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1. RESUMEN/ABSTRACT
1.1. RESUMEN:

El cierre temporal del abdomen es una estrategia quirirgica que puede ser
utilizada en numerosas situaciones, como son la cirugia de control de dafios, el
sindrome compartimental abdominal o una pancreatitis aguda severa, entre otras.

En 2009 se realizd una clasificacion del abdomen abierto, que fue revisada y
modificada en 2015, para establecer unos parametros universales que permitiesen
clasificar el abdomen abierto en estadios y de esta forma realizar comparaciones de
eficacia entre las diferentes técnicas de cierre temporal abdominal.

A lo largo de la historia de esta estrategia terapéutica, se han descrito numerosas
técnicas quirurgicas con el objetivo de realizar un cierre primario de la fascia y la piel
intentando minimizar las tasas de morbimortalidad que conlleva el abdomen abierto;
objetivo que todavia no se ha podido conseguir.

A lo largo del trabajo se realiza una revision bibliografica de las diferentes
técnicas y de la combinacion de varias de ellas, en las que se explican sus ventajas y
desventajas permitiendo hacerse al lector con una idea de cuéles deben ser utilizadas en
el manejo del abdomen abierto.

Palabras clave: Abdomen abierto, técnicas de cierre temporal abdominal,
sindrome compartimental abdominal, cirugia de control de dafios.

1.2. ABSTRACT:

The temporary abdominal closure is a surgical strategy which can be used in
many different situations, such as damage control surgery, abdominal compartment
syndrome or severe acute pancreatitis.

A classification of the open abdomen was made in 2009, which was reviewed
and modified in 2015 to establish universal statements to clasify the open abdomen in
stages and, this way, make effective comparisons between the multiple temporary
abdominal closure techniques.

Throughout history of this therapy, many surgical techniques have been
described whith the aim of getting fascial and skin primary closure, in order to reduce
morbimortality rates of the open abdomen; this is an aim that has not been reached yet.

Along the review of the many techniques and their combination, their
advantages and disadvantages will be explained, making the reader aware of which

technique should be used on the open abdomen management.



Key words: Open abdomen, temporary abdominal closure techniques, abdominal

compartment syndrome, damage control surgery.

2. INTRODUCCION

La primera vez que se describe en la literatura la técnica del abdomen abierto es
en 1940, durante la segunda guerra mundial, en un escrito de Ogilvie. Este utilizaba
sabanas de algodon esterilizadas e impregnadas en vaselina para proteger los érganos
intraabdominales, suturando las sbanas a los musculos rectos, evitando de esta forma la
retraccion de éstos. Posteriormente describié esta técnica en pacientes con heridas
abdominales infectadas ®?. Sin embargo, la técnica que describié Ogilvie ha sido
abandonada debido a las multiples complicaciones a las que se asociaba, como fistulas
enteroatmosféricas, hemorragias o infecciones, y la alta mortalidad que conllevaba 2.

Debido a estas numerosas complicaciones, el abordaje quirdrgico tradicional era
reparar el abdomen y cerrarlo en una misma cirugia, sin considerar nada mas, sin
embargo, de esta manera muchos abdomenes se cerraban de forma prematura, lo que
conllevaba numerosas complicaciones y muertes. A pesar de ello, gracias a los avances
en el cuidado de los pacientes criticos (soporte respiratorio, cardiovascular, renal, etc.),
el paradigma ha cambiado hacia, primero un control de los eventos que constituyen una
amenaza para la vida (hemorragias, infecciones, etc.) seguido de una cirugia
reconstructiva posterior una vez el paciente se encuentra estabilizado 2.

Con el paso del tiempo se desarrollaron otras técnicas de cierre abdominal
temporal, siempre teniendo en cuenta las condiciones del cierre abdominal ideal: que
sea inerte biol6gicamente, simple, que proteja las visceras (evitando la lesién mecanica,
la desecacidn y las adherencias, tanto al material de cierre como a la pared abdominal),
que sea facil de abrir y que facilite el drenaje de fluidos, ademas de permitir un cierre
primario diferido de la fascia . Entre estas técnicas se encuentran “la bolsa de
Bogotd”, el Wittmann Patch, el sistema VAC abthera, etc. A pesar del gran avance de
las técnicas de cierre temporal, su conocimiento a dia de hoy no es tan frecuente en
todos los equipos quirtrgicos como cabria esperar.

