevista, enfermedad de
Crohn activa y grave, inestabilidad
hemodinamica, EPOC grave, embarazo tardio
o infeccidon aguda de la pared abdominal en la
region del puerto.

1.- Anatomia normal distinta a un trastorno
quirdrgico.

2.- Adherencias omentales
3.-Adherencias viscerales localizadas en el
area de la cirugia o lesion iatrogénica; no se

requiere laparotomia.

4.-Adherencias difusas masivas o conversion a
laparotomia.

Fuente: Tomada de Goldfarb MA, Protyniak B, Schultheis M. Hostile abdomen index risk

stratification and

laparoscopic complications.
Laparoendoscopic Surgeons. 2014;18(1):14.

JSLS: Journal of the Society of



El indice de abdomen hostil asigna un numero (1 a 4) antes de insertar el
laparoscopio y otro numero (también de 1 a 4, basado en desafios abdominales
cada vez mas hostiles) después de insertar el laparoscopio en el abdomen, una
puntuacion preoperatoria de 3 o 4 y puede llevar a un enfoque mas cauteloso
hacia la laparotomia inicial o una conversion mas temprana por mayor riesgo de

hemorragia o enterotomia. ("

Los pacientes con comorbilidades graves y laparotomias previas tienen mas
probabilidades de tener adherencias difusas y requerir conversién a laparotomia.
(") El objetivo de este indice es incitar al cirujano mediante la estratificacion del
riesgo a considerar un abordaje abierto preoperatoriamente o realizar una
conversion mas rapida si se encuentran dificultades intraoperatoriamente. )
2.1.6. Complicaciones de abdomen hostil

La principal complicacion en el abdomen hostil es la enterotomia inadvertida con
una incidencia del 20%, hay perdida sanguinea, sepsis y adherencias (V). Otras
complicaciones son la falla intestinal, peritonitis, sepsis, formacion de abscesos,
fistulas enterocutaneas, entero atmosféricas, uso de nutricion parenteral
prolongada, sindrome de intestino corto a raiz de multiples resecciones, oclusion
intestinal recurrente y altos costos en la atencion, dolor abdominal crénico e
infertilidad, dificultad a la exposicion de la cavidad con extension del tiempo

quirargico, anestésico y la estancia hospitalaria ().

El principal factor que influye en la dehiscencia de anastomosis o fistula
enterocutanea, es el nivel de la anastomosis, asociandose caudalmente con

mayor riesgo de fuga en relacién con la flora bacteriana abundante y menor



vascularizacion, se ha observado a nivel colorectal 5% mas de fuga. Otros
factores asociados son la reseccion de emergencia, hipoxia y vasoconstriccion
relacionadas, enfermedad pulmonar, cardiovascular o diabetes, uso de
corticoides sistémicos prolongados, excesiva tension y asimetria entre los cabos
de acoplamiento anastomotico ().
2.1.7. Manejo del abdomen hostil

En sentido estricto se tiene que aclarar que el manejo de abdomen hostil no se
encuentra estandarizado, principalmente debido a la falta de notificacién a nivel
mundial “. Los pilares del tratamiento ante la presencia de abdomen hostil se
basan en la estabilizacion hemodinamica oportuna, instauracién de terapia
antimicrobiana empirica, adecuada nutricién, y control oportuno de la fuente
infecciosa (). Sin embargo, en este escenario es valida la inclusion la experiencia
del cirujano, por consiguiente, es necesaria una secuenciacion temporal en el

orden de los pilares del tratamiento.

Cabe recordad que no existe una solucion facil para controlar el abdomen hostil.
@) El enfoque de estos pacientes debe individualizarse para abordar objetivos
especificos del paciente. ® El paciente con abdomen hostil requiere de un
enfoque preoperatorio, estrategias intraoperatorias y atencion postoperatoria. €
2.1.8. Enfoque preoperatorio
La preparacidon preoperatoria requiere de una evaluacion inicial para posterior
correccion de los problemas detectados. @ Inicia desde la decisién del cirujano
respecto a operar o no operar, siempre basandose en que el beneficio de dicha

cirugia supere al riesgo. 8 Ademas, se debe tomar en cuenta la revision integral



del paciente, el historial médico, quirurgico, determinar la presencia y gravedad
de problemas médicos subagudos y crénicos, el estado nutricional, la presencia
de sepsis, el desequilibrio hidroelectrolitico, tratamiento previo con radioterapia
para, por fin llegar al establecimiento de los objetivos y la planeacion quirurgica.
@) Pues aun con una adecuada evaluacion no todos los pacientes tienen un

resultado favorable.

