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MANEJO DE SEPSIS ABDOMINAL
CON BOLSA DE BOGOTA

MANAGEMENT OF ABDOMINAL SEPSIS WITH THE BOGOTA BAG

Samuel Zurricanday?, Axel Vazquez!, Angel de la Torre,2 Scrates Salvador Barrera Hernandez?

RESUMEN

Abdomen abierto (AA) es el diferimiento del
cierre de la cavidad abdominal posterior a una la-
parotomia, dejando una exposicion visceral con-
trolada mediante un cierre abdominal transitorio.
El AA estd indicado en casos de cirugia de control
de darfio por trauma, sepsis intraabdominal seve-
ra, sindrome compartimental abdominal, cierre
de pared a tension y pérdida masiva de pared
abdominal. Labolsa de Bogota representa una de
las técnicas con menor costo y facilidad de meto-
dologia para el abordaje de AA, que podria reque-
rir nuevas laparotomias, desarrollo o sospecha de
sindrome compartimental abdominal y necesidad
de drenaje o lavado periddico de la cavidad abdo-
minal séptica 48-72 horas posteriores al primer
manejo quirurgico. La presentacion de este caso
reafirma el uso de la bolsa de Bogotd como un
recurso quirurgico reconocido a nivel mundial y
considerado un gran aporte de América Latina a
la cirugia general de facil acceso y bajo costo, con
maximo beneficio; lamentablemente tiende a ser
desplazada por considerarse un método obsoleto
u aparatoso, siendo que debe ser vista como una
plataforma moldeable a fin de adaptarse alas ne-
cesidades del campo quirurgico.

Palabras clave: bolsa de Bogota, abdomen agudo,
apendicitis, sepsis

ABSTRACT

Open abdomen (OA) is the deferral of closure
of'the abdominal cavity after a laparotomy, leav-
ing controlled visceral exposure through a tempo-
rary abdominal closure. OA is indicated in cases
of damage control surgery due to trauma, severe
intra-abdominal sepsis, abdominal compartment
syndrome, tension wall closure and massive ab-
dominal wall loss. The Bogota bag represents one
of the techniques with the lowest cost and ease of
methodology for the approach to OA, which could
require new laparotomies, development or suspi-
cion of abdominal compartment syndrome, need
for drainage or periodic lavage of the septic ab-
dominal cavity 48-72 hours after the first surgical
treatment. The presentation of this case reaffirms
the use of the Bogota bag as a surgical resource
recognized worldwide and considered a great
contribution from Latin America to easy-access
and low-cost general surgery, with maximum
benefit, unfortunately it tends to be displaced by
considered an obsolete or cumbersome method,
and it should be seen as a moldable platform in
order to adapt to the needs of the surgical field.

Keywords: Bogota bag, acute abdomen, appendicitis,
sepsis.
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INTRODUCCION

El abdomen agudo es la patologia abdominal de inicio
subito que requiere de intervencion quirurgica de emer-
gencia, causada por infeccion, inflamacion, oclusion vas-
cular u obstruccion. Se desarrollan sintomas inespecificos
como nausea, vomito, diarrea, dolor de variante intensidad,
descripcion y localizacion, siendo esta ultima caracteristi-
cacritica paralaidentificacién de un probable proceso pa-
tologico. Las causas mas comunes son la apendicitis, cole-
cistitis, pancreatitis y diverticulitis.!

El manejo del abdomen agudo dependera del conoci-
miento, el instinto y la experiencia del cirujano, iniciando
conlasecuencia ABC (airway, breath, circulation), la iden-
tificacion y tratamiento de la patologia de base. Sus causas
se clasifican con base enlocalizacion del dolor, condiciones
clinicas, patologias extraabdominales y el grado de emer-
gencia. Estabilizados los signos vitales, la decision de ciru-
gia de emergencia se basara en la historia clinica y los ha-
llazgos abdominales, aunados alas pruebas de laboratorios
oestudios de imagen.?