El abdomen abierto (AA) o laparostomia consiste en dejar el abdomen abierto
deliberadamente, lo que significa no cerrar la fascia ni la piel después de una cirugia. El
AA es un recurso quirargico que puede ser utilizado en multitud de ocasiones, como es

la cirugia de control de dafios tras un trauma severo, en peritonitis secundarias



(perforacion intestinal, pancreatitis...), durante la prevencién y el tratamiento del
sindrome compartimental abdominal (SCA) o cuando se van a requerir repetidas
laparotomias para el control de la viabilidad de los contenidos abdominales ©.
Mantener el abdomen abierto requiere realizar un cierre abdominal temporal que
permita:

e El control de la presion intraabdominal y asi prevenir el SCA.

e La identificacion de complicaciones postquirtrgicas (fuga de anastomosis,

isquemia intestinal...).

¢ Preservar la fascia para el posterior cierre definitivo @,

La técnica del AA es uno de los grandes avances en los ultimos tiempos en el
manejo diario del enfermo critico. Conlleva grandes beneficios en la resucitacion de
estos pacientes, pero a su vez representa un gran reto para el equipo médico-quirargico
junto con el equipo de enfermeria.

Sin embargo, a pesar de que cada vez es mas frecuente el uso de las técnicas de
cierre temporal, sigue siendo un gran reto para el cirujano ya que no existen guias
universalmente aceptadas que indiquen su realizacion ni consensos de que técnica
permite la mayor tasa de cierre definitivo o la menor tasa de morbimortalidad.

Entre las diferentes complicaciones que presenta esta estrategia quirurgica se
encuentran los trastornos hidroelectroliticos (secundarios a la pérdida de liquidos),
fistulas entéricas, abscesos intraabdominales y el desarrollo de grandes eventraciones
abdominales, con graves consecuencias, tanto estéticas como funcionales ©.

Es de vital importancia saber indicar cudndo es necesaria la realizacion de un
AA, principalmente en hipertension intraabdominal que no responde a las medidas
conservadoras, asi como en cirugias que precisen revisiones sucesivas: infeccion
intraabdominal severa (como las pancreatitis agudas severas, peritonitis secundarias y
terciarias, etc.), cirugia de control de dafos, etc. El cirujano general debe ser capaz de
indicarlo en el momento adecuado y ademas, debe saber que técnica puede y/o debe
utilizar de cara a planificar un futuro cierre primario en el mismo ingreso, o
conformarse con una eventracién programada meses después.

Con este trabajo se presenta una revision bibliogréfica del AA, donde se hara
hincapié en las indicaciones para su uso y la clasificacion propuesta por Bjorck del AA,
ademas de una descripcion de las técnicas quirdrgicas existentes de cierre temporal del

abdomen, con ventajas e inconvenientes.



3. DESARROLLO

Como ya se ha mencionado, el AA o laparostomia consiste en no cerrar las capas
de la piel y la fascia de forma deliberada tras una cirugia o en el tratamiento de un
sindrome compartimental abdominal. Suele ocurrir frecuentemente tras una laparotomia
de emergencia, en la que el cirujano deja el abdomen abierto con la intencion de realizar
un cierre definitivo posteriormente.

Mientras que el AA se trata de una estrategia quirargica que se utiliza como
medio para lograr un objetivo (el cierre final de la pared abdominal), la dehiscencia o
el desgarro de la pared abdominal se trata de una complicacién, de un error técnico de la
cicatrizacién, que aparece una vez cerrado el abdomen, es decir, en el postoperatorio, y
que puede producir una evisceracion.

Por otro lado, el AA también puede ser planeado, en casos en los que se
presuman nuevas reintervenciones o para evitar la formacién de un sindrome
compartimental intraabdominal ©.