La mejor maniobra en el examen fisico para evaluar el estado de la enfermedad
adhesiva abdominal es la de “la onda de liquido”. ® Para esta maniobra de
coloca cada mano a lado del abdomen del paciente y se mueve hacia adelante
y hacia atras en tandem de lado a lado para detectar una onda de liquido de las
visceras. @ Si las visceras no se “desplazan” facilmente, significa que las
adherencias aun son significativas y debe pasar mas tiempo antes de realizar la

exploracion. ®)



2.2. Antecedentes especificos

Goldfarb. (2014) en un analisis estratificado cuyo objetivo principal fue utilizar el
indice de abdomen hostil para predecir complicaciones graves relacionadas con
la cirugia laparoscépica, como hemorragia o perforaciones intestinales
inadvertidas. El disefio del estudio fue un analisis retrospectivo de la aplicacion
de indice de abdomen hostil en pacientes con complicaciones hemorragicas y
enterotomia de la cirugia abdominal laparoscopica de 1998 a 2010 en el Centro
Médico Monmouth con una muestra de 9485 casos. Entre los resultados se
obtuvo que aquellos casos laparoscépicos con puntuaciones preoperatorias

altas (3-4) tuvieron una mayor tasa de conversion a procedimientos abiertos.

Serrano Concha. (2024) en una serie de casos cuyo objetivo principal fue
demostrar el resultado del uso de terapia de presion negativa por periodos cortos
de tiempo en pacientes menores a 18 afios con el diagnostico de abdomen hostil
a causa de distintas patologias. El disefio del estudio fue un analisis
retrospectivo de pacientes pediatricos con el diagnostico de abdomen hostil
tratados con terapia de presion negativa (ABThera), con una muestra de 7
pacientes. Entre los resultados se obtuvo que la mediana de edad fue de 16
anos, de los cuales 71.4% (5) eran nifios y 28.6% (2) eran nifias. 3 presentaban
antecedentes médico-quirurgicos (lupus eritematoso sistémico, apendicetomia
complicada y derivacion ventriculoperitoneal). Los dispositivos se utilizaron con
una presion constante que rondaba entre -50 y -125 mmHg y se reemplazaron
cada 4 a 7 dias con una mediana de 5 dias. La cantidad de reemplazos de cada

sistema se realizé de 1 a 4 ocasiones con una mediana de 3. El resultado final



basado en la tolerancia oral, la peristalsis y la ausencia de sintomas como dolor

fue positiva en todos los pacientes.

Huaman E. (2018) En una serie de casos cuyo objetivo principal fue desarrollar
acciones multidisciplinarias en el tratamiento de abdomen hostil para optimizar
el uso de recursos con resultados positivos en la recuperacion de la salud de
estos pacientes. El disefio del estudio fue un estudio de cohortes, descriptivo de
pacientes hospitalizados por abdomen hostil que se ingresaron a la unidad de
falla intestinal, con una muestra de 8 pacientes. Entre los resultados se encontré
que la edad oscilaba entre los 17 a 75 afios, con predominio en los hombres (5)
a diferencia de las mujeres (3), con una estancia prolongada de entre 2 a 18
meses con una mediana de 6.6 meses. Todos los pacientes fueron sometidos a
una reseccién intestinal masiva y en la mayoria de ellos (7) se logré una
yeyunostomia proximal. Los pacientes fueron sometidos a un promedio de 7
relaparotomias y a todos se les brindo NTP prolongada (7meses en promedio)
como apoyo nutricional y no hubo mortalidad en esta serie de casos. Por lo que
se concluyo que el abordaje de estos pacientes en una unidad especializada

