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INTRODUCCION

El “abdomen abierto” (AA) describe la situacion en la que,
tras una laparotomia, no es posible realizar el cierre
primario de la pared abdominal, dejando las visceras
expuestas y requiriendo medidas de proteccion temporal
hasta su resolucion definitiva®. En la poblacion
pediatrica, es una condicion rara pero asociada a alta
morbimortalidad, en especial en lactantes con patologia
intestinal grave®.

Las indicaciones para mantener un abdomen abierto
incluyen hipertension intraabdominal, necesidad de
reexploracion quirtrgica, peritonitis severa o pérdida
masiva del continente abdominal®). En este contexto, los
principales objetivos son preservar la viabilidad
intestinal, prevenir infecciones, promover la formacion
de tejido de granulacién y lograr la cobertura definitiva
del defecto. Diversas estrategias han sido descritas, entre
ellas el uso de sistemas de presion negativa, mallas
bioldgicas o sintéticas y curaciones himedas avanzadas,
con resultados alentadores en escenarios complejos®.

El presente reporte describe un caso de abdomen abierto
tipo 4 en un lactante con desnutricion severa y multiples
complicaciones, manejado exitosamente mediante un
abordaje individualizado basado en adecuado soporte
nutricional, curaciones himedas y remodelacion de
estomia.

PRESENTACION DEL CASO

ANTECEDENTES

Lactante masculino de 5 meses, referido de otra
institucion por pérdida masiva de la pared abdominal
luego de mdltiples cirugias por Fasceitis Necrotizante,
tras cierre de ileostomia por enterocolitis necrotizante.
Al nacer habia presentado un peso de 2900 g, y al
momento del ingreso pesaba 2800 g, lo que evidenciaba
falla severa de crecimiento.

EXAMEN FiSICO AL INGRESO

El paciente presentaba fiebre persistente, sepsis,
insuficiencia suprarrenal y desnutricion grave. Se
observaba un defecto de aproximadamente el 90% de la
pared abdominal anterior con exposicion hepatica,

intestinal y cartilago costal derecho visible. Existian
fistulas enteroatmosféricas, secrecion purulenta y una
ileostomia de doble boca adyacente al defecto.

INTERVENCIONES INICIALES

Se clasific6 como abdomen abierto tipo 4 segln Bjork,
debido a la presencia de un abdomen congelado asociado
a fistula enteroatmosférica. Las condiciones locales,
caracterizadas por retraccion de tejidos y mala calidad de
la piel circundante, descartaban la posibilidad de cierre
fascial primario, asi como el uso de suturas
convencionales, mallas protésicas o sistemas de presion
negativa.

Se practicé la remodelacion de la estomia en una
ileostomia terminal tipo Hartmann. Ante la ausencia de
fascia disponible, la bolsa de laparostomia se fijo
mediante sondas de alimentacion ancladas en cuatro
puntos de la pared abdominal.

El paciente fue sometido a lavados quirirgicos seriados y
se instaurd una estrategia de curaciones hiumedas para
mantener la bolsa de Bogotd y proteger la piel
circundante, asi como el cartilago costal expuesto. Estas
consistieron en la aplicacion de polvo y pasta para
ostomia alrededor del defecto, cubiertos con apositos
hidrocoloides recortados a la medida para mejorar la
adherencia. Entre la bolsa de Bogota y los hidrocoloides
se interpusieron apédsitos de alginato de plata, lo que
permitio absorber secreciones, favorecer la epitelizacion
del cartilago y, al mismo tiempo, contener las visceras,
reducir la pérdida de calor y estimular la granulacion del
defecto.

En esta etapa se utilizo inicialmente un dispositivo
improvisado de aislamiento del efluente (técnica descrita
por Rivera), que posteriormente fue reemplazado por una
sonda Foley N°20 en la estoma proximal para optimizar el
control del drenaje.

A medida que la pared abdominal comenzo6 a granular, se
retiré la bolsa de Bogota y se implement6é un esquema
secuencial de  curaciones con  solucion  de
polihexanida/betaina durante 10 minutos, seguido de la
aplicacion de barrera cutanea adhesiva
(carboximetilcelulosa sodica, pectina y gelatina),
apositos de hidrofibra con plata ionica al 1,2% v,
posteriormente, apdsitos de calcio, ademas de apositos
hidrocoloides en los margenes del defecto.
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Estas medidas se complementaron con removedores de adhesivos, protectores cutaneos en spray y bolsas colectoras de
ostomia, lo que permitié un control adecuado del efluente y la proteccion de la piel circundante.

La estoma distal que fue previamente cerrado, fistulizo, lo que finalmente daba la apariencia de una ileostomia doble
boca. En esta fase se observo prolapso intestinal de ambos cabos estomales. Sin embargo, esta complicacion se transformé
en una oportunidad, pues a través de la estoma distal se pudo realizar un estudio contrastado que evidenci6 un intestino
remanente de adecuada longitud y calibre, sin zonas de estenosis. Con esta informacion se tomo la decision de
implementar la técnica de refeeding intestinal. Para ello, se colocd una sonda Foley N°16 en el cabo distal, a través de
la cual se instilaba contenido ileal previamente recolectado de la estoma proximal por la madre, siguiendo la técnica
descrita por Zornoza-Moreno et al.®. El material fecal era diluido en 50 ml de solucion salina al 0,9% y administrado
lentamente en un lapso de 3 a 5 minutos, tres a cuatro veces al dia. De manera complementaria, el paciente recibio
nutricion enteral continua mediante una sonda nasogastrica siliconada y se adiciono loperamida para reducir el flujo del
efluente ileal. Esta estrategia combinada mejord la tolerancia intestinal, redujo el volumen del efluente estomal y
favorecio una adecuada ganancia ponderal. La madre fue capacitada para realizar el procedimiento, mostrando excelente
adherencia y obteniéndose resultados satisfactorios.