Laslaparotomias de emergencia se dividen acorde a sus
causas: traumadticas o atraumaticas, estas ultimas por per-
foracién u obstruccién intestinal. Desde el punto de vista
de lafisiopatologia se pueden categorizar por causa hemo-
rragica o para control de sepsis.

La inflamacion de tejidos, la paralisis intestinal, la as-
citis y la sobrecarga hidrica con liquidos de reposicion son
factores de riesgo para el desarrollo de sindrome com-
partimental abdominal, definido como un aumento en la
presion intraabdominal (>20 mmHg) que conlleva a una
nueva disfuncion organica, comprometiendo la perfusion
yhemodinamica abdominal.

Enlospaisesendesarrollolas principales patologias que
involucranlanecesidad de unalaparotomia de emergencia
sonla apendicetomia, mientras que enlos paises de primer
mundo se deben a perforacidon u obstruccion intestinal ®

Llamadacomolaprimera patologia quirirgicaamerica-
na, la apendicitis ocupa un importante lugar en la historia
del desarrollo de la cirugia, desde que Charles McBurney
publico su técnica quirurgica para apendicetomia en 1895,
hasta ser modificada en 1983 por Semm convirtiéndose en
el primer procedimiento laparoscépico para tratamien-
to de un sitio infeccioso. Como cualquier procedimiento
quirurgico conlleva riesgos, siendo la complicacion mas
comun la infeccion de sitio quirurgico, infeccion de herida
o la formacion de abscesos intraabdominales, ocurriendo
hastaen el 10 % delos pacientes?
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La apendicetomia es el procedimiento quirurgico de
emergencia mas comun que realiza el cirujano; el analisis
de esta clasica técnica permite al cirujano adquirir habili-
dades que sentaran bases para el manejo de las diferentes
formas de prestacion del abdomen agudo.®

Elabdomen abierto (AA) esla técnica quirurgica donde
posterior a la separacion de planos cutaneos, muscular y
aponeurdticos se difiere el cierre de la cavidad abdominal
subsecuente a una laparotomia con exposicion visceral
controlada. Esta indicada en trauma abdominal, sepsis in-
traabdominal severa, sindrome compartimental abdomi-
nal, cierre de pared abdominal a tension y pérdida masiva
de pared abdominal.

Sus antecedentes historicos inician en 1897 con An-
drew McCosh con el uso de esta técnica para manejo de
peritonitis. En 1905 y 1906 Price y Torek establecen los
principios de lavado y desbridamiento de la cavidad peri-
toneal. En 1935 Sperling y Wagensteen utilizan el AA para
prevencion del sindrome compartimental abdominal. En
1940 Olgivie usa textiles de algodon estériles vaselinados
para la proteccion de drganos intraabdominales con la
técnica de AA. En 1984 Borraez, utilizando una lamina de
solucion hidroelectrolitica para la cobertura de organos
intraabdominales, establece la técnica de bolsa de Bogota.®

El AA es usado como cirugia de control de dafios para
control de hemorragia y contaminacion de cavidad abdo-
minal. Aunque el abdomen y la pelvis son anatdmicamente
distintos, representan un mismo espacio y se deben con-
siderar como uno en cuanto a la presion intraabdominal
(PIA), la cual normalmente es <O mmHg. En condiciones
de obesidad mdrbida, embarazo o hepatopatia con ascitis,
la PIA puede tener una elevacion cronica de 10-15 mm€Hg
sin evidencia de alteracion fisiologica.

La necesidad de una o multiples reintervenciones se
planea cuando el procedimiento inicial no pudo completar
el proceso de control de dafios por agotamiento fisiologico
del paciente, hemorragias no accesibles por cirugia, isque-
mia intestinal o necesidad de traslado a otra unidad.