conduce a resultados favorables disminuyendo la morbilidad y la mortalidad.®

Bracho E. (2016) En un andlisis retrospectivo de ferulizacién intestinal (FI) por
abdomen hostil por abdomen hostil, cuyo principal objetivo fue demostrar la
eficacia de utilizar ferulizacion intestinal para prolongar el tiempo libre de
oclusion intestinal en nifios con abdomen hostil, secundario a bridas quirurgicas.
El diseno fue un estudio clinico longitudinal, retrospectivo y analitico de

pacientes sometidos a ferulizacion intestinal, con una muestra de 19 pacientes.



Entre los resultados se encontré que la indicacion de la Fl en todos los pacientes
fue el hallazgo de abdomen congelado. Durante la ferulizacion, el 100% de los
pacientes presentaron una o mas zonas de desperitonizacion durante la
briddlisis El tiempo libre de oclusion intestinal quirdrgica antes de la Fl varié entre
1y 5 meses, con mediana de 1 mes. La Fl es eficaz para prolongar el tiempo

libre de oclusién quirargica.(9)

. Justificacion

Existe poca evidencia respecto a los determinantes y predictores de los
pacientes con abdomen hostil de forma temprana, por lo que conocer los
factores asociados a la presencia de esta complicacion puede conllevar a la
realizacion de nuevos protocolos de atencion dirigidos al tratamiento oportuno y

a la prevencion de las principales complicaciones de dicho padecimiento.

La informacién obtenida nos brindara criterios para el manejo 6ptimo y
multidisciplinario, por lo que incrementa la utilidad diagnostica y terapéutica en

proyectos futuros.

Actualmente, la frecuencia de abdomen hostil es cada vez mayor en el ambito
quirurgico y genera grandes efectos negativos en el sistema de salud, como altos
costos en atencion de complicaciones, aumento de dias de estancia
intrahospitalaria, aumento de la morbilidad y mortalidad de los pacientes, por lo
que este trabajo podria apoyar en reconocer de forma temprana los hallazgos

clinicos y quirurgicos que se relacionan con el abdomen catastrofico.



4. Planteamiento del problema

En la actualidad, se estima que la sepsis abdominal es una de las principales
causas de ingreso y mortalidad en la Unidad de Terapia Intensiva, estimandose
que 80% ocurre en individuos en edad productiva. Cada afio, 20 millones de
personas a nivel global enferman de sepsis, de lo anterior se deriva su gran
impacto, ya que requieren atencion y manejo multidisciplinario, llevando a
pacientes a estatus de abdomen abierto. En los paises latinoamericanos el costo
medio diario de la UCI es de $963 ddlares con una duracion media de la estancia

en la UCI de un paciente con sepsis es de alrededor de 10 dias.

En el hospital general zona norte, debido a factores como su corta antigiiedad
desde su inauguracion y la reciente relevancia que ha tomado el tema de
abdomen hostil, no se cuenta hasta este momento con estudios enfocados con
este tema. Por lo tanto, no hay datos estadisticos que nos permitan mejorar el
abordaje de estos pacientes. En general, el estudio y la informacion a detalle de
las variables que se asocian a la presencia de abdomen hostil es escasa, y
encamina al abordaje empirico sin una adecuada regulacion. Es por ello que
este trabajo busca analizar a detalle las variables que se estén pasando por alto
por parte del personal de salud al obviar o intuir que se conoce esta patologia a
detalle sin estar en lo correcto y de esta manera optimizar y mejorar el abordaje
integral de los pacientes para disminuir la morbilidad y mortalidad, asi como

impactar de forma positiva en el sistema de salud mejorando el costo-beneficio.



4.1. Pregunta de investigacion

¢ Existe asociacion entre los Hallazgos clinico — quirurgicos con la presencia de
abdomen hostil en pacientes ingresados al servicio de cirugia en un hospital

general?

