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Abdomen abierto. Evolucion en su manejo

Luis Alberto Tavares-de la Paz, Pablo Andrade-de la Garza,

Alberto Goné-Fernandez, Patricio Sdnchez-Fernandez

Resumen

La utilizacion de la estrategia quirargica del abdomen abierto
ha ido en aumento al tiempo que la comunidad quirirgica se
familiariza con sus mecanismos de accién, sus ventajas y des-
ventajas. Sin embargo, se asocia con morbilidad y mortalidad
elevadas, y las diversas técnicas para proteger el contenido
intraabdominal no pueden ser utilizadas de forma estandariza-
da en los distintos escenarios clinicos. El objetivo de este tra-
bajo es revisar los origenes, indicaciones actuales y las con-
troversias del abdomen abierto, asi como las técnicas mas
empleadas para el cierre temporal de la pared abdominal. Se
realizd una busqueda en las base de datos Medline y Ovid,
para identificar articulos relacionados con abdomen abierto,
cierre temporal de la pared abdominal y reparacion abdominal
en etapas. Se encontré que la técnica esta justificada en pa-
cientes traumatolégicos, con sindrome compartamental abdo-
minal o con sepsis intraabdominal severa. El cierre temporal
de la pared abdominal debera siempre individualizarse para
cada escenario clinico; la técnica mas estudiada y que parece
ofrecer los mejores resultados es la del vacuum pack. En nuestra
experiencia, no recomendamos el uso de malla protésica como
regla general. La estrategia del abdomen abierto es util en si-
tuaciones quirargicas complejas y en pacientes en estado cri-
tico. Su uso deberéa siempre evaluarse minuciosamente e indi-
vidualizarse, conociendo las complicaciones que puede desa-
rrollar el paciente al ser sometido a la misma.

Palabras clave: Abdomen abierto, cierre temporal de la pared
abdominal, sepsis intraabdominal, sindrome compartamental
abdominal.

Summary

The open abdomen (OA) strategy is accepted in the treatment
of extremely ill surgical patients. Its usage has increased in the
last decade as the understanding of its functions, advantages
and disadvantages increases. Unfortunately, it continues to be
associated with very high morbidity and mortality, and the
different techniques used to protect the intra-abdominal content
cannot be standardized for all surgical circumstances. The
objective is to review the origins, actual indications and
controversies of the staged abdominal repair (STAR) and to
report about the latest and most used techniques to ensure an
optimal temporary abdominal closure (TAC). A search was made
in Medline and Ovid looking for articles with the key words of
open abdomen, temporary abdominal closure and staged
abdominal repair. We found the use of the technique is justified
in patients with trauma, abdominal compartment syndrome and
patients with severe intra-abdominal sepsis. The technique used
for TAC must always be individualized for each clinical
circumstance. The best reported results have been obtained
with the vacuum pack technique. In our own experience and as
a general rule we discourage the use of mesh to protect the
intra-abdominal content. The strategy of OA is useful in complex
surgical situations in extremely ill patients. Its use most be very
carefully evaluated, knowing the potentially serious
complications that the patient will develop with its use.

Key words: Open abdomen, temporal abdominal coverage,
intra-abdominal sepsis, abdominal compartment syndrome.

Introduccioén

La primera descripcion de la técnica de “abdomen abierto” en
cirugia ocurrié hace 60 afios durante la segunda guerra mundial
en un escrito de Ogilvie, en heridos de guerra con lesiones abdo-
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minales. Ogilvie utilizaba ropas de algodoén esterilizadas y vase-
linadas para proteger los 6rganos intraabdominales; enfatizd sobre
el papel de esta protesis en la prevencion de la retraccion de los
bordes musculoaponeur6ticos de la herida.t

En la actualidad hay un notable aumento en el empleo de la
técnica de abdomen abierto (también conocido como cierre tem-
poral de la pared abdominal) en las unidades de cuidado intensi-
Vo quirdrgico de hospitales de traumay de tercer nivel.2 Lo ante-
rior posiblemente se debe a un documentado aumento de la so-
brevida® de pacientes quirdrgicos con abdomen que presenta com-
plicaciones (como sepsis intraabdominal severa) o lesiones vis-
cerales complejas (politraumatizados),* que se beneficiaron de
un abordaje quirdrgico en etapas, sumado al reconocimiento del
impacto clinico del sindrome compartamental abdominal en la
fisiologia de estos pacientes.>®
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A pesar de la cada vez més frecuente utilizacion del cierre
temporal de la pared abdominal, no existe una definicién opera-
tiva de abdomen abierto ni guias universalmente aceptadas que
indiquen su realizacion.? El abdomen abierto no es una estrate-
gia quirurgica inocua; sus complicaciones van desde disturbios
hidroelectroliticos (secundarios a pérdida no estimable de liqui-
dos), formacion de fistulas entéricas, abscesos intraabdomina-
les y desarrollo de gigantescos defectos musculoaponeur6ticos
abdominales, con consecuencias estéticas y funcionales impor-
tantes.>”8 De ahi la importancia de repasar los origenes, avances
técnicos, resultados clinicos, finalidades e indicaciones de esta
atil pero potencial mérbida estrategia quirdrgica.