El abdomen séptico puede desarrollar lesién de viscera
hueca particularmente en casos de diagndstico tardio o fu-
gas posterior a reparacion primaria de lesiones colonicas”
La escala de Bjork 2016 (Tabla 1) sirve de estrategia para
normar la conducta a seguir en cuanto acciones oportunas
de manejo quirurgico; esta basada en el grado de adheren-
ciasy complejidad de la cavidad abdominal en el AA 8 Asi-
mismo, el indice de Mannheim (Tabla 2) permite clasificar
estos casos en baja y alta mortalidad, con base en factores
pronosticos como edad, género, falla organica, cancer,
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contaminacion de origen coldnica, peritonitis generali-
zada y cambios en caracteristicas de liquido peritoneal; el
rango de puntuacion va de 0 a 47 puntos, siendo <26 con
bajo riesgo de mortalidad y >26 riesgo alto de mortalidad.’
El sistema APACHE II (Acute Physiology and Chronic

Health Evaluation) se basa en la medicion de 12 valores fi-
siologicos, edad y estado de salud previa (Tabla 3), permite
generar una medicion de la severidad patoldgica abdomi-
nal, tiene una puntuacion maxima de 71, sin embargo, por
encimade 55 puntosla tasa de supervivencia es muy baja.’

Tabla 1. Escala de Bjork 2016

C

(6

CLASIFICACION DE BJORK 2016

DESCRIPCION

AA limpio sin adherencias entre intestino
y pared abdominal

AA contaminado sin adherencias
Fuga entérica sin adherencias
AA limpio desarrollando adherencias
AA contaminado desarrollando adherencias
Fuga entérica, desarrollo de adherencias
Abdomen limpio congelado
Abdomen contaminado congelado

Fistula enteroatmosférica establecida

Tabla 2. indice de Mannheim

Adversos

>50

Falla
organica Presente
Cancer Presente

Tiempo de
No coldnico

Extension
de
peritonitis

Generalizada

del fluido

WEnene| B Purulento

Turricanday S, et al. Manejo de sepsis abdominal con holsa de Bogota

5
7

4

12

TABLA 2. INDICE DE MANNHEIM

Favoraves | puntos
5 <50

0
Masculino 0
Ausente 0
Ausente 0
<24 hrs 0
Colonico 0
Localizada 0
Claro 0

6
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Tabla 3. Sistema APACHE Il
PUNTUACION APACHE-II

| pUNTUAcONAPAcHEW |
s |4 3l 2 | 1 ] o | 1l 2 | 3 | 4 |

>41 39-40.9 38.5-38.9
AN <0 130159 110129

>180  140-179  110-139
B o 3549 25.34
>500 350-499  200-349

>7.7 7.6-7.69 7.5-7.59
DTN >180 160179 155159 150-154
>7 6-6.9 5.5-5.9
535 234 1519

>60 50-59.9  46-49.9
>40 2039.9  15-19.9
15-Glasgow

Enfermedad crénica

Frommados. 2

Preoperatorio

raedico ° 0 2

El objetivo del AA es el control del origen infeccioso,
mantener la funcion de los diferentes sistemas organicos
y extinguir el proceso inflamatorio. En el caso de la fascitis
necrotizante, Escherichia coli es el patdgeno mas comun.
Para el cierre definitivo de la cavidad es necesaria una pre-
sién intrabdominal <25-30 cmH20 para prevenir el sin-
drome compartimental abdominal, las fascias deben ser
aproximables sin tension y la inflamacion intestinal debe
ser minima, se debid completar el plan quirurgico, el pa-
ciente debe permanecer afebril y no debe haber signos de
invasion bacteriana.™

La bolsa de Bogota (BB) es de material plastico (usual-
mente de bolsas recolectoras de orina o de soluciones), la
cual debe ser capaz de preservar su integridad, flexible,
atraumatica, no carcinogénica, bioldgicamente inerte, de
relativo bajo costo y disponibilidad; se aplica a la parte an-
terior de una herida incisional abdominal y es suturada a
la piel o alos bordes de la fascia.’* El uso de la BB permite
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36-38.47 34-35.9 32-33.9 30-31.9 <29.9
70-109 50-69 40-49 <39
70-109 55-69 40-54 <39
12324 10a11 6a9 <5

<200
>70 61-70 56-60 >55
7.33-7.49 7.25-7.32  7.15-7.25 <7.15

130-149 120-129 111-119 <110
3.5-54 3-34 2.5-2.9 <2.5
0.5-1.4 <0.6
30-45.9 20-29.9 <20
3-14.9 1-2.9 <1

