Articulo Original
Doi: 10.18004/sopaci.2024.diciembre.17

Cirugia paraguaya

Nuestros resultados en técnicas de cierre
temporal del abdomen abierto

Our results in temporary closure technigues for the open abdomen

Rosa Ferreira*(%), Osmar Cuenca**{, Julio Rodas***(5), Eduardo Gonzalez Miltos***{, Angel Aguero***

Ever Sosa***([2}, JesUs Ferreira***(2), Cristhian Cano****

, Fernanda Gill*****

, Jorge Ruiz Diaz*****

Universidad Nacional de Asuncion. Facultad de Ciencias Médicas. Il Cdtedra de Clinica Quirdrgica. San Lorenzo, Paraguay

RESUMEN
Introduccion: El manejo de la pared abdominal en el abdomen
abierto (AA), constituye un reto para el cirujano general, se han in-
troducido varias técnicas y estrategias con resultados alentadores.
Objetivo: Describir las técnicas de cierre temporal para el manejo
del AA en la Segunda Cétedra de Clinica Quirdrgica del Hospital de
Clinicas UNA de marzo 2023 a febrero 2024. Pacientes y método:
Estudio retrospectivo, observacional, descriptivo, de corte transverso,
con muestreo no probabilistico, fueron incluidos pacientes portado-
res de AA, las técnicas empleadas para su manejo y cierre temporal,
de marzo 2023 a febrero 2024, en la Il Cétedra de Clinica Quirdrgica
del Hospital de Clinicas de la UNA. Resultados: Un total de 28
pacientes cumplieron con los criterios de inclusion, de los cuales el
77 % eran hombres y el 23 % mujeres. La edad promedio fue de 49
afios. Las técnicas empleadas fueron: abdomen abierto con bolsa de
Bogota y sistema de aspiracion al vacio (VAC) en 23 casos, Traccion
dindmica con malla y VAC 3 casos y Traccion dinamica con suturas
de retencion transparietales y VAC en 2 casos. El cierre definitivo de
la pared abdominal se logré en solo 4 casos, mientras que en otros
4 se realizo el afrontamiento de la piel. En 16 casos, el cierre se lle-
v6 a cabo mediante cicatrizacion por segunda intencion. La tasa de
mortalidad fue del 14,2 %. Conclusion: La técnica de cierre temporal
para el manejo del AA utilizada con mayor frecuencia fue la bolsa de
Bogotd y sistema de aspiracion al vacio. Se logré el cierre de pared
en 4 pacientes. Se registraron 4 obitos.

Palabras claves: Abdomen abierto, Cierre temporal, Bolsa de
Bogota.

ABSTRACT

Introduction: The management of the abdominal wall in open
abdomen (OA) cases represents a challenge for general surgeons.
Several techniques and strategies have been introduced, yielding
promising results. Objective: To describe the temporary closure te-
chniques used for the management of OA. Patients and Methods:
A retrospective, observational, descriptive, cross-sectional study with
non-probabilistic sampling was conducted. Patients with OA were in-
cluded, evaluating the techniques used for their management and
temporary closure, from March 2023 to February 2024, at the Se-
cond Chair of Surgical Clinic. Results: A total of 28 patients met the
inclusion criteria, of whom 77 % were men and 23 % were women.
The average age was 49 years. The techniques used were: open ab-
domen with Bogota bag and vacuum-assisted closure (VAC) in 23

cases, dynamic traction with mesh and VAC in 3 cases, and dynamic
traction with transparietal retention sutures and VAC in 2 cases.
Definitive closure of the abdominal wall was achieved in only 4 ca-
ses, while in another 4 cases, skin approximation was performed. In
16 cases, closure occurred through secondary intention healing. The
mortality rate was 14.2 %. Conclusion: The most frequently used
temporary closure technique for OA management was the Bogota
bag combined with vacuum-assisted closure. Abdominal wall closure
was achieved in 4 patients. 4 deaths were recorded.
Key words: Open abdomen, Temporary closure, Bogota bag.

INTRODUCCION

El abdomen abierto (AA) se define como la separaciéon de to-
das las capas de la pared abdominal, con exposicion controlada
de las visceras, tras una laparotomia. Esta técnica se emplea en
pacientes criticos que requieren un manejo especializado, par-
ticularmente en casos de sepsis abdominal, riesgo de sindrome
compartimental y otras condiciones que comprometen la esta-
bilidad del paciente.

Las principales indicaciones del AA incluyen edema visceral
severo, control de dafios, peritonitis fecal y la presencia de gran-
des defectos parietales, como los que pueden ocurrir en pacien-
tes con quemaduras extensas.'?

El abdomen abierto (AA) se divide en tres periodos: inicial,
intermedio y final.

En el periodo inicial, se realiza la apertura del abdomen
junto con un cierre temporal abdominal (CTA). Sus principales
objetivos son:

Permitir la reexploracion de la cavidad abdominal y la reali-
zacién de lavados segtin sea necesario.