Se realiz6 una busqueda de la literatura en las bases de datos
Medline y Ovid desde el afio de 1960 hasta enero de 2007, con
las siguientes palabras clave: abdomen abierto, cierre temporal
de la pared abdominal, reparacion abdominal en etapas, sepsis
intrabdominal, sindrome compartamental abdominal y cirugia
de control de dafios. Las palabras clave fueron buscadas en es-
pafiol e inglés. Se incluyeron todos los articulos de los que se
pudiera obtener el texto completo, sin importar su tipo (reportes
de caso, articulos originales, articulos de revision), para obtener
la mayor informacion posible al respecto.

Se encontraron 60 articulos completos relacionados con el
tema: 16 de revision, 36 originales (16 prospectivos y 20 retros-
pectivos) y ocho reportes de casos aislados. Toda la informacion
se organizé para ser resumida y presentada de una forma claray
secuencial.

Indicaciones actuales
para abdomen abierto

El abdomen abierto puede ser el resultado de una estrategia qui-
rargica para facilitar una reoperacion,”® prevenir o tratar el sin-
drome compartamental abdominal® o ser el resultado de una
complicacion quirdrgica: dehiscencia de la pared abdominal (por
infeccion o necrosis)!**2 0 secundario a una catastréfica pérdida
de la integridad del abdomen por trauma o tumor.*

En la actualidad se aconseja utilizar esta técnica de forma
planeada en las siguientes circunstancias:

Cirugia de control de dafios.

Sepsis intraabdominal severa.

Sindrome compartamental abdominal.

Cuando el cierre primario de la pared abdominal se realiza
bajo mucha tension.

Cirugia de control de dafios

Aplicable a una gran variedad de disciplinas, la cirugia de con-
trol de dafios se define como la terminacion rapida de una opera-
cion, después de controlar un sangrado que pone en riesgo la
vida o de controlar la contaminacion peritoneal por lesiones vis-

cerales. Lo anterior se logra mediante un abordaje en etapas con
la intencion de evitar o corregir la triada letal de hipotermia, aci-
dosis y coagulopatia (variables presentes en pacientes criticos mul-
tilesionados o con sepsis intraabdominal severa) (figura 1).151

Etapas

1. Laparotomia inicial: se busca controlar el sangrado mediante
hemostasia directa (ligadura simple de un vaso sangrante, uti-
lizacion temporal de sondas para puentear lesiones vasculares
mayores, etc.) y controlar la contaminacién intraperitoneal
con la creacion de estomas temporales, difiriendo la repara-
cion vascular o anastomosis entéricas a una segunda cirugia.
De existir un sangrado en capa se procedera al empaquetamiento
abdominal.

2. Resucitacion (en una unidad de terapia intensiva)
Reversion de la triada letal mediante...

a) Recalentamiento: es necesario recuperar una temperatura
normal para lograr una eficiente funcion enzimatica de los
factores de la coagulacion. A menos que la temperatura
central exceda 35 °C, la coagulacion normal no sucedera,
a pesar de una adecuada administracion de componentes
sanguineos. Las técnicas pasivas de calentamiento con-
sisten en sdbanas calentadoras, fluidos recalentados y ven-
tilacion mecénica con humidificador, entre otras.'’

b) Revertir la coagulopatia: transfusion de plasmas frescos
congelados, crioprecipitados y aféresis plaquetarias, se-
gun requerimientos.

c) Revertiracidosis: optimando el transporte de oxigeno (apo-
yo mecénico ventilatorio, mejorar hemoglobina con la
transfusion de paquetes globulares), optimar estado hemo-
dindmico (aminas vasopresoras), etc.

Sangrado =g Coagulopatia

Acidosis Hipotermia

Figura 1. Triada letal en abdomen abierto.
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Cuadro |. Pardmetros clave para decidir
por una cirugia de control de dafios'®

Cuadro Il. Indicaciones clinicas
para realizar una cirugia de control de dafios®®

e Hipotension arterial: < 90 mm Hg sistélica

e Hipotermia: < 34 °C

e Coagulopatia: TP > 60 segundos

e Acidosis: pH < 7.2 o déficit de base > 8

e Lesion vascular intraabdominal mayor

* Necesidad de tratar una lesion extraabdominal adicional
que ponga en riesgo la vida

3. Operacion definitiva: se debera realizar una vez alcanzada la
homeostasia en todos los niveles, con el paciente estable.
Dicha cirugia incluird la restauracion de la continuidad del
tracto gastrointestinal o la formacion de estomas, la coloca-
cion de tubos de alimentacion enteral, la reparacion vascular,
etc. Si el edema visceral y de la pared abdominal se han re-
suelto al momento de la cirugia, se podré realizar un cierre
definitivo de la misma.*81°

En los cuadros | y 11 se resumen de forma préctica los para-
metros fisioldgicos y clinicos en los que un cirujano puede apo-
yarse para decidir diferir el cierre de una pared abdominal y rea-
lizar exclusivamente una cirugia abreviada.

