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RESUMEN

El cierre de abdomen temporal constituye el paso final de la
cirugia de control de danos tanto en pacientes politraumatizados
como en sepsis abdominal grave. Ademas, es el tratamiento de
eleccion en el Sindrome Compartimental Abdominal y su uso es cada
vez mas aceptado en en otras situaciones como en el primer paso
del tratamiento quirirgico del accidente vascular mesentérico o
cuando se desea demorar una anastomosis. En el momento actual
se considera que la aplicacion de terapias de presion negativas es de
eleccion, pero es una situacion que no esta exenta de complicaciones,
principalmente la hernia ventral gigante y la fistula entero-
atmosférica. Ambas pueden disminuirse con un adecuado manejo y
cierre precoz abdominal.

Presentamos las indicaciones actuales, las recomendaciones de
manejo y las complicaciones inherentes al procedimiento, asi como
un pequeno resumen de nuestra experiencia con esta técnica.
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ABSTRACT

Temporary abdominal closure is the last surgical step of the
damage control surgery either polytraumatized patient or severe
abdominal sepsis. In addition, it is the elective treatment of the
abdominal compartment syndrome and its use has been incremented
in other situations like the first surgical step of vascular mesenteric
accident or to delay an anastomose. Currently it is considered
the application of negative pressure therapy is elective, but it is a
situation with potential complications like giant ventral hernia or
enteroatmospheric fistula. Both complications can decrease with a
proper management and closing the abdomen as soon as possible.

Current indications, management recommendations and inherent
complications are presented. A small summary with our experience
with this technique is presented as well.

Keywords: open abdomen, temporary abdominal closure, damage
control surgery, abdominal compartment syndrome.

INTRODUCCION

Desde el principio de la cirugia, los cirujanos hemos sido
entrenados para comenzar y acabar los procedimientos. En la cirugia
abdominal, esta premisa implicaba iniciar una laparotomia y acabar
suturando la piel. Sin embargo, en las Gltimas décadas del siglo XX
algunos visionarios vislumbraron que, en ciertas condiciones, realizar
un cierre abdominal temporal (CAT) podia ser el paso final de algunos
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procedimientos o, directamente, ser el tratamiento de algunas
patologias como el sindrome compartimental abdominal (SCA)'3.
En el momento actual, el cierre abdominal temporal ha pasado de
ser anecdotico a una practica habitual que cualquier cirujano que
se enfrente a la cirugia abdominal, no solo digestiva sino también
vascular o urologica, debe conocer y dominar para proveer a los
pacientes adecuados estandares de calidad asistencial.

Pretendemos en este articulo realizar un breve repaso de sus
indicaciones actuales, como proceder en esta situacion clinica y
conocer cuales son las complicaciones mas frecuentes. Asi mismo,
presentaremos de forma breve los resultados de nuestra Unidad de
Traumay Cirugia de Urgencias en un hospital de tercer nivel.

En el momento actual se reconocen dos indicaciones para realizar
un cierre abdominal temporal: la prevencion y tratamiento del SCAy
como parte final de la cirugia de control de dafnos abdominal.

Prevencion y tratamiento del SCA

La Sociedad Mundial del Sindrome Compartimental Abdominal,
actualmente renombrada como Sociedad del Compartimento
Abdominal, definio SCA como la presencia de una presion intra-
abdominal (PIA) mayor de 20 mmHg asociado a un nuevo fallo de
organo, con presencia o no de una presion de perfusion abdominal
menor de 60 mmHg*5. Puede ser primario, cuando el origen esta en
una patologia abdominal (por ejemplo, un hematoma retroperitoneal
por un aneurisma de aorta abdominal roto), secundario, cuando el
origen esta en una enfermedad extra-abdominal (por ejemplo, una
sobrecarga de volumen en un gran quemado), o terciario, cuando
recurre cuando ha sido tratado inicialmente. Asi mismo, definio
hipertension intra-abdominal (HIA) como cualquier PIA mayor de
12 mmHg, estableciendo cuatro categorias en funcion de los rangos
medidos de presion, y puede ser aguda, subaguda o cronica.