5. Hipotesis

Ho. ¢No Existe asociacion entre los hallazgos clinicos y quirdrgicos y la
presencia de abdomen hostil en pacientes ingresados a cirugia en un hospital

general?

Ha. Existe asociacién entre los hallazgos clinicos y quirurgicos y la presencia de

abdomen hostil en pacientes ingresados a cirugia en un hospital general.

6. Objetivos
6.1. Objetivo general

e Asociar los hallazgos clinico — quirurgicos con la presencia de abdomen
hostil en pacientes ingresados al servicio de cirugia en un hospital

general.

6.2. Objetivos especificos

¢ |dentificar predileccion en sexo de abdomen hostil

e Determinar las comorbilidades asociadas a abdomen hostil

e |dentificar la patologia quirdrgica inicial mas asociada a patologia
abdominal

e Detallar la relacion entre numero de intervenciones y abdomen hostil



e Calcular con escalas el estado nutricional y asociarlo a la presencia de

abdomen hostil.

/. Material y métodos

7.1. Diseno del estudio

Se realizo un estudio observacional, analitico, transversal, retrospectivo,

unicéntrico.

7.2 Definicion del universo de trabajo

7.2.1. Poblacion fuente
Pacientes ingresados al servicio de cirugia del Hospital General Zona Norte de

Puebla que cuenten con factores clinico — quirurgicos de sospecha para
desarrollar abdomen hostil.

7.2.2. Poblacion elegible
Se incluyeron pacientes con diagnostico confirmado de abdomen hostil de los
cuales se realiz6 una revision extensa de sus expedientes para la extraccion de
factores clinico-quirurgicos en el servicio de cirugia del Hospital General Zona

Norte durante enero del 2021 a diciembre del 2023.

7.3 Definicion de unidades de observacion y del grupo control

7.3.1. Criterios de inclusion
Expedientes de:

e Pacientes con diagnéstico confirmado de abdomen hostil
e Pacientes intervenidos de primera vez en el hospital general zona norte

e Pacientes ambos sexos.



e Pacientes mayores de 18 afos
7.3.2. Criterios de exclusion
e Pacientes con expediente incompleto
e Pacientes pediatricos
e Pacientes con diagnéstico inconcluso
7.3.3. Criterios de eliminacion
e Pacientes que perdieron seguimiento
e Pacientes que fueron trasladados a otra unidad hospitalaria

e Pacientes que se fueron por alta voluntaria

7.4. Estrategia de muestreo

7.4.1. Tamano y tipo de muestra
No probabilistico, por conveniencia.

7.5. Definicion de la exposicion y procedimientos

Se selecciond a los pacientes que ingresaron al Hospital con Diagndstico de

abdomen hostil confirmado de enero del 2021 a diciembre del 2023, se reviso el

expediente clinico y se registraron las variables de interés en una hoja de

recoleccion de datos elaborada por el tesista y se efectué una base de datos en

el programa SPSS Version 25 para MAC.



7.6. Analisis estadistico

Se realizo las estimaciones estadisticas utilizando el programa SPSS Version
25.0 para MAC. Ejecutamos el analisis con medidas de tendencia central y
dispersion para variables numéricas y continuas (media, mediana, desviacion
estandar). Las variables categdricas se expresaron como frecuencia y
porcentaje. Para estudiar la asociacion de las variables cualitativas se efectud
Chi2 o prueba exacta de Fisher cuando no se pudo aplicar la primera. La

significancia estadistica se establecio con un valor de p menor de 0.05.

7.7. Definicion de variables y escalas de medicion

7.7.1. Cuadro de operacionalizacion de variables
Tabla 2. Operacionalizacién de variables

Definicion Definicion Vo ¢l
Variable . variable y Unidad de medida
conceptual operacional o
medicion
Tiempo que ha
Edad vivido una Edad cumplida Cuantitativa Afios cumplidos
persona
Atributo social y Sexo
&l resente Femenino
Sexo oportunidades presente, Nominal .
. femenino o Masculino
asociadas a ser .
. masculino
hombre o mujer
1. Bajo peso
Herramienta Se asigno un 2 PEEm s
i - 3. Sobrepeso
utilizada para valor numérico .
4. Obesidad grado
evaluar la ala o
IMC . e Cuantitativa |
categoria de clasificacion .
5. Obesidad grado
peso de una de sobrepeso I
persona. y obesidad. 6. Obesidad grado
[
Peso_ de los Peso Cuantitativa
pacientes
Cantidad de
cirugias
Nimero de realizadas en un Numero de _—
intervenciones paciente en el cirugias LIS

transcurso de su
vida.