3.1. INDICACIONES

3.1.1. Sindrome compartimental abdominal (SCA)

3.1.1.1.  Definicién

La hipertension abdominal (HTA) y el sindrome compartimental abdominal
(SCA) son conceptos muy importantes en el campo de la cirugia, sobre todo en el caso
de la cirugia de pacientes en estado critico.

Segun la guia elaborada por la WSACS en 2006 y revisada de nuevo en 2013
(Ver anexo 1), se entiende como presion intraabdominal (PIA) a la presion existente
dentro de la cavidad abdominal en un individuo que respira espontdneamente, estando
sus valores normales alrededor de 0 mmHg, pudiendo alcanzar en los pacientes criticos
los 5-7 mmHg. La HTA es definida por una PIA >12 mmHg, medida al menos en tres
ocasiones en intervalos de 4-6 horas. Ademés, se divide la HTA en cuatro grados ©"#:

e Grado 1: IAP 12-15 mmHg.
e Grado 2: IAP 16-20 mmHg.
e Grado 3: IAP 21-25 mmHg.
e Grado 4: IAP >25 mmHg.

El SCA se define por una PIA >20 mmHg (con o sin presion de perfusion
abdominal <60 mmHg), al menos en tres ocasiones con intervalos de 4-6 horas ademas

del fracaso de uno o méas 6rganos que funcionaban correctamente con anterioridad. El



SCA puede ser primario, si éste se encuentra asociado a una lesién o enfermedad de la
zona abdominopélvica; secundario, cuando no se asocia con cirugia, lesion o
enfermedad de la regién abdominopelviana; o terciario cuando el SCA es recurrente &>
8, 9).
3.1.1.2. Etiopatogeniay clinica

Entre los factores que se asocian con la HTA o el SCA se encuentran el aumento
del volumen intraabdominal (dilatacion gastrointestinal, ascitis, hemoperitoneo...),
descenso de la compliance de la pared abdominal (cirugia abdominal...) y una
combinacion de ambas condiciones (obesidad, sepsis, resucitacion masiva con
fluidos...) ©.

Sistema Efecto Manifestacion
Compresién de la vena renal y de la Oliguria y aumento de
Renal ) ) o
arteriola cortical creatinina

Aumento de presion diafragmatica, S _
) Hipoxia, hipercapnia,
descenso de la compliance y del .
Pulmonar ) aumento de la presion de la
volumen residual y aumento de la o
) ) o via aérea
resistencia de la via aérea

Descenso del retorno venoso y )
Cardiovascular Descenso del gasto cardiaco
aumento de la poscarga

Aumento de la perfusién cerebral
Cerebral por aumento de presion Aumento de la PIC

intratoracica

) Disminucion de la perfusion del Acidosis metabdlica e
Esplacnico : ) ) ) o )
higado e intestino isquemia intestinal

Tabla 1. Efectos y manifestaciones clinicas de la HTA y el SCA ©.

3.1.1.3. Manejo diagndstico y terapéutico
La mejor forma de manejar a estos pacientes es utilizar una estrategia de medida
de la PIA que sea de confianza. Existen varias técnicas de medida, siendo la mas
utilizada la medicién mediante un catéter vesical, que permite la medida de la PIA fuera
de la UCI, con las ventajas de ser una técnica muy poco invasiva y que carece
practicamente de efectos secundarios. Por consenso, la PIA se mide en milimetros de

mercurio, al final de la expiracion, en supino y absteniéndose el paciente de




contracciones musculares espontaneas. Se recomienda que la media de la PIA se realice
cada 4-6 horas hasta que ésta esté por debajo de 12 mmHg al menos durante 24 horas.
Ademas, segun la WSACS, se recomienda medirla a cualquier paciente en estado critico
que presente algun factor de riesgo de HTA/SCA. Asimismo, recomienda realizar una
laparotomia descompresiva en los casos de SCA primario y que se realicen las acciones
necesarias para intentar que el paciente tenga un cierre rapido de la fascia, ayudados por
el uso de estrategias de presion negativa, que seran descritas mas adelante ¢