Es conocido que la HIA es una situacion clinica habitual en los
pacientes ingresado en las unidades de cuidados intensivos, ya sea
por patologias médicas o quirdrgicas, con una prevalencia descrita de
hasta el 48% para las patologias quirirgicas abdominales urgentes®,
y de aproximadamente un 30% para las patologias médicas’®. Su
origen se debe a un conflicto entre continente y contenido. Puede,
por tanto, producirse por aumento del contenido intraabdominal o
por una disminucion de la distensibilidad de la pared abdominal,
o por una mezcla de ambas cosas. Una vez que se identifica su
presencia, se deben realizar todos los esfuerzos para tratarla, ya
que su elevacion puede desencadenar el desarrollo de un SCA, que
presenta una mortalidad del 50% incluso a pesar de la laparotomia
descompresiva®'®. Ademas, la transicion entre una situacion y otra no
tiene un efecto “on/off”"", por lo que es imperativo establecer todas
las medidas necesarias para su descenso

A pesar de que no se debe llegar a su establecimiento, cuando
el SCA se diagnostica, el tratamiento debe ser la liberacion de la PIA
mediante una laparotomia y el mantenimiento del abdomen abierto.
Para ello, se considera que los sistemas de presion negativa son de
eleccion, al permitir recoger adecuadamente los fluidos de la cavidad
abdominal, evitar la formacion de adherencias entre el paquete
visceral y el peritoneo parietal y disminuir la retraccion fascial* En

Cirugia Andaluza - Volumen 30 - Nimero 1- Febrero 2019

nuestro medio es preferible usar sistemas comerciales, pero los
sistemas caseros pueden ser empleados (vacuum packing) y se debe
estar familiarizado con su uso.

Es importante hacer notar que se puede desarrollar de nuevo
SCA a pesar del abdomen abierto (SCA terciario), por lo que la
monitorizacion de la PIA continla siendo mandatoria.

Algoritmo de manejo del SCA.

Cierre del abdomen temporal en la cirugia de control de dafios

La cirugia de control de danos es el tratamiento por etapas de
los pacientes con compromiso fisiologico severo y que precisan
intervencion quirdrgica'. Durante la primera fase quirlrgica,
se realiza un procedimiento abreviado destinado a controlar la
hemorragiay el vertido de fluidos viscerales a la cavidad abdominal's.
Aunque inicialmente fue descrita para los pacientes traumaticos, en
los Gltimos anos el mismo concepto se esta aplicando a los pacientes
con sepsis abdominal grave con fracaso fisiologico™'S. De forma
sistematica, el procedimiento acaba en su primera fase quirdrgica con
el cierre del abdomen temporal. Al igual que el SCA, en el momento
actual se debe emplear terapia de presion negativa, preferiblemente
mediante sistemas comerciales, pero no exclusivamente. En caso de
que el procedimiento abreviado se realice por abdomen séptico, la
terapia de presion negativa puede anadir valor afadido mediante
la retirada activa de detritus celulares y bacterianos y disminuir las
citoquinas circulantes™.
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Unavez que se hadecidido realizar un cierre de abdomen temporal
nuestro objetivo debe ser conseguir el cierre abdominal definitivo de
la forma mas precoz posible, a ser posible en los primeros 7-10 dias o
3 0 4 cambios. Mientras que el abdomen esta abierto se producen dos
circunstancias caracteristicas. Por un lado, la especial configuracion
de la pared abdominal determina que los vectores de fuerza de su
musculatura produzcan una retraccion inevitable y progresiva de
la linea media hacia los laterales, agravada frecuentemente por el
aumento del contenido abdominal. Ademas, se produce una pérdida
severa de fluidos corporales a través de la herida, que puede llegar
a ser muy cuantiosa en determinadas situaciones como en la cirugia
de control de danos del paciente traumatico. La recogida adecuada
de este débito es fundamental tanto para el paciente como para el
personal sanitario encargado de su cuidado.

