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RESUMEN 
Abdomen abierto (AA) es el diferimiento del 

cierre de la cavidad abdominal posterior a una la-
parotomía, dejando una exposición visceral con-
trolada mediante un cierre abdominal transitorio. 
El AA está indicado en casos de cirugía de control 
de daño por trauma, sepsis intraabdominal seve-
ra, síndrome compartimental abdominal, cierre 
de pared a tensión y pérdida masiva de pared 
abdominal.  La bolsa de Bogotá representa una de 
las técnicas con menor costo y facilidad de meto-
dología para el abordaje de AA, que podría reque-
rir nuevas laparotomías, desarrollo o sospecha de 
síndrome compartimental abdominal y necesidad 
de drenaje o lavado periódico de la cavidad abdo-
minal séptica 48-72 horas posteriores al primer 
manejo quirúrgico. La presentación de este caso 
reafirma el uso de la bolsa de Bogotá como un 
recurso quirúrgico reconocido a nivel mundial y 
considerado un gran aporte de América Latina a 
la cirugía general de fácil acceso y bajo costo, con 
máximo 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 a las ne-
cesidades del campo quirúrgico. 

Palabras clave: bolsa de Bogotá, 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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INTRODUCCIÓN
El abdomen agudo es la patología abdominal de inicio 

súbito que requiere de intervención quirúrgica de emer-
gencia, causada por infección, inflamación, oclusión vas-
cular u obstrucción. Se desarrollan síntomas inespecíficos 
como náusea, vómito, diarrea, dolor de variante intensidad, 
descripción y localización, siendo esta última característi-
ca crítica para la identificación de un probable proceso pa-
tológico. Las causas más comunes son la apendicitis, cole-
cistitis, pancreatitis y diverticulitis.1

El manejo del abdomen agudo dependerá del conoci-
miento, el instinto y la experiencia del cirujano, iniciando 
con la secuencia ABC (airway, breath, circulation), la iden-
tificación y tratamiento de la patología de base. Sus causas 
se clasifican con base en localización del dolor, condiciones 
clínicas, patologías extraabdominales y el grado de emer-
gencia.  Estabilizados los signos vitales, la decisión de ciru-
gía de emergencia se basará en la historia clínica y los ha-
llazgos abdominales, aunados a las pruebas de laboratorios 
o estudios de imagen.2

Las laparotomías de emergencia se dividen acorde a sus 
causas: traumáticas o atraumáticas, estas últimas por per-
foración u obstrucción intestinal. Desde el punto de vista 
de la fisiopatología se pueden categorizar por causa hemo-
rrágica o para control de sepsis. 

La inflamación de tejidos, la parálisis intestinal, la as-
citis y la sobrecarga hídrica con líquidos de reposición son 
factores de riesgo para el desarrollo de síndrome com-
partimental abdominal, definido como un aumento en la 
presión intraabdominal (>20 mmHg) que conlleva a una 
nueva disfunción orgánica, comprometiendo la perfusión 
y hemodinámica abdominal.

En los países en desarrollo las principales patologías que 
involucran la necesidad de una laparotomía de emergencia 
son la apendicetomía, mientras que en los países de primer 
mundo se deben a perforación u obstrucción intestinal.3

Llamada como la primera patología quirúrgica america-
na, la apendicitis ocupa un importante lugar en la historia 
del desarrollo de la cirugía, desde que Charles McBurney 
publicó su técnica quirúrgica para apendicetomía en 1895, 
hasta ser modificada en 1983 por Semm convirtiéndose en 
el primer procedimiento laparoscópico para tratamien-
to de un sitio infeccioso. Como cualquier procedimiento 
quirúrgico conlleva riesgos, siendo la complicación más 
común la infección de sitio quirúrgico, infección de herida 
o la formación de abscesos intraabdominales, ocurriendo 
hasta en el 10 % de los pacientes.4 

La apendicetomía es el procedimiento quirúrgico de 
emergencia más común que realiza el cirujano; el análisis 
de esta clásica técnica permite al cirujano adquirir habili-
dades que sentarán bases para el manejo de las diferentes 
formas de prestación del abdomen agudo.5

El abdomen abierto (AA) es la técnica quirúrgica donde 
posterior a la separación de planos cutáneos, muscular y 
aponeuróticos se difiere el cierre de la cavidad abdominal 
subsecuente a una laparotomía con exposición visceral 
controlada. Está indicada en trauma abdominal, sepsis in-
traabdominal severa, síndrome compartimental abdomi-
nal, cierre de pared abdominal a tensión y pérdida masiva 
de pared abdominal.  