En cuanto al tratamiento y la prevencion, existen tres importantes principios:
incrementar la perfusion sistémica y visceral; establecer tratamiento médico para reducir
la PIA; y una descompresion precoz del abdomen en casos de HTA refractaria. Es
necesario hacer hincapié en la prevencion del aumento de la PIA, mediante un control
hemostatico temprano y una resucitacion agresiva equilibrada que incluya abundantes
factores de coagulacién, pero siempre teniendo cuidado de no producir un SCA
secundario. Otras medidas para reducir la PIA pueden ser la sedacion, la analgesia o el
bloqueo neuromuscular ¢&9.

En algunos casos en los que se produce un ileo paralitico, una forma de reducir
la PIA es mediante sonda nasogastrica 0 mediante una canula rectal. También puede ser
atil el uso de agentes procinéticos en estos casos, como metoclopramida o eritromicina.
Cuando estos procedimientos fallan se puede considerar realizar una descompresion
endoscopica. En caso de ascitis, hemorragia, abscesos 0 neumoperitoneo, si se
encuentra en el espacio libre del peritoneo, pueden utilizarse drenajes percutaneos
guiados por ecografia. La WSACS propuso un algoritmo de manejo médico para
HTAJ/SCA en la nueva guia de 2013 (véase anexo 2) ©.

Por ultimo, si el tratamiento médico no es suficiente para disminuir la PIA, habra
que considerar la realizacion de una laparotomia de descompresién. También se debe
plantear en casos en los que se produzca un rapido deterioro de la funcién organica
debida a HTA. Esta descompresion debe realizarse precozmente, ya que existen
evidencias de pobres resultados en pacientes en los que se esperd demasiado tiempo. La
técnica recomendada para la laparotomia consiste en una incision desde el apéndice
xifoides hasta el pubis, lo que conllevara la utilizacién de técnicas de cierre abdominal
temporal. La WSACS también publicé otro algoritmo que incluye el tratamiento, tanto

médico como quirdrgico, del SCA (véase anexo 3) ©.



3.1.2. Perdida de pared abdominal

La pérdida masiva de pared abdominal puede ser debida a varias causas. Entre
estas se encuentra la pérdida por infecciones masivas o0 por infecciones necrotizantes de
partes blandas, como la gangrena de Meleney. También puede deberse a un gran trauma
con pérdida de gran parte de la pared abdominal o pérdida de la viabilidad de ésta.

3.1.3. Sepsis abdominal y pancreatitis aguda severa

El principal objetivo, tanto en la sepsis abdominal como en la pancreatitis aguda
severa, es facilitar la limpieza del material infectado, acelerar las intervenciones
quirdrgicas posteriores y prevenir el desarrollo del SCA ®),

3.1.3.1.  Sepsis abdominal

En muchas ocasiones, la cirugia que se realiza en un paciente con sepsis
abdominal es insuficiente para subsanar el estado séptico de éste, por ello se utiliza el
AA, para poder volver a entrar en la cavidad abdominal y poder reexplorar, evacuar,
desbridar y resecar hasta que la sepsis se haya corregido y sea posible realizar un cierre
definitivo. Algunas recomendaciones para mantener un AA en pacientes con sepsis
abdominal son:

e Paciente critico que no tolera una cirugia de gran envergadura.

e Presencia de edema visceral excesivo que aumenta el riesgo de
desarrollar un SCA si se cierra el abdomen.

e Pérdida masiva de pared abdominal por necrosis o infeccion.

e Incapacidad para eliminar la infeccion o una desbridacion incompleta en
una sola operacion.

¢ Necesidad de relaparotomia por incertidumbre de la viabilidad intestinal.

e Sangrado que no se corrige debido a la coagulopatia.