Comorbilidades

Diagndstico
inicial

Cirugia inicial

Tipo de cirugia

Manejo de
abdomen
abierto

Complicaciones

Coexistencia de
2 0 mas
enfermedades en
un mismo
individuo,
generalmente
relacionadas.

Diagndstico de
ingreso

Cirugia realizada
al momento del
ingreso.

Necesidad te
tratamiento
quirdrgico

Técnica
quirdrgica que
consiste en dejar
la cavidad
abdominal
abierta y cubrir
los 6rganos con
materiales
inertes.
Problema médico
que se presenta
durante o
después de un
procedimiento o
tratamiento.

Fuente: Elaborado por el tesista

Diabetes /
hipertension
Se asigné un

valor numérico

a la presencia

0 ausencia de
estas.

Se asigno un
valor numérico
a cada uno de

los
diagnosticos
registrados

Se asigno un
valor numérico
a cada una de

las cirugias
registradas

Se asigno un
valor numérico
a cada tipo de

cirugia
registrada.

Método para
el manejo de
abdomen
abierto

Se asigno un
valor numérico
a cada tipo de

complicacion

registrada.

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

1. Si(presente)
2. No (ausente)

1. Apendicitis
2. Diverticulitis
complicada

3. Traumatismo

abdominal

4. Embarazo de

6

2

4.
5.

alto riesgo
5. Pancreatitis
. Hernia inguinal
7. Colecistitis
1. Laparotomia
. Plastia inguinal
3. Cesarea

Apendicetomia
Colecistectomia
1. Urgencia
2. Electiva
1. Bolsade
Borraez
(Bogota)
2. ABThera
3. Ninguna

1. Fistula entero-

atmosférica
2. Hernia
incisional



7.8. Recoleccion de la informacion

Fuentes de Informacién: Articulos cientificos, publicaciones en documentos

oficiales, Normas Oficiales

Mexicanas, revistas cientificas, expediente clinico, indices de citas, bases de
datos electronicas, PubMed, Embase, EBSCO Host, Web of Science, Google

Académico.
Instrumentos de medicién: Hoja de recoleccion de datos

Validez y consistencia: Prueba piloto.

8. Aspectos bioéticos

Se respetaran los principios por la Ley General de salud en Materia de

Investigacion para la Salud y con la declaracién de Helsinki de 1975.

Consentimiento informado: No aplica.



9. Resultados

Se analizaron 96 expedientes de pacientes ingresados al servicio de cirugia
general del Hospital General Zona Norte que presentaron hallazgos clinicos y
quirurgicos para desarrollar abdomen hostil en un periodo de enero 2021 a
diciembre 2023. Se excluyeron 40 pacientes que no cumplian con los criterios
diagnosticos de abdomen hostil, 2 pacientes pediatricos, 4 pacientes que
perdieron el seguimiento, 4 pacientes trasladados a otra unidad hospitalaria, 16
pacientes que no contaban con expediente o el expediente estaba incompleto.
Se obtuvo una muestra de 30 pacientes (n=30) con mas de dos intervenciones
quirurgicas, abdomen abierto y adherencias firmes en cavidad. De ellos, 20
correspondian a pacientes sin abdomen hostil y 10 a pacientes con abdomen
hostil. (Ver figura 2)

Figura 2. Muestreo no probabilistico

01 enero 2021
31 diciembre 2023

58 pacientes

excluidos
96 pacientes con
factores de riesgo
8 pacientes
eliminados

30 pacientes
incluldos

)