Sus antecedentes históricos 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 
prevención del síndrome compartimental abdominal. En 
1940 Olgivie usa textiles de algodón estériles vaselinados 
para la protección de órganos intraabdominales con la 
técnica de AA. En 1984 Borráez, utilizando una lámina de 
solución hidroelectrolítica para la cobertura de órganos 
intraabdominales, establece la técnica de bolsa de Bogotá.6

El AA es usado como cirugía de control de daños para 
control de hemorragia y contaminación de cavidad abdo-
minal. Aunque el abdomen y la pelvis son anatómicamente 
distintos, representan un mismo espacio y se deben con-
siderar como uno en cuanto a la presión intraabdominal 
(PIA), la cual normalmente es <0 mmHg. En condiciones 
de obesidad mórbida, embarazo o hepatopatía con ascitis, 
la PIA puede tener una elevación crónica de 10-15 mmHg 
sin evidencia de alteración fisiológica. 

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

El abdomen séptico puede desarrollar lesión de víscera 
hueca particularmente en casos de diagnóstico tardío o fu-
gas posterior a reparación primaria de lesiones colónicas.7 
La escala de Björk 2016 (Tabla 1) sirve de estrategia para 
normar la conducta a seguir en cuanto acciones oportunas 
de manejo quirúrgico; está basada en el grado de adheren-
cias y complejidad de la cavidad abdominal en el AA.8 Asi-
mismo, el índice de Mannheim (Tabla 2) permite clasificar 
estos casos en baja y alta mortalidad, con base en factores 
pronósticos como edad, género, falla orgánica, cáncer, 
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contaminación de origen colónica, peritonitis generali-
zada y cambios en características de líquido peritoneal; el 
rango de puntuación va de 0 a 47 puntos, siendo <26 con 
bajo riesgo de mortalidad y >26 riesgo alto de mortalidad.9 
El sistema APACHE II (Acute Physiology and Chronic 

Health Evaluation) se basa en la medición de 12 valores fi-
siológicos, edad y estado de salud previa (Tabla 3), permite 
generar una medición de la severidad patológica abdomi-
nal, tiene una puntuación máxima de 71, sin embargo, por 
encima de 55 puntos la tasa de supervivencia es muy baja.10 

CLASIFICACIÓN DE BJORK 2016
DESCRIPCIÓNGRADO

IA

B

C

2A

3A

B

B

C

4

AA limpio sin adherencias entre intestino   
y pared abdominal

AA contaminado sin adherencias

Fuga entérica sin adherencias

AA limpio desarrollando adherencias

Abdomen limpio congelado

AA contaminado desarrollando adherencias

Abdomen contaminado congelado

Fuga entérica, desarrollo de adherencias

Fístula enteroatmosférica establecida

Tabla 1. Escala de Björk 2016

TABLA 2. ÍNDICE DE MANNHEIM
Factores

Cáncer

Sexo

Origen

Edad

Tiempo de
evolución

Falla 
orgánica

Extensión 
de

peritonitis

Adversos Puntos Favorables Puntos

Tabla 2. Índice de Mannheim

Características
del fluido 
peritoneal

>50 5 <50 0

Femenino 5 Masculino 0

Presente 7 Ausente 0

Presente 4 Ausente 0

24 hrs 4 <24 hrs 0

No colónico 4 Colónico 0

Generalizada 6 Localizada 0

Fecaloideo 12 Claro 0

Purulento 6 6



Zurricanday S, et al. Manejo de sepsis abdominal con bolsa de Bogotá10Archivos de Medicina 12UAT