Sin embargo, al tomar la decisién de mantener una laparostomia se deben tener
en cuenta las multiples complicaciones secundarias a ello, como son: la formacion de
fistulas entéricas, evisceracion, pérdida de liquidos, electrolitos y proteinas,
contaminacion de la herida, formacion de hernias incisionales gigantes, etc. ¢,

3.1.3.2.  Pancreatitis aguda severa

Desde los afios 70, las técnicas de AA también han sido utilizadas para el
tratamiento de la pancreatitis aguda severa, lo que incluia multiples cambios de vendaje
para ayudar a la limpieza de la infeccion y el drenaje de los abscesos que se produjesen.

En estos pacientes, si tras una primera cirugia para controlar la infeccion se preveia la



necesidad de reinterveciones, se dejaba el abdomen abierto ® Debido al mayor
conocimiento actual de esta patologia, al manejo inicial con fluidoterapia intensiva y al
desarrollo de nuevas técnicas minimamente invasivas (drenajes transgastricos, drenajes
percutaneos, etc), la frecuencia de ingreso en UCI de pacientes con una pancreatitis
necrotizante manejada con abdomen abierto es cada dia menor.

3.1.4. Aneurisma aorta abdominal

La rotura de un AAA, es una situacion de extrema urgencia que en multitud de
ocasiones supone un manejo con fluidoterapia intensiva y politransfusiones (ambos
factores de riesgo de SCA). La cirugia clasica del AAA y también el manejo
endovascular, puede conllevar hematomas retroperitoneales extensos que precipiten el
desarrollo de un SCA. Todo esto puede llevar a la realizacién de una laparotomia
descompresiva, siendo asi necesario recurrir a una técnica de cierre temporal abdominal.

3.1.5. Cirugia de control de dafios

El término “Cirugia de control de dafios” se introdujo por primera vez en 1993 y
fue definido como la finalizacion rapida de una cirugia tras el control de una hemorragia
que pone en peligro la vida del paciente o de la contaminacion peritoneal secundaria a
una lesion visceral. Ademéas del control de la hemorragia y la contaminacién, se
protegen los Organos intraperitoneales y se utiliza una técnica de cierre abdominal
temporal, que permita una posterior resucitacion en UCI y relaparotomia subsiguiente®
3, 5)_

Para hacerse a la idea de la necesidad de utilizar este abordaje se utiliza la
“triada letal de la muerte”, consistente en hipotermia, acidosis y coagulopatia (o
transfusién masiva de mas de diez unidades de sangre).

Para que la cirugia de control de dafios sea efectiva y logre sus objetivos ésta
debe hacerse mediante un abordaje en etapas®:

1. Laparotomia inicial: Durante esta etapa se intenta controlar el sangrado
mediante hemostasia directa (ligadura simple de vasos, sondas para puentear
lesiones vasculares mayores, etc) y la contaminacion intraperitoneal mediante
la formacion de estomas temporales o a la realizacion de resecciones
intestinales sin anastomosis, que sean diferidas para una segunda cirugia. En
el caso de que se presenta un sangrado en sabana se realizard un
empaquetamiento abdominal.

2. Resucitacion en UCI:

10



2.1. Recalentamiento: Para que la coagulacion normal suceda, la temperatura
central debe estar por encima de los 35°C. Para ello se pueden utilizar
técnicas de calentamiento pasivo, como sabanas térmicas, fluidos
recalentados o ventilacion mecénica con humidificador.

2.2. Revertir la coagulopatia: Mediante la transfusion de plasma fresco
congelado, crioprecipitados, concentrados de plaquetas, etc.

2.3. Revertir la acidosis: Oxigeno con ventilaciébn mecanica, transfusion de
plaquetas globulares, aminas vasopresoras, etc.

3. Cierre definitivo: Se realizard cuando se haya alcanzado la homeostasia a

todos los niveles y el paciente se encuentre estable.