Figura 1. Evolucion clinica del defecto abdominal en
paciente pediatrico con abdomen abierto tipo IV. Serie
fotografica: (A) Estado inicial al ingreso, con pérdida
critica de la pared y exposicion visceral cubierta con
Bolsa de Bogota. (B) Lavado quirlrgico inicial con
exposicion de visceras sin fascia ni tejido disponible
para cierre. (C) Curacion himeda con apésitos
hidrocoloides, sistema de ostomia y barrera cutanea. (D)
Etapa de epitelizacion con prolapso de ostomias y
colocacion de sonda Foley. (E) Restitucion del transito
intestinal, reduccion del defecto y progresiva
granulacion. (F) Resultado final tras cierre de
ileostomia, con epitelizacion casi completa. Se obtuvo
consentimiento informado de los padres para uso de
estas imagenes con fines cientificos.

EVOLUCION FINAL

Tras cuatro meses de tratamiento, se logro epitelizacion casi completa del defecto cutaneo y cierre de la ileostomia. El
paciente permanece actualmente en transicion de nutricion parenteral a enteral completa, con adecuada ganancia de
peso y sin complicaciones infecciosas asociadas (Tabla 1).
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Tabla 1. Cronologia de intervenciones terapéuticas y evolucion clinica del

paciente desde el ingreso

Intervencion

Tiempo desde ingreso

Resultado observado

Remodelacién de ileostomia
a Hartmann

Semana 1 (dia 3)

Separacién adecuada entre
estoma y campo quirdrgico

Fijacion de bolsa de
laparostomia con sondas

Semana 1 (dia 3)

Proteccion de visceras y
preservacion de piel
circundante

Técnica del “Condén de Semana 2 Manejo temporal del

Rivera” efluente intestinal

Curaciones hiimedas Semana 2,5 Granulacidn progresiva y

avanzadas control de secrecion

Sustitucién por sonda Foley  Semana 3,5 Control del efluente

N°20 proximal

Epitelizacién progresiva del Semana 4 Cierre parcial y sostenido

defecto de la herida

Estudio contrastado Semana 14 Pasaje distal conservado;
ausencia de fistulas o
estenosis

Refeeding intestinal (sonda  Semana 14 Optimizacién nutricional ¥

Foley N°16 en cabo distal) evaluacion funcional previa
al cierre

Cierre diferido de abdomen  Semana 20 Defecto cubierto y

e ileostomia restitucion del transito
intestinal

Nota: elaboracion propia a partir del seguimiento clinico del paciente.
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Curva de peso del paciente con hitos clinicos relevantes
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Grafico 1. Curva de peso con hitos clinicos relevantes

DISCUSION

El abdomen abierto no planificado representa un desafio terapéutico mayor, especialmente en pediatria, donde la
sepsis, la desnutricion y la fragilidad de los tejidos condicionan alta mortalidad ©). A diferencia del abdomen abierto
intencional, en este caso se tratd de una pérdida critica del continente abdominal, que oblig6 a adaptar medidas a las
limitaciones anatomicas y fisiologicas del paciente.

La bolsa de Bogota se empleé como medida inicial de contencion, aunque la ausencia de piel suficiente para su fijacion
requirio la adaptacion mediante sondas de alimentacion, lo que permitié mantener la cavidad protegida.

El manejo local del lecho quirirgico se baso en curaciones himedas avanzadas, estrategia que ha demostrado favorecer
la formacion de tejido de granulacion, controlar la carga bacteriana y facilitar la epitelizacion progresiva (7-®. El uso de
alginato calcico y apositos de plata fue clave para mantener un microambiente optimo y disminuir el riesgo de
sobreinfeccion.

Adicionalmente, la técnica de refeeding intestinal permiti6é optimizar el estado nutricional sin recurrir a procedimientos
quirdrgicos adicionales, concordando con reportes previos en neonatos con estomias y sindrome de intestino corto®.

Este caso resalta la importancia de la innovacion técnica y del uso racional de los recursos disponibles en escenarios
limitados, reforzando el valor del trabajo multidisciplinario para alcanzar resultados satisfactorios incluso en pacientes
con abdomen catastrofico.
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CONCLUSIONES

e El abdomen catastrofico pediatrico constituye una condicion de alta complejidad que requiere un manejo
multidisciplinario individualizado. Su abordaje no se encuentra estandarizado, principalmente por la escasa
notificacion de casos a nivel mundial.

e Las curaciones himedas avanzadas representan una estrategia eficaz para promover la granulacion y la
epitelizacion en defectos extensos de la pared abdominal.

e El uso de apositos con alta capacidad de absorcion, basados en la interaccion hidréfoba, permite mantener un
ambiente himedo que favorece la adhesion bacteriana irreversible y su eliminacion con el recambio periddico.

e La técnica de refeeding intestinal favorece la recuperacion nutricional en pacientes con estomias,
constituyéndose en un paso fundamental previo al cierre abdominal diferido. En este sentido, debe priorizarse
la restitucion intestinal antes de realizar el cierre definitivo de la pared abdominal.

e La adaptacion de técnicas disponibles y la capacitacion de los cuidadores son determinantes para el éxito del
tratamiento tanto en el ambito hospitalario como en el seguimiento ambulatorio.
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