10 pacientes con
abdomen hostil

Fuente: Elaborado por el tesista



Para la poblacién de estudio se encontré una edad media de 50.83 £ 16.17 afos,
con un valor minimo de edad de 23 afios y un valor maximo de edad de 81 afos. El
peso en la poblacion estudiada tuvo una media de 78.00 + 12.82 kilogramos, con
un valor minimo de peso de 51 kilogramos y un valor maximo de peso de 100
kilogramos. EI IMC en la poblacién estudiada tuvo una media de 24.63 + 2.64 kg/m?
(quedando en la categoria de peso normal a sobrepeso), con un valor minimo de
IMC de 20.4 kg/m? (peso normal) y un valor maximo de IMC de 37.2 kg/m? (obesidad
grado Il). El numero de intervenciones previas en la poblacién estudiada tuvo una
media de 2.47 £ 2.68, con un valor minimo de 0 y un valor maximo de 10 (ver tabla
3).
Tabla 3. Estadisticos descriptivos de la edad y peso de los pacientes
estudiados.
Desviacion

Minimo Maximo
estandar

Numero de

intervenciones

Fuente: Elaborado por el tesista.



El sexo predominante en la poblacién general fue el masculino con el 56.6% (n=17),

mientras que el sexo femenino se presentd en el 43.3% (n=13) (ver grafica 1).

Grafica 1. Distribucidon del sexo de los pacientes en estudio.

Sexo

B Masculino
M Femenino

Fuente: Elaborado por el tesista.



El diagndstico inicial mas frecuente fue apendicitis con el 30% (n=9), seguido por
hernia inguinal con el 23.3%v (n=7), colecistitis con el 20.00% (n=6), diverticulitis
complicada y traumatismo abdominal, ambos con el 10% (n=3), pancreatitis y
embarazo de riesgo con el 3.3% respectivamente (n=1), apendicitis complicada y
hernia inguinal complicada con el 6.7% respectivamente (n=2), y finalmente se hall6

embarazo de alto riesgo y pancreatitis con el 3.3% respectivamente (n=1).

La cirugia inicial realizada con mayor frecuencia fue LAPE con el 33.3% (n=10),
seguido por apendicetomia con el 23.3% (n=7), colecistectomia y plastia inguinal
con el 20.0% (n=6) respectivamente, finalmente se encontrd cesarea con el 3.3%
(n=1).

El tipo de cirugia inicial mas frecuente en la poblacion general fue electivo con el
63.3% (n=19), mientras que la cirugia de urgencia se report6 en el 36.7% (n=11).
El cierre temporal abdominal se utilizé en el 26.7% (n=8) de pacientes estudiados.
Para los pacientes en quiénes se ocupd el cierre temporal abdominal (n=8), se utilizd
mas frecuentemente la bolsa de Bogota 16.7% (n=5), mientras que el sistema
ABThera se coloco en el 10.0% (n=3).

Las complicaciones en el abdomen se presentaron en el 23.3% (n=7) de pacientes.
Para los pacientes que presentaron complicaciones abdominales (n=7) la
complicacion mas frecuente fue fistula enteroatmosférica con el 13.3% (n=4),

seguido por hernia incisional con el 10.0% (n=3). (Tabla 4)



Tabla 4. Distribucién por grupos de estudio

Variables Frecuencia Porcentaje
Apendicitis 9 30%
Diverticulitis complicada 3 10%
Traumatismo abdominal 3 10%
Diagndstico
Embarazo de riesgo 1 3.3%
Pancreatitis 1 3.3%
Hernia inguinal 7 23.3%
Colecistitis 6 20%
Laparotomia 10 33.3%
Plastia inguinal 6 20%
Cirugia inicial Cesarea 1 3.3%
Apendicetomia 7 23.3
Colecistectomia 6 20%
Urgencia 12 40%
Tipo de cirugia
Electiva 18 60%
Si 8 26.7%
Cierre temporal
No 22 73.3%
Si 7 23.3%

Complicaciones
No 23 76.1%

Fuente: Elaborado por el tesista



En el analisis de los pacientes por desarrollo de abdomen hostil se encontré que no
existe asociacion estadisticamente significativa para comorbilidades (p= 0.300), sin
embargo, dentro de las demas variables se puede observar que el sexo masculino
(p= 0.017), diagndstico inicial por apendicitis (p= 0.675), laparotomia como cirugia
inicial (p= <0.001), cirugia de urgencia (p= <0.001), mas de dos intervenciones
quirurgicas (p=<0.001) y el estado nutricional valorado por la escala de CONUT con
una puntuacion >4 (p=0.694) tuvieron significancia estadistica con un valor de p

<0.05 (ver tabla 5).