3 5 6

centrar los esfuerzos del cirujano en el correcto desbrida-
miento del borde delaherida quirirgica, en lugar de buscar
aproximar los bordes para el cierre del defecto.®

Aunque ha demostrado ser un procedimiento con alto
beneficio para la evolucion del paciente, entre sus desven-
tajasencontramoslanecesidad de endoprotesis, lavados de
cavidad, riesgo de evisceracion y dificultad para movilizar
al paciente. Suele generar laceraciones en piel y adheren-
cias del intestino ala pared abdominal, las cuales pudieran
generar nuevas lesiones al tratar de hacer adherenciolisis,
dificultad en la aproximacion de los bordes abdominales y
lanecesidad de esterilizar la bolsa que se plantea usar, ma-
yor dificultad en el control del tercer espacio con minima
pérdida, y las fugas por debajo de la bolsa pueden mojar la
cama del paciente, lo que incrementa el riesgo de neumo-
nia.* Pueden presentarse hernias ventrales de gran tama-
fio en el postoperatorio, sin embargo, aun no se ha descrito
cuando es el mejor momento parareparar estas hernias.*®
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DISCUSION DEL CASO

Femenina de 54 afios, niega cronico-degenerativos,
alérgica a trimetoprim /sulfametoxazol y penicilina, ante-
cedentes quirurgicos de amigdalectomia a los 8 afios, his-
terectomia subtotal mas ooforectomia bilateral en 2013.

Inicia su padecimiento el 28.04.23 con dolor en epi-
gastrio y mesogastrio EVA 8/10 que irradia a hipocon-
drio, flanco y fosa iliaca derecha, nauseas y vomito en una
ocasion, automedicandose con diclofenaco y dipirona. Es
referida de Naranjos, Veracruz al HGBIT con diagnosti-
co de probable obstruccion intestinal el 02.05.23, con mas
de 24 horas sin evacuar. Con antecedentes de alta ingesta
de alimentos colecistoquinéticos, se sospecha de cuadro
de intestino irritable y se toma radiografia de abdomen, la
cual muestra abundante gas intestinal, distension de asas
y copro neumoestasis. Permanece en observaciony alaex-
ploracion fisica el 03.05.23 llama la atencion el dolor refe-
rido a fosa iliaca derecha, por lo que se solicita ultrasonido
abdominal.

Laparotomia exploradora inicial, apendicectomia

Revalorada con ultrasonido de abdomen inferior
con datos sugerentes de apendicitis, se decide su ma-
nejo quirurgico el 03.05.23, encontrandose multiples
adherencias de epiplén a pared, coleccion en fosa iliaca
derecha, plastron, mufidn apendicular necrotico, tejido
inflamatorio y fibrina adherida a posterior. Se realiza
apendicectomia, se drena absceso, se lava cavidad con
1 gr de amikacina y solucion fisioldgica y se coloca dre-
naje Penrose por contraventura en fosa iliaca derecha.
Hallazgos: apéndice cecal, seccionado en su base necro-
tica con salida de liquido purulento retrocecal, lesiéon de
ciego de 2 mm, multiples adherencias epiplon a pared,
plastrén en fosailiaca derechay absceso de 20 cc. Com-
plicaciones durante el procedimiento: lesion a ciego de
2 mmy apéndice perforado; sangrado 150 ml. Diagnds-
tico postoperatorio: apendicitis fase 4, Bjork 2B, Mann-
heim 20 puntos.

En el primer dia de postoperatorio, 04.05.23, refiere
distension abdominal, dolor moderado, sin fiebre. El
05.05.23 mantiene la misma sintomatologia abdominal,
con evacuaciones presentes y 40 ml de liquido serohe-
matico através de drenaje Penrose.