PUNTUACIÓN APACHE-II
APS 04 13 22 31 4

Temperatura 
rectal 34-35.9>41 32-33.939-40.9 30-31.938.5-38.9 <29.936-38.47

PAM 70-109<160 130-159 50-69110-129 40-49 <39

FC 70-109>180 140-179 55-69110-139 40-54 <39

FR 12 a 24>50 10 a 1135-49 6 a 925-34 <5
FiO2>0.5: Grad <200>500 350-499 200-349

Fio2<0.5:PaO2 >70 61-70 56-60 >55

Creatinina 0.5-1.4>3.5 2-3.4 <0.61.5-1.9

pH arterial 7.33-7.49>7.7 7.6-7.69 7.25-7.32 7.15-7.257.5-7.59 <7.15

Hematocrito 30-45.9>60 20-29.950-59.9 46-49.9 <20

Sodio 130-149>180 160-179 120-129155-159 111-119150-154 <110

Leucocitos

Neurológico

Preoperatorios 
programados <44 55-64

Preoperatorio 
urgente o 
médico

0 3

3-14.9>40

15-Glasgow

2 44-54 65-74 >75

5 2 5 6

1-2.920-39.9

Edad

15-19.9 <1

Potasio 3.5-5.4>7 3-3.46-6.9 2.5-2.95.5-5.9 <2.5

Total APS

Enfermedad crónica

Tabla 3. Sistema APACHE II

El objetivo del AA es el control del origen infeccioso, 
mantener la función de los diferentes sistemas orgánicos 
y extinguir el proceso inflamatorio. En el caso de la fascitis 
necrotizante, Escherichia coli es el patógeno más común.  
Para el cierre definitivo de la cavidad es necesaria una pre-
sión intrabdominal <25-30 cmH20 para prevenir el sín-
drome compartimental abdominal, las fascias deben ser 
aproximables sin tensión y la inflamación intestinal debe 
ser mínima, se debió completar el plan quirúrgico, el pa-
ciente debe permanecer afebril y no debe haber signos de 
invasión bacteriana.11

La bolsa de Bogotá (BB) es de material plástico (usual-
mente de bolsas recolectoras de orina o de soluciones), la 
cual debe ser capaz de preservar su integridad, flexible, 
atraumática, no carcinogénica, biológicamente 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 a los bordes de la fascia.12 El uso de la BB permite 

centrar los esfuerzos del cirujano en el correcto desbrida-
miento del borde de la herida quirúrgica, en lugar de buscar 
aproximar los bordes para el cierre del defecto.13

Aunque ha demostrado ser un procedimiento con alto 
beneficio para la evolución del paciente, entre sus desven-
tajas encontramos la necesidad de endoprótesis, lavados de 
cavidad, riesgo de evisceración y dificultad para movilizar 
al paciente. Suele generar laceraciones en piel y adheren-
cias del intestino a la pared abdominal, las cuales pudieran 
generar nuevas lesiones al tratar de hacer adherenciolisis, 
dificultad en la aproximación de los bordes abdominales y 
la necesidad de esterilizar la bolsa que se plantea usar, ma-
yor dificultad en el control del tercer espacio con mínima 
pérdida, y las fugas por debajo de la bolsa pueden mojar la 
cama del paciente, lo que incrementa el riesgo de neumo-
nía.14 Pueden presentarse hernias ventrales de gran tama-
ño en el postoperatorio, sin embargo, aún no se ha descrito 
cuándo es el mejor momento para reparar estas hernias.15
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DISCUSIÓN DEL CASO
Femenina de 54 años, niega crónico-degenerativos, 

alérgica a trimetoprim /sulfametoxazol y penicilina, ante-
cedentes quirúrgicos de amigdalectomía a los 8 años, his-
terectomía subtotal más ooforectomía 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, náuseas y vómito en una 
ocasión, automedicándose con diclofenaco y dipirona. Es 
referida de Naranjos, Veracruz al HGBIT con diagnósti-
co de probable obstrucción intestinal el 02.05.23, con más 
de 24 horas sin evacuar. Con antecedentes de alta ingesta 
de alimentos colecistoquinéticos, se sospecha de cuadro 
de intestino irritable y se toma radiografía de abdomen, la 
cual muestra abundante gas intestinal, distensión de asas 
y copro neumoestasis. Permanece en observación y a la ex-
ploración física el 03.05.23 llama la atención el dolor refe-
rido a fosa ilíaca derecha, por lo que se solicita ultrasonido 
abdominal.
Laparotomía exploradora inicial, apendicectomía  

Revalorada con ultrasonido de abdomen inferior 
con datos sugerentes de apendicitis, se decide su ma-
nejo quirúrgico el 03.05.23, encontrándose múltiples 
adherencias de epiplón a pared, colección en fosa ilíaca 
derecha, plastrón, muñón apendicular necrótico, tejido 
inflamatorio y fibrina adherida a posterior. Se realiza 
apendicectomía, se drena absceso, se lava cavidad con 
1 gr de amikacina y solución fisiológica y se coloca dre-
naje Penrose por contraventura en fosa ilíaca derecha. 
Hallazgos: apéndice cecal, seccionado en su base necró-
tica con salida de líquido purulento retrocecal, lesión de 
ciego de 2 mm, múltiples adherencias epiplón a pared, 
plastrón en fosa ilíaca derecha y absceso de 20 cc. Com-
plicaciones durante el procedimiento: lesión a ciego de 
2 mm y apéndice perforado; sangrado 150 ml. Diagnós-
tico postoperatorio: apendicitis fase 4, Björk 2B, Mann-
heim 20 puntos.  