Parametros clave Indicaciones clinicas

e Hipotension arterial: TAS <90mmHg e Incapacidad para lograr hemostasia

e Hipotermia: <34° C por coagulopatia

e Coagulopatia: TP > 60 segundos e Cirugia que requerira mucho tiempo
e Acidosis: pH <7.2 o déficit de base >8 (> 90 minutos)

e Lesion vascular intraabdominal mayor | ¢ Planeacion programada de LAPE para
e Necesidad de tratar una lesién evaluar viabilidad intestinal

extraabdominal adicional que ponga en | ® Incapacidad para realizar cierre
riesgo la vida primario de la pared abdominal debido

al edema con riesgo de SCA

Tabla 2. Parametros clave e indicaciones clinicas para realizacion de cirugia de control de dafios

3.2. CLASIFICACION DEL ABDOMEN ABIERTO

El manejo del abdomen abierto sigue siendo un gran reto para los cirujanos,
incluso para aquellos con gran experiencia clinica. Todo ello se debe a que, a pesar de
existir numerosas técnicas de cierre abdominal temporal, todavia no se ha establecido
que técnica es la mas indicada en cada situacion. También es debido a la
heterogenicidad entre estudios del AA, lo que hacia imposible su comparacion. Para ello
se propone la clasificacion del AA en 2009 por Bjorck et al., para ayudar a clarificar
estas dificultades, utilizando una clasificacion clinica simple que permita estadificar el
abdomen abierto dentro de la diversidad y la complejidad de cada paciente. Sin
embargo, no hay que olvidar que, ademas de esta clasificacidn, hay que tener en cuenta
para el tratamiento de los pacientes su nutricion, el control de de la infeccion y la

inflamacion que pueda producirse, etc %%,
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Los objetivos para la proposicion de esta clasificacion del AA fueron (10.1D).
¢ Intentar describir la historia natural del abdomen abierto si no es tratado.
e Prevenir un deterioro del AA y un aumento del grado de clasificacion que
suponga un manejo mas complejo.
e Un manejo apropiado del paciente con AA en el mas bajo grado para poder asi
alcanzar el cierre primario de la fascia en el menor tiempo posible.
e Ademas, ayudar a establecer una clasificacion estandarizada que permita la
comparacién de tratamiento y resultados mas facilmente de forma que se puedan

presentar estudios mas homogéneos y de esta forma comparables.

Clasificacién de 2009

1A: AA limpio sin adherencias entre el intestino y la pared abdominal o
fijacion (lateralizacion de la pared abdominal).

1B: AA contaminado sin adherencias o fijaciones.

2A: AA limpio desarrollando adherencias o fijaciones.

2B: AA contaminado desarrollando adherencias o fijaciones.

3: AA complicado con una fistula.

4: AA congelado con adherencias o fijacion intestinal, imposible de cerrar

quirdrgicamente, con o sin fistula.

Modificacion de 2015

1A: Limpio, sin fijacion.

1B: Contaminado, sin fijacion.

1C: Fuga intestinal, sin fijacion.

2A: Limpio, desarrollando fijacion.

2B: Contaminado, desarrollando fijacion.
2C: Fuga intestinal, desarrollando fijacion.
3A: Limpio, con abdomen congelado.

3B: Contaminado, con abdomen congelado.

4: Fistula enteroatmosférica establecida, con abdomen congelado.

Tabla 3. Clasficacion del abdomen abierto

En 2015 se realizd una revision y una reforma de la clasificacion del AA debido

principalmente a dos problemas: la definicion de fistula enteroatmosférica, y que ésta

estaba clasificada en un grado menor que el abdomen congelado. Se definié la fistula

12



enteroatmosférica como la fuga entérica permanente rodeada de tejido de granulacion,
siendo de dificil manejo, resultando muchas veces en una sepsis y en la muerte del
paciente ™. Los motivos para realizar de esta forma la clasificacion se debian a dos
grandes aspectos:

e Primero, a las propiedades mecanicas del abdomen: El desarrollo de
adhesiones entre la pared abdominal y los contenidos abdominales y la
fijacién de la pared abdominal (lateralizacion).

e Segundo, al grado de contaminacion abdominal y a la posibilidad de
controlarlo.