Sepsis intraabdominal

Es de conocimiento general que la cirugia inicial en un paciente
con sepsis intraabdominal severa en ocasiones es insuficiente
para corregir el estado séptico del abdomen. En la década de
1980 emergieron los conceptos de laparostomia® y relaparoto-
mia planeada o a demanda (etappen lavage),? con el objetivo de
regresar a la cavidad abdominal y reexplorar, evacuar, desbridar
y resecar, hasta que los procesos que indican la realizacion de
las relaparotomias seriadas sean resueltos.?

Las recomendaciones para llevar a cabo una reparacion ab-
dominal en etapas en un paciente con sepsis intraabdominal
son:22,23

 Paciente critico en el que no sea posible prolongar la cirugia
para una reparacion definitiva.

e Edema excesivo de la pared abdominal y de las asas intesti-
nales (riesgo de desarrollar sindrome compartamental abdo-
minal secundario; por resucitacion masiva y fuga capilar se-
cundaria a sindrome de respuesta inflamatoria severa).

» Pérdida masiva de la pared abdominal por necrosis o infec-
cion.

e Imposibilidad para eliminar o controlar la fuente de infec-
cion.

e Desbridacion incompleta de tejido necrético.

e Incertidumbre sobre la viabilidad del intestino restante
(second-look).

» Incapacidad para lograr hemostasia por coagulopatia (san-
grado en capa).

« Cirugia que requerira mucho tiempo (> 90 minutos)

e Lesion vascular venosa mayor inaccesible

e Planeacion programada de LAPE para evaluar viabilidad
intestinal

* Incapacidad para realizar cierre primario de la pared
abdominal debido al edema de pared y de las asas in-
testinales, con potencial riesgo para desarrollar sindro-
me compartamental abdominal

e Sangrado incoercible por coagulopatia secundario al choque
séptico (requiriendo empaquetamiento).

Aproximadamente 10 a 15 % de los pacientes que tienen in-
feccion intraabdominal calificaran para este tipo de manejo.?

Al inicio, el uso de esta estrategia derivé en complicaciones
asociadas a la formacion de fistulas (los 6rganos intraabdomina-
les se dejaban expuestos a la interperie o sdlo protegidos por
compresas himedas) y otros problemas como desequilibrio hi-
droelectrolitico, que fueron en cierta medida controlados mediante
la introduccion de técnicas y materiales sintéticos que permitie-
ron un cierre mas seguro, hermético y fisiolégico de la pared
abdominal.

Sin embargo, a pesar de los adelantos técnicos logrados, op-
tar por un cierre temporal de la pared abdominal se debe realizar
asumiendo las potenciales complicaciones asociadas: formacion
de fistulas entéricas, evisceracion, pérdida masiva de liquidos,
electrélitos y proteinas, contaminacion potencial de la herida
abierta por microorganismos exdgenos, asi como potencial for-
macion de hernias gigantes de la pared abdominal 32225

¢Es entonces conveniente utilizar cierre temporal de la pared
abdominal en pacientes con sepsis intraabdominal? Hasta este
momento no ha sido posible evaluar con precision los beneficios
del abdomen abierto en estos pacientes debido a la gran heteroge-
neidad de los mismos, el momento en el cual se ha instituido esta
estrategia y a la gran variedad de técnicas de cierre temporal de la
pared abdominal utilizadas en los diferentes centros hospitalarios.

En un trabajo prospectivo, observacional, multicéntrico de
Christou y colaboradores (1993),%¢ donde se evalu6 el impacto
de distintas estrategias para el control de la sepsis intraabdomi-
nal, no se encontraron diferencias en la mortalidad al comparar
la técnica del abdomen abierto contra el abdomen cerrado; sin
embargo, el tamafio de los grupos (91 % de los pacientes trata-
dos con abdomen cerrado y s6lo 8 % con abdomen abierto), su-
mado a la gran heterogeneidad de los pacientes, pone en duda el
valor estadistico de los resultados que de aqui se puedan resca-
tar. Por otro lado, Anderson y colaboradores?” realizaron un estu-
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Cuadro Ill. Abdomen abierto en sepsis intraabdominal

Observaciones

Estudio Indicacién de AA  Mortalidad
Wondberg (2006)**  SIA 30 %
Jardines (2000)?° SIA 35 %
Sanchez (2004)* SIA por trauma 25 % con AA
25 % con AC
Anderson (1983)%" SIA 60 % con AA
30 % con AC
Garcia (1988)%° Pancreatitis 22 %
Christou (1993)2 SIA AA = AC
Steinberg (1979)®  SIA 0%
Wittman (1990)3 SIA
de la mortalidad
Tsiotos (1998)% Pancreatitis 25 %