Los dispositivos de abdomen abierto deben idealmente cubrir
adecuadamente lo descrito mas arriba. En el momento actual se
considera que los dispositivos de presion negativa son los de primera
eleccion, ya sean comerciales o “caseros™'. El dispositivo ideal debe
estar formado por una capa interna que aisle el paquete visceral del
peritoneo parietal y que permita dirigir los fluidos hacia una capa
intermedia de transporte, seguido de una capa final que permita
aislar de la presion atmosférica la cavidad abdominal, ademas de una
tubuladura para dirigir las secreciones al exterior. La presion negativa
tedricamente minimiza la retraccion fascial. Tanto los sistemas
comerciales como los caseros se guian por estos principios, aunque
es nuestro medio los primeros deben ser de eleccion.

Conseguir el cierre precoz de la cavidad abdominal es una tarea
en la que influyen la optimizacion en la resucitacion y en el manejo de
liquidos en el paciente critico, pero no exclusivamente. Los sistemas
de traccion fascial progresiva asociados a lo dispositivos de presion
negativa han demostrado que pueden facilitar el cierre definitivo de
la pared, y deben ser considerados como la primera opcion'”'®. No
obstante, no debemos perder de vista otras opciones mas agresivas
que, aunque no consideran ideales, permiten también el cierre
abdominal, como la separacion por componentes aguda o el uso de
mallas “puente”.

El cierre temporal abdominal es una situacion clinica demandante
en la asistencia. De su correcto manejo depende evitar la aparicion
de las complicaciones inherentes al procedimiento, que ademas son
muy dificiles de manejar.

Cuando no se ha sido capaz de cerrar la pared abdominal, el
paciente esta abocado a desarrollar una hernia ventral masiva. De
hecho, a veces pasa a ser la primera opcion en pacientes con sepsis
graves y abdomen bloqueado. Habitualmente son xifopubianas y con
separacion de los vientres musculares mayor de 15 cm, muchas veces
la piel que recubre el saco herniario de mala calidad (por ejemplo,
piel injertada). El tratamiento definitivo de estas hernias debe ser
realizado por cirujanos con experiencia en aplicar técnicas avanzadas,
como la separacion por componentes con todas sus variaciones,
el empleo de toxina botulinica o el neumoperitoneo progresivo. Si
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se realizan adecuadamente y con buena eleccion de la técnica, los
resultados pueden ser muy satisfactorios'®%,

Probablemente la complicacion mas temida del cierre del
abdomen temporal es la fistula entero-atmosférica, que esta
relacionada con el retraso en el cierre definitivo de la pared, no
proteger adecuadamente las visceras durante el cierre temporal, la
reseccion de colon, la lesion de intestino y/o suturas intestinales, la
resucitacion con alto volumen (>5 L/24 horas), la cirugia por cancer
y el uso de mallas de polipropileno sobre el paquete visceral?'3,
No hay nada mas desesperante para el personal al cuidado de un
paciente critico que el vertido masivo de contenido intestinal a
un laparostoma. Es virtualmente imposible que una fistula de alto
débito y origen yeyunal cierre de forma espontanea o con métodos
“sencillos”, como la sutura intestinal simple y, ademas de afectar
severamente la calidad de vida, sin un tratamiento adecuado
conducen invariablemente al fallecimiento del paciente al provocar
un deterioro nutricional severo y un estado séptico cronico imposible
de superar para un paciente ya muy fragil®*. En analisis reciente
publicado por la World Society of Emergency Surgery, la mortalidad
de los pacientes con abdomen abierto que desarrollaron fistula
enteroatmosférica fue del 39%2.

Una vez establecidas, su correccion definitiva quirdrgica se
debe demorar tanto como sea posible para permitir la disminucion
del estado inflamatorio de la pared abdominal. Mientras tanto, el
objetivo es la “ostomizacion” de la fistula, el control nutricional y
el tratamiento de la sepsis?®. Para conseguir la “ostomizacién” de la
fistula se considera que el aislamiento de esta con tetinas u otros
utensilios (hay libertad para la imaginacion) apoyados con sistemas
de presion negativa es lo ideal?®?. Tan pronto como sea posible es
necesario cubrir con piel sana el resto del paquete intestinal para
disminuir el riesgo de aparicion de nuevas fistulas, habitualmente
con injerto de espesor parcial. Tendremos finalmente un estoma
asociado a una gran hernia ventral. Cuando se realice el tratamiento
definitivo, deben ser tratados ambos.