Disminuir la presion intraabdominal.

Evaluar la vitalidad de los drganos internos.

Prevenir la evisceracion y proteger los 6rganos abdominales,
manteniendo su temperatura.

Facilitar procedimientos adicionales, como desbridamien-
tos o resecciones de 6rganos, mientras el paciente se estabiliza
y alcanza un estado general adecuado para el cierre definitivo. *

El cierre temporal abdominal (CTA) comprende una serie
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de métodos disefiados para proteger las visceras abdominales
mientras el paciente permanece con un abdomen abierto (AA).
La literatura ofrece diversas opciones de CTA, por lo que es fun-
damental seleccionar la técnica mas adecuada para maximizar
la tasa de cierre definitivo de la pared abdominal y minimizar
complicaciones asociadas.

Entre las principales complicaciones que se buscan prevenir
con un adecuado CTA se encuentran las fistulas enteroatmosfé-
ricas, abscesos intraabdominales, abdomen congelado y hernias
planeadas.

El segundo periodo del tratamiento corresponde a la fase
en la que el paciente permanece con el abdomen abierto (AA)
sin la posibilidad de realizar un cierre definitivo. Durante este
tiempo, el paciente puede encontrarse en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) o en una sala de internacion, dependiendo de
su estado clinico.En esta etapa, es posible que el paciente requie-
ra multiples intervenciones quirtrgicas adicionales, incluyendo
reexploraciones, lavados abdominales y ajustes en el manejo del
cierre temporal, con el objetivo de preservar la viabilidad de los
organos y prevenir complicaciones hasta que se logre la estabili-
dad suficiente para el cierre definitivo. >**

El tercer periodo del tratamiento comienza cuando las con-
diciones clinicas y quirtrgicas del paciente permiten realizar el
cierre definitivo de la pared abdominal.

El tiempo transcurrido entre la primera intervencion y la re-
cuperacion varia significativamente segun la indicacién del ab-
domen abierto (AA) y el estado general del paciente. En casos de
evolucién prolongada, como en pacientes con sepsis abdominal,
pueden surgir diversas complicaciones, tales como:

Retraccion del complejo misculo-aponeurdtico

Pérdida de dominio parietal

Edema visceral

Formacién de un abdomen congelado

Por ello, la estrategia de cierre debe adaptarse a la evolucién
del paciente para minimizar estas complicaciones y mejorar los
resultados funcionales y estructurales de la pared abdominal.

El cierre temporal abdominal (CTA) puede realizarse me-
diante técnicas estdticas o dindmicas, con o sin el uso de presién
negativa. Sin embargo, las guias de manejo basadas en evidencia
recomiendan el uso de la presion negativa debido a los multiples
beneficios que ofrece en la evolucién del paciente.

El cierre definitivo dependera tanto del estado general del
paciente como de las condiciones de la pared abdominal. En
muchos casos, el proceso de cicatrizaciéon ocurre por segunda
intencidn, lo que puede dar lugar a hernias planeadas, requirien-
do una reparacion parietal en el futuro.

El Objetivo del presente estudio es describir las técnicas de
cierre temporal utilizadas en el manejo del abdomen abierto
(AA).

MATERIALES Y METODO

Estudio retrospectivo, observacional, descriptivo, de corte trans-
verso, con muestreo no probabilistico, fueron incluidos pacien-
tes de ambos sexos portadores de AA, las técnicas empleadas
para su manejo y cierre temporal, de marzo 2023 a febrero 2024,
en la IT Catedra de Clinica Quirurgica.

Se realizo el reclutamiento de datos por medio de la revisiéon
de historias clinicas, y con la confeccion de un cuestionario para
recabar la informacion con las variables de estudio (edad, sexo,
técnica de cierre temporal, técnica de cierre definitivo, ébito) a
investigar en este trabajo. Se respetaron todos los principios de
ética y confidencialidad.
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RESULTADOS
Se incluyeron 28 pacientes, de los cuales 77 % eran hombres y
23% mujeres. La edad promedio fue de 49 afios.

Las técnicas empleadas fueron:

Tabla I. Distribucion de Técnicas de Cierre Temporal Abdominal (CTA)

Técnica Pacientes (n) Frecuencia (%)
Abdomen abierto con bolsa de

Bogotd y sistema de aspiracion 23 82.1%

al vacio (VAQ)

Traccion dinamica con malla

y VAC 3 10,7 %
Traccion dindmica con suturas

de retencion transparietales 2 7,2 %

y VAC

TOTAL 28 100%

El cierre definitivo de la pared abdominal se logré en 4 pacientes
(14,3 %), mientras que en otros 4 casos (14,3 %) se realizé tni-
camente el cierre de la piel. En 16 pacientes (57,2 %), el cierre se
llevé a cabo mediante cicatrizacién por segunda intencion.

La tasa de mortalidad fue del 14,2 %.