Fistulas entéricas 11%

Reduccién de la mortalidad de 40 % con la técnica de abdo-
men abierto

Estudio retrospectivo en grupos heterogéneos con tamafio
de la muestra no significativa

Mayor indice de complicaciones, SIRA y choque séptico en
pacientes con AA

Mejoria especulativa en la mortalidad: compara la “probabi-
lidad de morir” contra la mortalidad real

Grupos heterogéneos con tamafio de muestra no comparable

Reporte de tres casos

Reduccion de 50 % Compara diferentes técnicas de cierre temporal de la pared

abdominal
Técnica del zipper. Morbilidad de 50 %

SIA = sepsis intraabdominal, AA = abdomen abierto, AC = abdomen cerrado.

dio comparativo entre la estrategia de abdomen abierto en un
grupo de 20 pacientes y un control histérico (n = 18) tratado con
abdomen cerrado, encontrando una mortalidad del doble (60 %
versus 30 %) y un indice de complicaciones mucho mayor en los
primeros. Sin embargo, no es posible sacar conclusiones basa-
das en la comparacion con un control histdrico, mas ain si de
forma contraria existen en la literatura diversos reportes de ca-
sos aislados y trabajos observacionales con un nimero pequefio
de pacientes con sepsis intraabdominal, que reportan que la téc-
nica de abdomen abierto reduce de forma significativa la morta-
lidad?28-33 (cuadro I11). Hasta este momento no hay un estudio
clinico, comparativo, prospectivo y aleatorizado en grupos de
pacientes homogéneos, que analice objetivamente el impacto cli-
nico neto del uso de una reparacion abdominal en etapas contra
el cierre primario de la pared abdominal en pacientes con sepsis
intraabdominal.

Con lo anterior y de acuerdo con lo publicado por Bosscha y
colaboradores,? sélo podemos concluir que la estrategia de ab-
domen abierto debe ser empleada en un grupo muy seleccionado
de pacientes con sepsis intraabdominal severa, que probable-
mente necesitaran tres 0 mas relaparotomias, o en quienes no
sea posible lograr un cierre primario de la pared abdominal.

Sindrome compartamental abdominal

El término fue utilizado por primera vez por Kron® a principios
de la década de 1980, para describir la fisiopatologia resultante
de una hipertensién abdominal secundaria a una cirugia de aneu-
risma aortico. Actualmente el sindrome compartamental abdo-
minal se emplea para definir los disturbios cardiovasculares,®

pulmonares, renales,®”*® esplacnicos,” de la pared abdominal
y de la herida,® e intracraneales que resultan del aumento de la
presion intraabdominal, independientemente de su causa.

Es dificil determinar la incidencia del sindrome comparta-
mental abdominal debido a los diferentes métodos para la medi-
cion de la presién intraabdominal y la heterogeneidad de los
pacientes estudiados, pero se estima que va de 1 a 33 % en pa-
cientes posoperados y politraumatizados.®®

Dejar a libre evolucién este sindrome lleva a falla organica
maltiple y muerte. El tratamiento consiste en liberar al abdomen

Cuadro 1V. Clasificacion de la hipertension intraabdominal
propuesta por la WSACS*

Hipertension intraabdominal (HIA)
¢ Elevacion sostenida de PIA > 12 mm Hg

Sindrome compartamental abdominal (SCA)
¢ PIA > 20 mm Hg (con o sin presion de perfusion abdomi-
nal < 60 mm Hg) que se asocia con nueva falla organica

a) SCA primario: Cuando se encuentra asociado con le-
sion o enfermedad de la regién abdominopélvica.

b) SCA secundario: Cuando no hay asociacion con ciru-
gia, lesion, o enfermedad de la region abdominopélvi-
ca (por ejemplo: por resucitacién masiva, ascitis a ten-
sion, etc.).

c) SCA terciario: SCA recurrente

WSACS = World Society of the Abdominal Compartment Syndrome, PIA = pre-
sién intraabdominal, PPA = presién de perfusién abdominal (diferencia entre la
presion arterial media y la presion intraabdominal en mm Hg
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del exceso de presion mediante una laparotomia formal y mate-
rial inerte para proteger temporalmente el contenido intraabdo-
minal de la desecacion y el medio ambiente.5®

Debido a que los pacientes no responden de forma adversa al
mismo nivel de presién intraabdominal, el momento, indicacio-
nes y punto critico para la descompresién quirtrgica ain son
controversiales.¥

En un intento por prevenir el sindrome compartamental ab-
dominal, numerosos autores han optado por el cierre temporal
de la pared abdominal en la primera cirugia como profilaxis (ba-
sados en los principios de la cirugia de control de dafios y en el
antecedente de una resucitacion hidrica masiva: > 5 1/24 horas);®
contrario a otros cirujanos que prefieren adoptar la estrategia de
esperar y sélo reintervenir ante deterioro clinico asociado a hi-
pertension intraabdominal, reduciendo las complicaciones aso-
ciadas al manejo de un abdomen abierto.