De forma ideal, la clasificacion debe establecer la complejidad de la situacion,
teniendo ambos aspectos en cuenta, relaciondndose asi un mayor grado a mayores
posibilidades de un resultado adverso. Esta clasificacién puede usarse también como
guia para el manejo del AA, siendo importante la prevencion del deterioro del grado de

clasificacion inicial del AA, debiendo evitarlo en la medida de lo posible.

3.3. TECNICAS DE CIERRE TEMPORAL ABDOMINAL (CTA)

El principal objetivo en el manejo de un paciente con AA es conseguir un cierre
de la fascia tan pronto como sea clinicamente posible, pero sin producir un SCA. El
método tradicional para la realizacion del cierre fascial era, en primer lugar realizar un
cierre exclusivo de la piel, (en algunos casos colocando previamente una malla) y
planificar una eventracion posterior para repararla en unos meses. Sin embargo, este
método producia estrés en los pacientes, tanto fisico como psicoldgico, ademas de un
incremento en el coste de los cuidados médicos ™.

Los ultimos avances en las técnicas de CTA han ayudado a conseguir grandes
beneficios disminuyendo las complicaciones, tanto en nimero como en gravedad.

Como ya se ha mencionado, el material ideal para realizar un cierre temporal
abdominal debe contener las visceras abdominales, protegerlas de lesiones mecanicas,
prevenir que las visceras se sequen, su adherencia a la pared abdominal y al propio
material, asi como evitar la contaminacién externa de la cavidad peritoneal, etc. De esta
forma, las caracteristicas ideales de una técnica de CTA deben ser “4):

e Permitir controlar la fuente de infeccién y/o la realizacion de una cirugia de

control de dafios en los traumas abdominales que requieran cirugia.
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e Disminuir el riesgo de la formacion de una fistula entero-atmosférica:
cubriendo el intestino expuesto con epipldn, evitando resucitaciones agresivas
que provoquen un intenso edema intestinal.

e Lograr el cierre primario retardado de la fascia.

3.3.1. Simple packing

Este método fue uno de los métodos mas utilizados en la década de los 80. Con
este método, se dejaba el abdomen abierto para drenar el peritoneo en pacientes con una
peritonitis complicada o con un absceso. Al final de la primera cirugia, se colocaban
gasas o compresas humedas encima del contenido abdominal, sin usar ningun tipo de
sutura. En la UCI, cada dia se realizaba un cambio de las compresas y un lavado
abdominal. Comparado con las técnicas convencionales de drenaje quirurgico, esta
técnica se asociaba a una menor morbimortalidad @49,

Las ventajas de esta técnica son un amplio drenaje de la cavidad abdominal, el
desbridamiento de la pared abdominal y ademas era compatible con una buena
recuperacion, siendo asi preferible a cerrar la pared abdominal en una sepsis
intraperitoneal complicada. Esta técnica era utilizada en perforaciones
gastrointestinales, dehiscencias de las anastomosis, abscesos y pancreatitis aguda
severa. Sin embargo, la herida de estos pacientes se dejaba curar mediante contraccion y
granulacion, requiriendo asi una importante cirugia reconstructiva posterior. Entre las
complicaciones que presentaban estos pacientes se encuentran la pérdida de proteinas, la
evisceracion y la formacion de fistulas, ademas del mal control de la pérdida de fluidos
y una alta tasa de mortalidad, por lo que esta técnica se encuentra en desuso 9.

3.3.2. Cierre de la piel

Es la forma més basica de CTA, en ella se cierra la piel con una sutura continua
sobre el defecto de la fascia 0 mediante pinzas de campo quirdrgico. Las pinzas o la
sutura continua se sujetan en la piel (dejando los planos subyacentes sin suturar),
separados cada una por 1cm, y luego se cubren con un plastico adhesivo, que se retirara
una vez haya desaparecido el edema visceral o retroperitoneal (generalmente en 48-72
horas). Las pinzas se orientan hacia el centro del abdomen, lo que facilita el cubrirlas

con el plastico y ademas minimizan los artefactos en las pruebas radioldgicas
(3,4,12,14,15,16)
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Imagen 1. Cierre abdominal temporal mediante pinzas en cirugia de control de dafios.