Tabla 5. Analisis comparativo por grupos de estudio

Variables Abdomen hostil Valor P
Sexo LEellie C 0.017
Femenino 1
. Diabetes 2 1.000
Comorbilidades Hipertensién 3 .300
Apendicitis 2 .675
Dlvertl_culltls 3 030
complicada
Traumatismo y 1.00
Diagnostico inicial abdominal :
Embarazo de riesgo 1 .333
Pancreatitis 1 .333
Hernia inguinal 2 1.00
Colecistitis 0 .074
Tipo de cirugia Urgencia 10 <001
inicial Electiva 0 '
. Una 0
Numero de .
intervenciones . Dos o ”.‘as 10 <.001
intervenciones
L Sin desnutricidon 3
Estado nutricional -
(CONUT) Algun gradg de 7 .694
desnutricion

Fuente: Elaborado por el tesista



10. Discusion

El abdomen hostil presenta un desafio clinico importante debido a la complejidad
de su fisiopatologia y la gravedad de las complicaciones asociadas. La
inflamacion aguda y difusa en la cavidad abdominal puede ser resultado de una
variedad de etiologias, como infecciones graves, pancreatitis aguda,
traumatismo abdominal, obstruccion intestinal, isquemia mesentérica o
complicaciones posoperatorias. Estas condiciones desencadenan una
respuesta inflamatoria sistémica descontrolada, que conduce a cambios
fisiologicos y bioquimicos significativos en el abdomen, comprometiendo la

funcion de multiples 6rganos y sistemas. (1%

Existen factores involucrados en la génesis de las adherencias peritoneales que
culminan en un abdomen hostil y que pueden presentarse desde el primer
evento quirurgico como son: agentes externos (talco, suturas, textiles, drenajes,
material protésico, etc.), técnica quirurgica (manejo de tejidos, uso excesivo de
electrocoagulaciéon, sangrado abundante, tiempo quirdrgico prolongado, uso de

bioadhesivos etc.). (1

En el presente estudio se encontré que el sexo masculino fue un factor de riesgo
de abdomen hostil. Este perfil demografico puede explicar un mayor riesgo, ya
que el sexo masculino corresponde a una poblacidon que esta en mayor riesgo

de traumatismo asociados al trabajo o a actividades deportivas.

También se hall6 como factor de riesgo la realizacion de LAPE, lo que es
concordante con la literatura clinica, ya que casi el 90% de las adherencias

abdominales se forman como resultado de una cirugia abdominal previa,



principalmente una laparotomia (es decir, una cirugia abierta). (> Los pacientes
con alto riesgo de tener o desarrollar adherencias son aquellos con
intervenciones anexiales previas o planificadas, ablacién de endometriosis o
cirugia intestinal que involucra grandes defectos peritoneales, junto con todos
aquellos que se han sometido a cirugia abdominal previa con formacion
pronunciada de adherencias. ('® Este hallazgo de la literatura clinica esta
reflejado en este estudio, al hallarse que, en cuanto a las caracteristicas
quirurgicas se encontré que el diagndstico inicial mas frecuente en estos
pacientes fue apendicitis y diverticulitis complicada. Este hallazgo es respaldado
por Okabayashi et al. quien por medio de una revision sistematica que incluyo a
25 estudios encontré que la tasa media ponderada de formacién de adherencias
después de la cirugia abdominal fue del 54 % (IC 95 % 40-68 %), y del 66 % (IC
95 % 38-94 %) después de la cirugia gastrointestinal, del 51 % (IC 95 % 40-63
%) después de la cirugia obstétrica y ginecoldgica y del 22 % (IC 95 % 7-38 %)

después de la cirugia uroldgica. (%)

En otro factor de riesgo, se ha descrito que el antecedente de cirugia abdominal
previa incrementa considerablemente el riesgo de abdomen hostil al condicionar
la formacion de ostomias, retraccion aponeurdtica y de adherencias en un
periodo de 5 a 10 afios posteriores a la cirugia. (Y Este hallazgo se observo en
este estudio, ya que el tener mas de 2 cirugias previas fue un importante factor

de riesgo.