Tratando de unificar criterios, a finales del 2004 un grupo de
expertos se reuni6 en Australia (World Society of the Abdominal
Compartment Syndrome) y adoptd definiciones precisas de hi-
pertension intraabdominal y sindrome compartamental abdomi-
nal, a la vez que recomendé conductas quirdrgicas o conserva-
doras al respecto (cuadro 1V).#

Cierre bajo mucha tension

El cierre primario de la pared abdominal posterior a un procedi-
miento quirdrgico asociado a hemorragia profusa, choque y coa-
gulopatia, con una obligada resucitacion hidrica masivay el re-
sultante edema visceral, retroperitoneal y de la pared abdominal,
en ocasiones es imposible y pretender realizarlo en estas circuns-
tancias no es aconsejable. >4

¢Bajo qué tension o respecto a qué parametros se normara la
conducta? No hay informacion en la literatura que ayude a nor-
mar criterios: Miller recomienda no cerrar de forma primaria la
pared abdominal si se identifican presiones inspiratorias de la
via aérea mayores de 39 cm de H,O;° otros investigadores sugie-
ren la medicién de la presion intraabdominal al momento del
cierre de la pared abdominal.

La decision final se realizar tomando en cuenta los factores
de riesgo para desarrollar sindrome compartamental abdominal
(paciente critico en sindrome de respuesta inflamatoria severa,
sometido a una resucitacion hidrica masiva), los hallazgos in-
traoperatorios y el estado de gravedad; conociendo y asumiendo
siempre las potenciales complicaciones de una reparacion de la
pared abdominal en etapas.?

Propiedades del cierre temporal
de la pared abdominal

Si tomamos como principio que la condicion de los pacientes
que requerirdn manejo con abdomen abierto es de extrema gra-

vedad y que no serd posible llevar a cabo procedimientos anesté-
sicos prolongados, la técnica para proteger el contenido del ab-
domen deberé ser sencilla, simple y rapida. Las asas intestinales
estardn en contacto directo con el material utilizado para cerrar
de forma temporal el abdomen y por ello éste debera ser inerte,
no adherente y con la flexibilidad y maleabilidad suficientes para
ser acomodado con rapidez a la herida quirtrgica.®

De forma ideal, la técnica utilizada para proteger el conteni-
do intraabdominal debera proporcionar un rapido acceso a la
cavidad peritoneal en caso de que sea necesario (para lavado,
hemostasia, etc.) y se aconseja que el material utilizado para este
fin sea barato y esté siempre disponible en quir6fano.

La pérdida de liquidos y electrélitos aumenta considerable-
mente, y por esto la técnica debe permitir cuantificar los egresos
hidricos para una reposicion precisa.*64’

Tecnicas de cierre temporal
de la pared abdominal

Bolsa de Bogota*

Es la mas empleada debido a su bajo costo, disponibilidad, simpli-
cidad y propiedades inertes. La técnica consiste en suturar una bol-
sa de cloruro de polivinilo (de solucion intravenosa estéril) a los
bordes de la herida quirtrgica. Es facil y rapida de colocar, no se
adhiere al intestino, es flexible y hace posible ver el contenido in-
traabdominal. Sin embargo, no permite cuantificar las pérdidas de
volumeny no evita la retraccion de la aponeurosis. La recolocacion
repetida de la bolsa a los bordes de la piel o aponeurosis propicia
pérdida inestimable de tejido que ayudara posteriormente a contro-
lar el contenido intraadbominal, con la gran probabilidad de desa-
rrollar defectos musculoaponeur6ticos gigantes de dificil manejo.

Vacuum pack

Esta técnica, descrita por Barker en 2000 en pacientes politrau-
matizados, ha obtenido popularidad en la Gltima década. Es acep-
tada para cualquier tipo de cirugia abdominal: sindrome com-
partamental abdominal,’ sepsis intraabdominal® y cirugia de
control de dafios, asi como abdomen abierto asociado a fistulas
entéricas.?* Consiste en colocar una bolsa de polietileno fenes-
trada por debajo del peritoneo, cubriendo por completo el conte-
nido intraabdominal. Sobre el pléastico se colocan compresas
himedas (o la esponja de poliuretano comercial) y tubos de dre-
naje que se conectaran a un sistema de succion que proporciona-
ra aproximadamente de 100 a 150 mm Hg de presion negativa.
Encima de lo anterior se coloca un plastico adhesivo de poliéster
cubriendo todo el abdomen (figura 2).