Figura 1. Abdomen abierto con sistema de aspiracién al vacio.



Figura 2. Abdomen abierto con Bolsa de Bogata.
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Figura 3 Traccion dindmica con suturas de retencién transparie-
tales y VAC.

DISCUSION

El AA es definido como una situacion clinica cuando la pared
abdominal se deja sin cerrar luego de la intervencién quirdr-
gica y se maneja con un cierre abdominal temporal (CTA). En

situaciones es debido a una intervencién o una complicacién
quirurgica, como una reseccion parcial de la pared abdominal
por infeccién necrosante, traumatismo o tumor, pero puede ser
una técnica para tratar cuadros clinicos abdominales criticos, si-
tuaciones en las cuales el abdomen se deja abierto por diversas
causas como seria para control de dafios o por un edema visceral
importante tal como lo publica Leppéniemi’.

Bjorck® publicé una modificaciéon de la clasificacion del
abdomen abierto que caracteriza las diferentes etapas segn el
grado de infeccion y fijacién, desde un abdomen abierto limpio
y no adherente hasta un abdomen congelado con una o mas fis-
tulas entero-atmosféricas.

En algunos pacientes, el abdomen abierto se utiliza como
técnica de tratamiento y se combina con alguna forma del CTA,
puede dividirse en estaticos o dindmicos, con o sin presién nega-
tiva, los cierres temporales abdominales estaticos sin presion ne-
gativa se encuentran el cierre de piel que se encuentra en desuso,
el uso de mallas que estan ya contraindicadas por la aparicién
de fistulas, y la bolsa de Bogotd que sigue siendo una opcién
en el manejo del AA, en esta investigacion se utilizé en la gran
mayoria de los pacientes.>?

Todos los pacientes en este estudio recibieron una terapia de
presion al vacio, actualmente existen varios estudios que reco-
miendan el uso de la presidon negativa, que tiene efectos benefi-
ciosos: como reduccion de los liquidos intraabdominales, dismi-
nucién del edema visceral, favorecer el proceso de granulacion
de los tejidos, favorecer la irrigaciéon y neovascularizacion,
control de la contaminacién y eliminacion de las citocinas in-
traabdominales en concordancia a lo investigado por Petersson,
Tolonen y Cheatham. *'1-12

El cierre dindmico (CD) es una técnica que consiste en el
cierre progresivo de la pared abdominal mediante un CTA que
permite traccionar los musculos de la pared abdominal hacia
la linea media, de manera secuencial, en cada ingreso a quird-
fano hasta lograr un cierre fascial primario (CFP), utilizando,
en algunos casos, un sistema de presion negativa. Un CTA que
permita la asociacion del cierre dindmico y la presion negativa
contrarresta las complicaciones del AA, ya que evita desde el
momento inicial la retraccién muscular y la pérdida de domici-
lio, y logra que el bloque visceral se desarrolle de forma contro-
lada; de esta manera, permite el cierre definitivo de la cavidad
abdominal cuando las condiciones estén dadas en la mayoria de
los casos. En un porcentaje pequeiio de los sujetos sometidos a
este estudio fueron manejados con la traccion dindmica, esto se
debié a la curva de aprendizaje para reproducir las técnicas.'>'*1>

Las gufas internacionales recomiendan el uso de CTA con
técnicas dindmicas sobre las técnicas estdticas, realizar el cie-
rre abdominal definitivo lo mas pronto posible con el objetivo
de reducir la mortalidad, las complicaciones y la duracién de
la estancia hospitalaria relacionada con el AA, las técnicas con
presion negativa deben ser utilizadas siempre que estén disponi-
bles, realizar las medidas para prevenir la fistula entero atmos-
férica, como no aplicar presion negativa directamente sobre las
visceras, ni poner en contacto gasas o compresas con ellas, es
posible aplicar la bolsa de Bogotd en contextos de bajos recur-
sos, tomando en cuenta que se tendrd una tasa de cierre fascial
retardado mas baja y una tasa de fistula intestinal mas alta, si no
existen otros métodos disponibles, asimismo si una técnica de
cierre dinamico no es una opcién, debe utilizarse un CTA con
terapia de presion negativa en un AA como cierre estatico, simi-
lar a los resultados de manejo en este estudio.'>*

Finalmente es importante realizar una indicacién del AA con
mucho criterio, conocer los métodos CAT modernos, aprender
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a utilizarlos correctamente, comprender que es fundamental el
tratamiento multidisciplinario de los pacientes graves, la evo-
lucién favorable dependera de la antibioticoterapia dirigida al
germen aislado, correcciones de los desdrdenes metabdlicos y
sistémicos como la anemia o la hipoalbuminemia."”

CONCLUSION

La técnica de cierre temporal para el manejo del AA utilizada
con mayor frecuencia fue la bolsa de Bogota y sistema de as-
piracién al vacio. Se logré el cierre de pared en 4 pacientes. Se
registraron 4 6bitos.
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