En el primer día de postoperatorio, 04.05.23, refiere 
distensión abdominal, dolor moderado, sin fiebre. El 
05.05.23 mantiene la misma sintomatología abdominal, 
con evacuaciones presentes y 40 ml de líquido serohe-
mático a través de drenaje Penrose.  
Segunda laparotomía, cierre abdominal temporal 

El 06.05.23, con datos de irritación peritoneal, se sos-
pecha de complicaciones asociadas, se coloca sonda na-
sogástrica y catéter venoso central. Ingresa la paciente a 

quirófano por peritonitis secundaria a apendicitis fase 4. 
Se incide sobre la cicatriz previa visualizándose líquido 
libre de aspecto purulento, cavidad hiperémica y válvula 
ileocecal sin datos de fuga. Se realiza prueba neumática 
sin datos de perforación, se visualiza colección purulen-
ta en hueco pélvico y Penrose torcido, por lo que se reti-
ra y se lava la cavidad con 4 litros de solución fisiológica, 
apreciándose natas de fibrina y adherencias interesa. Se 
realiza adherenciolisis, se visualizan facies de rectos ab-
dominales con necrosis y datos de infección y se coloca 
nuevamente drenaje Penrose. Al intentar cerrar la pared 
abdominal, una aponeurosis con tejido necrótico e infec-
tado no permite el cierre, por lo que se decide manejo con 
bolsa de Bogotá estéril. La paciente ingresa a la unidad de 
terapia intensiva con diagnóstico de postoperada apendi-
cetomía fase IV, LAPE second look con colocación de bol-
sa de Bogotá, Björk 2B, Mannheim 26 puntos. 

Estancia en unidad de terapia intensiva 

El 07.05.23 la paciente se encuentra orointubada, sin 
apoyo de aminas, con apoyo ventilatorio, bajo sedación 
profunda, sin cuadros febriles, con plan quirúrgico de lava-
do de cavidad en 48-72 horas, bolsa de Bogotá bien adheri-
da, con buena coloración de tejidos a visión directa, drenaje 
Penrose con 145 ml de aspecto purulento, sin peristalsis. Se 
inicia nutrición parenteral al ser este su día número 7 en 
ayuno; APACHE 15.

Cierre definitivo de pared abdominal 

El 09.05.23, transcurriendo su cuarto día en terapia 
intensiva, se proyecta un cierre de pared y cavidad ab-
dominal, retirándose la bolsa de Bogotá y afrontando 
planos abdominales con sutura Ethibond del número 
5; se colocan protectores de piel, se deja drenaje en teji-
do celular subcutáneo y se cierra la piel con puntos tipo 
Sarnoff con nylon, se coloca parche oclusivo y Drenovac 
a succión continua. Reingresa a terapia intensiva. 

El 11.05.23 se desteta la sedación y se decide la extu-
bación, cursando sin complicaciones y encontrando un 
estado neurológico preservado, con Glasgow 15 puntos. 
El 17.05.23 ingresa a piso de cirugía general. Evacuacio-
nes y peristalsis normo audible, tolerando vía oral, sin 
datos de infección en herida quirúrgica, sin drenajes y 
con clara mejoría clínica, así como pronóstico favorable 
para la vida y la función (Figura 1). El 19.05.23 la pacien-
te es egresada a su domicilio.  
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Figura 1. Mejoría clínica de la paciente

DISCUSIÓN
Aunque el plan inicial en el caso de esta paciente no fue 

un abdomen abierto, las complicaciones postquirúrgicas 
y la presencia de indicativos definitivos dictaron la nece-
sidad de usar este recurso quirúrgico. La decisión de usar 
la bolsa de Bogotá como cierre abdominal transitorio esta-
bleció la estrategia a seguir, permitiendo la favorable evo-
lución del tejido así como la continua valoración por visión 
directa de las condiciones intraabdominales, reduciendo el 
daño tisular al no forzar el cierre de pared, evitando la de-
secación de tejidos así como su protección, demostrando 
que continúa siendo un método eficaz en el manejo de ab-
domen abierto que no queda exento de poder ser adaptado 
o modificado de acuerdo a las necesidades de cada caso.

CONCLUSIÓN 
El uso de la bolsa de Bogotá, si bien es una herramienta 

útil para el manejo de abdomen abierto por sepsis de ori-
gen abdominal, no es un método curativo. Se deben tener 
en cuenta múltiples factores propios del paciente, como 
edad, antecedentes crónico-degenerativos y el tiempo de 
evolución de la sepsis, sin embargo, se ha de recalcar la ex-
periencia del cirujano en el uso del AA y la bolsa de Bogotá 
como uno de los pilares para la favorable evolución del pa-
ciente.  
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