El material es inerte, versatil y barato (si se utilizan compre-
sas); no permite la retraccion de los bordes musculoaponeur6ticos
de la herida (por efecto de la presiéon negativa); hace posible el
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Esponja de poliuretano
o compresa himeda

Plastico de polietileno
fenesirado

Figura 2. Técnica de vacuum pack.

cierre definitivo de la pared en 70 % de los casos (si ésta se realiza
antes de los ocho dias posteriores a la cirugia inicial); permite una
cuantificacion precisa de las pérdidas hidricas, evita el trauma
mecénico de los tejidos al no utilizar sutura y disminuye la proba-
bilidad de lesiones a las asas intestinales al momento de reexplo-
rar el abdomen. Los mejores resultados con esta técnica se han
reportado en pacientes politraumatizados o que desarrollaron sin-
drome compartamental abdominal, pero no asi en sepsis intrabdo-
minal severa, donde los resultados son aun similares a las demas
técnicas:*** se asocia a la formacion de fistulas entéricas en 17 a
30 %, formacion de abscesos residuales de 4.5 % y probabilidad
de desarrollo de defectos musculares gigantes de 60 %.%

Cierre de sdlo la piel

Consiste en cerrar la piel solamente con surgete continuo sobre el
contenido intraabdominal. Es Util en situaciones extremas (por
ejemplo: después de realizar empaquetamiento por coagulopatia),
pero no permite cuantificar de forma precisa la pérdidas de volu-
men, ni la visualizacion del contenido intraabdominal. Se asocia
al desarrollo de fistulas entéricas en 14 % y no evita la retraccion
de los bordes musculoaponeuréticos de la herida quirtrgica.*s!

Towel-clip*

Consiste en cerrar solo la piel con pinzas de piel y campo. Su
uso se limita al paciente en estado critico extremo, por su rapi-
dez y versatilidad. No permite cuantificar las pérdidas hidricas
ni la realizacion de exdmenes radiol6gicos.

N
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o

Plastico de polietileno

Figura 3. Técnica de CTPA recomendada en pacientes con
sepsis intraabdominal severa y sometidos a multiples proce-
dimientos quirdrgicos previos. Se diferira el cierre de la pa-
red hasta seis meses.

Bolsa de polietileno y piel*

Técnica propuesta en el Centro Médico Nacional Siglo XXI,
es la mas utilizada en la institucion para tratar la sepsis intraa-
bdominal severa en paciente criticos, desnutridos y sometidos
previamente a multiples cirugias. Consiste en colocar una bol-
sa de polietileno por debajo del peritoneo cubriendo por com-
pleto el contenido intraabdominal y se extrae por contravertura
aproximadamente a 5 cm por debajo del &ngulo inferior de la
herida quirdrgica, cerrando la piel por encima del pléastico (fi-
gura 3).

Esta técnica ha permitido cuantificar las pérdidas hidricas de
forma exactay controlar las fugas intestinales, asi como la infec-
cion intraabdominal, debido a que funciona como un sistema de
drenaje por capilaridad en toda la cavidad abdominal. Es inerte,
versatil, de rapida instalacién y de muy bajo costo. No evita la
retraccion de la aponeurosis, pero en estos casos en particular,
en pacientes multioperados y con déficit nutricional severo en
un curso corto de tiempo, la formacion de una hernia controlada
es esperada y su tratamiento es diferido meses después, una vez
que el paciente se encuentre fisica, nutricional y mentalmente
recuperado.

Material protésico

Se han utilizado mallas de material absorbible (vycril)*5? y no
absorbible: PFTE; polipropileno,®% Marlex, malla dual” (prole-
ne + PFTE) o elastomero de silicon,% con diversos resultados
(cuadro V).
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Cuadro V. Morbilidad asociada al uso de malla en el cierre temporal de la pared abdominal

Autor

Material

Morbilidad

Observaciones

Brandt CP%®

Polipropileno

Fistula 7.1 %

No se menciona si se logro el cierre definitivo de la
pared abdominal

La interposicion de epiplon entre la malla y el intes-
tino, y el retiro de la malla antes de los ocho dias,
disminuyen la incidencia de la formacion de fistulas

La malla fue retirada antes de los ocho dias de
la primera cirugia

Estudios con grupos heterogéneos de pacientes

Se realizo6 un cierre definitivo de la pared abdominal

(1995)
Jones JW® Polipropileno Tasa de complicacion de 80 %
(1989) Fistula 80 %
Mayberry* Vycril Fistulas 7.1 %
(2004) Abscesos 5 %
Fansier®! Polipropileno Fistula 50 %
(1995) Vycril Abscesos 48 %
PFTE Evisceracion 13 %
Fabian TC®? Vycril Fistulas 8.4 %
(2003) Abscesos 23 %

Recurrencia de hernia 5 %

con la técnica de “separacion de componentes”
modificada

Las técnicas informadas consisten en la colocacion del mate-
rial protésico sobre las asas intestinales (con o sin epiplén inter-
puesto) fijado a los bordes aponeuréticos de la herida, con retiro
y recolocacién a demanda de la misma. Sin embargo, puede cau-
sarse erosiones a las asas intestinales al momento del retiro del
material o en alguna reexploracion abdominal, resultando en la
formacion de fistulas entéricas; en ocasiones puede ocasionar
adherencias firmes, complicando o imposibilitando por comple-
to su retiro. A pesar de evitar la retraccion de los bordes muscu-
loaponeurdticos, se contindia asociando a elevado indice de her-
nia abdominal.® No es una alternativa versatil (se cuestiona su
uso en sepsis intraabdominal) y no esta disponible en todos los
centros hospitalarios; su precio esta muy por arriba de la bolsa
de polietileno o la bolsa de Bogota.