Respecto al manejo de estos pacientes, en el presente estudio se reporté que

se utilizé el cierre temporal abdominal en el 50%. Los objetivos del cierre



abdominal temporal incluyen la proteccidn de las visceras, la prevencion de
adherencias de las visceras a la pared abdominal, la eliminacién de liquido

intraabdominal y la prevencion de la retraccion fascial. (1)

El uso del abdomen abierto estd comunmente indicado para traumatismos,
isquemia mesentérica o perforacion visceral hueca con peritonitis y puede ser
necesario cuando el edema impide el cierre fascial primario. El abdomen abierto
es inherentemente fistulogénico con una tasa de fistula enteroatmosférica entre
el 14% vy el 25% independientemente del tratamiento, y lograr un cierre fascial
primario temprano se asocia con una reduccion en la tasa de fistula

enteroatmosférica. ("

Respecto a las complicaciones de los pacientes de este estudio se encontré que
el 23.3% de ellos desarrollé alguna complicacién, siendo la mas frecuente la
fistula enteroatmosférica. Se ha reportado que el tratamiento quirurgico de los
abddmenes hostiles no esta exento de desafios y posibles complicaciones, que
pueden incluir tiempos operatorios prolongados, mayor pérdida de sangre
intraoperatoria, lesiones involuntarias a estructuras adyacentes y un mayor
riesgo de infecciones posoperatorias. (') La frecuencia de fistula
enteroatmosférica hallada en este estudio resulta superior a la reportada por
Anastasiu et al. donde la incidencia de fistula enteroatmosférica varia en la
literatura de 4.5 a 25% en abdomen abierto de indicacion traumatica y de 5.7 a

17.2% en laparotomias no traumaticos. (1®)



11. Limitaciones

La principal limitacion del presente estudio se representa por su naturaleza
retrospectiva ya que en ese tipo de investigaciones es comun el subregistro u
omisién de diversas caracteristicas de interés cémo lo es el estadificar la
severidad de las adherencias intraabdominales. Para este propdsito, el indice de
abdomen hostil para abdomen hostil es un sistema de estratificacion utilizado en
el ambito médico para categorizar la gravedad y complejidad de un abdomen
que se presenta como hostil durante una intervencion quirdrgica. Se aprecia
claramente que la utilidad del registro de la estadificacién del abdomen hostil
puede servir para realizar modelos de regresion logistica, los cuales permitiran
predecir qué factores son significativos para el desarrollo de grados severos de

adherencias, y poder establecer medidas profilacticas en la poblacion de riesgo.

A su vez, considerando que la muestra es limitada.

12. Conclusiones

Es posible concluir que los hallazgos clinico-quirurgicos asociados con el
desarrollo de abdomen hostil son: personas del sexo masculino, con diagnostico
inicial de diverticulitis complicada, sometidos a laparotomia exploratoria, cirugia
de urgencia, tener mas de 2 intervenciones previas. El estado de nutriciéon no
tuvo asociacién estadisticamente significativa.

Es por ello, laimportancia de este trabajo para el desarrollo de nuevos protocolos
de atencion, enfocados en mejorar el abordaje y considerar alternativas

terapéuticas en pacientes que requieren de multiples intervenciones quirurgicas.



No obstante, se requiere ampliar la muestra para corroborar los resultados con
aquellos factores de riesgo conocidos cientificamente, pudiendo asi disminuir las
complicaciones de nuestros pacientes y efectos negativos en el sistema de

salud.
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