En ciertas circunstancias puede ser necesario demorar una
anastomosis, por ejemplo, en el tratamiento de la peritonitis
fecaloidea en la diverticulitis aguda complicada en pacientes sin
sepsis grave. Tedricamente en estos pacientes esta contraindicado
realizar una anastomosis directa, pero se puede optar por ella
tras realizar una reseccion del segmento intestinal enfermo, lavar
la cavidad abdominal, realizar un “second-look” y realizar una
anastomosis colo-rectal con o sin ileostomia de proteccion?.

También se reconoce su utilidad como finalizacion de un primer
tiempo quirdrgico en la cirugia del accidente vascular mesentérico. Se
permite asi revisar la viabilidad deltubo digestivo, realizar resecciones
de rescate, evitar anastomosis sobre intestino con dudosa viabilidad,
evitando estomas innecesarios?.

Finalmente, debemos optar por el cierre abdominal temporal
cuando sea imposible realizar el cierre abdominal sin alto riesgo de
someter al paciente a una situacion grave de HIA que pueda derivar
en SCA%,
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NUESTRA SERIE

Desde octubre de 2011 a diciembre de 2017 se realizaron en
nuestra unidad 103 cierres de abdomen temporal. Excluimos del
analisis dos pacientes por carecer de suficientes variables, uno
intervenido por pancreatitis aguda y otro por una complicacion de
cirugia cardiovascular. De los 101 pacientes validos para el analisis,
el 63,4% fueron varones y el 36,6% fueron mujeres. 11 pacientes
fueron intervenidos en el contexto de SCA establecido, lo que
supone un 10,9% de la serie. Si tenemos en cuenta exclusivamente
la patologia originaria del cuadro, el mayor porcentaje lo representa
el abdomen séptico (67, 66,3%), seguido de la causa vascular (20,
19,8%), politraumatizados (9, 8,9%), trasplante (2, 3%) y otros (3, 3%).
Se consiguio el cierre definitivo de la pared abdominal en un 82,8%
de las veces. Las técnicas empleadas para lograr el cierre definitivo
fueron: separacion por componentes clasica o modificada (25,7%),
cierre aponeurdtico directo sin injerto (21,8%), cierre aponeurdtico
directo con injerto (17,8%), malla sintética sobre paquete visceral tipo
puente (8%), técnica sandwich con malla bioabsorvibley polipropileno
(1%). Ateniéndonos a complicaciones graves que repercutieron en
el ingreso, estas se presentaron en 58,4% de los pacientes. La mas
frecuente fue la infeccion profunda de herida quirdrgica (11,9%),
seguida del hematoma de pared (59%) y la necrosis de colgajos
cutaneos (5%). El porcentaje de fistulas enteroatmosféricas fue del
3%. La mortalidad global de la serie fue del 45,5%. La mortalidad
de los pacientes que fueron intervenidos por SCA fue del 72,%, muy
superior a la asociada al CAT necesario en otras circunstancias (RR
3,6;0,9-14,6; IC 95%). La mortalidad de los pacientes en los que se
consiguio el cierre de definitivo de la pared abdominal fue del 34,9%,
pero del 94,1% en los que no se consiguio el cierre, aunque este dato
esta ampliamente influenciado por la mortalidad precoz.

CONCLUSIONES

El CAT constituye una técnica quiriirgica que debe ser conocida
por los cirujanos generales y del aparato digestivo, al ser el
tratamiento de eleccion del SCA y formar parte la fase quirlrgica
inicial de la cirugia de control de danos, ya sea por politraumatismos
o abdomen séptico. Ademas, las evidencias apoyan su empleo en
otras circunstancias, como los accidentes vasculares mesentéricos.
Sin embargo, es necesario su uso juicioso ya que no esta exenta de
complicaciones con potencial efecto deletéreo.
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