En un trabajo de revision, Losanoff’ explica ampliamente los
motivos por los cuales no debe utilizarse material protésico en el
abdomen abierto. Enfatiza que el cirujano debe considerar las
interacciones entre el huésped y el material protésico antes de
implantar una malla; una vez que ésta es colocada, su superficie
se cubre con proteinas tisulares del huésped, incluyendo fibring-
geno, colageno, albimina y otras, las cuales secuestran bacte-
rias dentro de los intersticios del material protésico y proporcio-
nan una plataforma a la que se adhieren bacterias. La malla se
coloniza con patégenos, diseminados por continuidad. En parti-
cular, las mallas multifilamentosas complican la situacion, ya
gue contienen poros e intersticios de 10 micrémetros, donde las
bacterias que miden 1 micrometro pueden esconderse y prolife-
rar, protegidas de los leucocitos que en promedio miden 15 a 20
micrémetros.

Como resultado de la respuesta de los fibroblastos, el mate-
rial de la malla se incorpora al tejido de granulacion del huésped

y las asas intestinales se adhieren al material: el primer paso
para el desarrollo de fistulas intestinales relacionadas con el
material.

Parche de Wittman

Consiste en un analogo del velcro, compuesto de dos componen-
tes que pueden separarse y unirse a demanda. Este parche se fija
a los bordes musculoaponeuréticos de la herida y puede abrirse
(en caso de necesitar lavado o retiro de textiles, etc.) en la cama
del paciente, a la vez que se pueden aproximar los bordes de la
herida paulatinamente y permitir un cierre definitivo de la pared
abdominal una vez que los problemas intraabdominales han sido
resueltos. No se ha asociado a la formacidn de fistulas, sin em-
bargo, es muy caro y no esta disponible en la mayoria de las
instituciones.®

Consideraciones especiales
al utilizar abdomen abierto

Con lo anterior, el cirujano debera utilizar la técnica méas conve-
niente para cada caso, por ejemplo: el paciente con sepsis intra-
abdominal severa requerird procedimientos quirdrgicos adicio-
nales para drenar adecuadamente la cavidad abdominal, y posi-
blemente se beneficiara de un sistema de irrigacion y succion
continua para evitar la formacion de nuevas colecciones; no asi
el paciente sometido a LAPE por sindrome compartamental ab-
dominal, quien se beneficiara poco o nada con la técnica comen-
tada. Otro ejemplo es el paciente con choque hipovolémico se-
vero que ha desarrollado coagulopatia y acidosis y que presenta
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sangrado en capa. En este caso se busca a toda costa terminar lo
antes posible la cirugia, empaquetar para controlar el sangrado
en capa y trasladar al paciente a una unidad de terapia intensiva;
lo més aconsejable en este escenario es realizar un cierre tempo-
ral de la pared abdominal lo més répido posible, por lo cual es
conveniente emplear técnicas simples y faciles de realizar como
el cierre de piel solamente con surgete continuo o técnica de towel
clip, o bolsa de Bogota.

Al momento de utilizar una técnica de abdomen abierto se
debera recordar que el retraso en la formacién de adherencias
entre el bloque visceral y la pared abdominal anterolateral, “pre-
servando el espacio peritoneal” (figura 4) utilizando nuestra téc-
nicay la de vacuum pack, favorece el cierre de la pared abdomi-
naly evita la formacion de fistulas entéricas; esto tltimo se logra
al permitir la movilizacién medial de la pared abdominal y evi-
tar las fuerzas de friccion entre los bordes musculoaponeurdti-
cos de la herida (que se encuentran en constante movimiento)
con el bloque de asas intestinales, respectivamente.®

Manejo del defecto
musculo-aponeuradtico antes del alta

Una vez corregidos los problemas por los que se decidi6 optar por
una reparacion abdominal en etapas (ausencia de sindrome de res-
puesta inflamatoria severa o sepsis, remision de un sindrome com-
partamental abdominal, disminucion del edema retroperitoneal,
de la pared abdominal y de las asas intestinales, etc.), se debera
decidir si es conveniente un cierre definitivo de la pared abdomi-
nal durante el mismo internamiento, o si es preferible diferir el
cierre (meses después), una vez que el paciente se encuentre en
mejores condiciones nutricionales, fisiologicas y mentales.

Se normara conducta tomando en consideracion varios facto-
res: motivo por el cual se optd por una reparacion abdominal en
etapas, nimero de cirugias a las que fue sometido el paciente,
condicién de la pared abdominal y estado nutricional del paciente.