Segunda laparotomia, cierre abdominal temporal

El 06.05.23, con datos de irritacion peritoneal, se sos-
pecha de complicaciones asociadas, se coloca sonda na-
sogastrica y catéter venoso central. Ingresa la paciente a
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quirofano por peritonitis secundaria a apendicitis fase 4.
Se incide sobre la cicatriz previa visualizandose liquido
libre de aspecto purulento, cavidad hiperémica y valvula
ileocecal sin datos de fuga. Se realiza prueba neumadtica
sin datos de perforacion, se visualiza coleccion purulen-
ta en hueco pélvico y Penrose torcido, por lo que se reti-
ray se lava la cavidad con 4 litros de solucidn fisioldgica,
apreciandose natas de fibrina y adherencias interesa. Se
realiza adherenciolisis, se visualizan facies de rectos ab-
dominales con necrosis y datos de infeccion y se coloca
nuevamente drenaje Penrose. Al intentar cerrar la pared
abdominal, una aponeurosis con tejido necrotico e infec-
tado no permite el cierre, por lo que se decide manejo con
bolsa de Bogotd estéril. La paciente ingresa a la unidad de
terapia intensiva con diagndstico de postoperada apendi-
cetomia fase IV, LAPE second look con colocacion de bol-
sa de Bogot4, Bjork 2B, Mannheim 26 puntos.

Estancia en unidad de terapia intensiva

El 0705.23 la paciente se encuentra orointubada, sin
apoyo de aminas, con apoyo ventilatorio, bajo sedacion
profunda, sin cuadros febriles, con plan quirurgico de lava-
do de cavidad en 48-72 horas, bolsa de Bogota bien adheri-
da, con buena coloracion de tejidos avision directa, drenaje
Penrose con 145 ml de aspecto purulento, sin peristalsis. Se
inicia nutricion parenteral al ser este su dia numero 7 en
ayuno; APACHE 15.

Cierre definitivo de pared abdominal

El 09.05.23, transcurriendo su cuarto dia en terapia
intensiva, se proyecta un cierre de pared y cavidad ab-
dominal, retirandose la bolsa de Bogota y afrontando
planos abdominales con sutura Ethibond del numero
5; se colocan protectores de piel, se deja drenaje en teji-
do celular subcutaneoy se cierra la piel con puntos tipo
Sarnoff con nylon, se coloca parche oclusivoy Drenovac
asuccion continua. Reingresa a terapia intensiva.

E111.05.23 se desteta la sedacion y se decide la extu-
bacion, cursando sin complicaciones y encontrando un
estado neuroldgico preservado, con Glasgow 15 puntos.
E11705.23 ingresa a piso de cirugia general. Evacuacio-
nes y peristalsis normo audible, tolerando via oral, sin
datos de infeccion en herida quirurgica, sin drenajes y
con claramejoria clinica, asi como prondstico favorable
paralavidaylafuncion (Figural). E11905.23 la pacien-
te es egresada a su domicilio.
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Figura 1. Mejoria clinica de la paciente

DISCUSION

Aungque el plan inicial en el caso de esta paciente no fue
un abdomen abierto, las complicaciones postquirurgicas
y la presencia de indicativos definitivos dictaron la nece-
sidad de usar este recurso quirurgico. La decision de usar
labolsa de Bogota como cierre abdominal transitorio esta-
blecio la estrategia a seguir, permitiendo la favorable evo-
lucion del tejido asi como la continua valoracion por vision
directadelas condicionesintraabdominales, reduciendoel
dafio tisular al no forzar el cierre de pared, evitando la de-
secacion de tejidos asi como su proteccion, demostrando
que continua siendo un método eficaz en el manejo de ab-
domen abierto que no queda exento de poder ser adaptado
omodificado de acuerdo alas necesidades de cada caso.

CONCLUSION

Eluso delabolsa de Bogota, sibien es una herramienta
util para el manejo de abdomen abierto por sepsis de ori-
gen abdominal, no es un método curativo. Se deben tener
en cuenta multiples factores propios del paciente, como
edad, antecedentes cronico-degenerativos y el tiempo de
evolucion dela sepsis, sin embargo, se ha de recalcar la ex-
periencia del cirujano en el uso del AA ylabolsa de Bogota
como uno de los pilares parala favorable evolucion del pa-
ciente.
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