Al respecto, en la literatura mundial encontramos que hasta en
60 % de los pacientes en quienes se realizé una cirugia de control
de dafios por trauma es posible realizar un cierre de la pared abdo-
minal antes del alta, siempre y cuando se efectle antes de ocho
dias posteriores a la primera cirugia, con un paciente estable y en
completa homeostasia fisiologica. Sin embargo, en los sujetos en
quienes se opto por un cierre temporal de la pared abdominal por
sepsis intraabdominal severa sucede lo contrario: sélo en 30 %

Borde musculoaponeurdtico

Bloques de asas
intestinales

Figura 4. A) Preservar este espacio disminuira el riesgo de
formacion de fistulas al evitar la adherencia del intestino a
los bordes de la pared. B) Este espacio permitird mayor
movilizacion de la pared para realizar un cierre primario tar-
dio, ademas del libre drenaje de colecciones.

sera posible un cierre definitivo de la pared abdominal antes del
alta (cuadro V1). Lo anterior se debe posiblemente al nimero de
cirugias que se necesitan para controlar el foco de infeccion, con
la potencial pérdida de la pared abdominal causada por las multi-
ples reintervenciones, y la cominmente asociada infeccion y ne-
crosis de la herida, ademés del increible desgaste nutricional al
que son sometidos. Si se decidiera diferir el cierre, la herida abdo-
minal puede tratarse de distintas formas:

1. Con manejo expectante, permitiendo la formacion de tejido
de granulacion sobre el contenido intraabdominal y cierre por
segunda intencion.

2. Mediante la colocacion de un injerto cutaneo sobre el tejido
de granulacion.®

3. Con la rotacion de colgajos de piel y tejido celular subcuta-
neo sobre la herida® (al parecer el mejor método).

4. Con el uso de “matriz dérmica acelular humana”.%®

5. Lacolocacion de material protésico (no recomendado por su
elevada asociacion con infeccién y formacion de fistulas
enterocutaneas),® planeando una cirugia para reparar el de-
fecto musculoaponeur6tico seis a 12 meses después de la l-
tima cirugia.

Cuadro VI. Evolucién segun la indicacion para un cierre temporal de la pared abdominal®

Motivo del abdomen abierto

Fistulas entéricas

Absceso intraabdominal Hernias gigantes

30 %
45 %

Sepsis intraabdominal
Control de dafios por trauma

60 %
30 %

45 %
0.0 %
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Cierre definitivo de la pared abdominal

Reconstruir una pared abdominal posterior a la retraccion de los
bordes musculoaponeuréticos de la herida, continda siendo un
verdadero reto para el cirujano. Estos complejos defectos abdo-
minales pueden ser reparados con técnicas demandantes propias
de la cirugia pléstica, incluyendo la colocacion de expansores
tisulares, el uso de injertos musculocutaneos de las extremida-
des inferiores (por ejemplo de fascia lata), o incluso injertos li-
bres con anastomosis microvasculares.

El uso de colgajos mioaponeur6ticos de la pared abdominal
reduce la mortalidad asociada con la colacidn de material proté-
sico y los problemas relacionados con los sitios donantes, en
caso de utilizar injertos complejos.

Utilizando esta ultima primicia, Ramirez y colaboradores®
describieron la técnica de “separacion de componentes”, que
consiste en realizar largas incisiones relajantes sobre las apo-
neurosis del musculo oblicuo mayor (bilateralmente), disecar la
fascia anterior de las fibras del mismo musculo y la separacion
de la hoja posterior de la pared abdominal de los musculos rec-
tos abdominales. La modificacién de la técnica por Fabian y co-
laboradores (que incluye una division adicional del componente
del masculo oblicuo menor, separandolo de los masculos rectos
abdominales) permite una movilizacion adicional de los bordes
para realizar un cierre completo y sin tension del defecto muscu-
loaponeurético.®

Esta técnica ha sido aceptada por la mayoria de los centros
como una alternativa eficaz y Util para el tratamiento definitivo
de estas complejas y dificiles hernias.

Conclusiones

El cierre temporal de la pared abdominal esta indicado en pa-
cientes politraumatizados candidatos a una cirugia de control de
dafios, con sepsis intraabdominal severa, con sindrome compar-
tamental abdominal (o en riesgo de desarrollarlo) o cuando exis-
te mucha tension para el cierre de la pared abdominal. La técni-
ca mas utilizada y estudiada en la actualidad es la de vacuum
pack. Las indicaciones del uso de la estrategia del abdomen abier-
to normarén la técnica mas adecuada para cada caso. El uso de
malla (absorbible y no absorbible) no se recomienda por su ele-
vado costo e incidencia de formacion de fistulas entéricas.

A pesar de los adelantos tecnoldgicos y de las ingeniosas,
versatiles y diversas técnicas quirtrgicas para proteger el conte-
nido intrabdominal, continta siendo un método terapéutico que
se asocia con muy elevada morbilidad: formacion de fistulas
entéricas, abscesos residuales y defectos musculoaponeuréticos
gigantes, por lo que el cirujano deberd evaluar minuciosamente
los riesgos y los beneficios, ademéas de dominar el manejo de las
potenciales complicaciones derivadas del mismo.
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