Esta técnica es la mas rapida de las técnicas de CTA, utilizada principalmente en
situaciones extremas con paciente muy inestables, siendo barata, rapida y disponible
universalmente; ademas, mantiene el contenido abdominal por debajo de la fascia,
minimizando la pérdida de calor y fluidos. Sin embargo, produce importantes dafios en
la piel y muchas veces es insuficiente para prevenir el SCA; tampoco permite cerrar la
fascia y las pinzas pueden interferir con las pruebas radioldgicas. También aumenta el
riesgo de que se produzca una evisceracion o una infeccion y no permite cuantificar la
pérdida de liquidos. Debido a todas estas complicaciones, esta técnica ha sido
abandonada hace tiempo ¢4121415.16)

3.3.3. Bolsa de Bogota

La bolsa de Bogota se ha utilizado en la préctica clinica durante méas de 20 afios,
utilizado por primera vez en Bogot4, Colombia. En esta técnica se utiliza una bolsa
estéril de solucidn intravenosa o de irrigaciones urologicas, que se sutura a los bordes de
la fascia o de la piel y se abre por la linea media. Se pueden utilizar compresas himedas
impregnadas en antibioticos para rodear las visceras intraabdominales y ayudar asi a su
hidratacion y a la prevencion de infecciones. La herida debe ser revisada cada 24 y
también debe cambiarse las compresas himedas que la rodean una vez al dia. La bolsa

de Bogota debe cambiarse en la UCI utilizando técnicas quirargicas y material estéril
(14,16)
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Imagen 2. Bolsa de irrigacion uroldgica abierta por la mitad.

La bolsa de Bogota es facil y rapida de colocar, no se adhiere al intestino,
previene la evisceracion, esta disponible en el quiréfano, es flexible y permite visualizar
el contenido intraabdominal. También permite un acceso facil a la cavidad abdominal y
la bolsa puede ser reducida de tamafo para ir aproximando los bordes de la fascia. Es
una técnica que es muy util en hospitales rurales donde es necesario estabilizar al
paciente antes de poder enviarlo a un hospital mayor para el tratamiento definitivo. Sin
embargo, no permite cuantificar las pérdidas de liquidos y no evita completamente la
retraccion de la aponeurosis. La colocacién repetida de la bolsa de Bogoté en los bordes
de la piel o de la fascia produce una pérdida importante de tejido, por lo que, con gran
probabilidad, se desarrollaran defectos musculoaponeuroticos gigantes de manejo
dificil, ademas, no previene las adherencias del intestino a la pared abdominal y el
control del tercer espacio es minimo. En definitiva, la utilizacién de la bolsa de Bogota,
se asocia a una alta tasa de morbilidad y su uso se restringe a situaciones de emergencia

en las que no existan otras posibilidades ¢34121415)

Imagen 3. Paciente con bolsa de Bogota secundaria a peritonitis.

16



3.3.4. Malla

Esta técnica consiste en suturar una malla, que puede ser reabsorbible o no, a los
bordes de la fascia, pudiendo tener epipldn interpuesto entre la malla y las asas
intestinales. El tamafio de ésta puede ir reduciéndose para ir aproximando los bordes y
asi evitar la retraccion de la aponeurosis. En el caso de las mallas no reabsorbibles, éstas
pueden retirarse del abdomen o dejarse en su lugar al final de todo el proceso, quedando
asi incorporada al tejido de granulacion formado, de manera que sirve de soporte para el
cierre definitivo .

Las ventajas descritas del cierre con malla incluyen su facil colocacion, permite
la posibilidad de volver a abrir y cerrar el abdomen, posibilitando asi la reexploracién, y
ademas, aumenta la fuerza de aproximacidn en comparacion con la bolsa de Bogota. Por
otro lado, al retirar al malla o en alguna de las reexploraciones abdominales se pueden
causar erosiones en las asas intestinales, dando lugar a la formacion de fistulas
entéricas. En otras ocasiones se pueden producir adherencias de la malla al intestino, lo
que complica e incluso imposibilita por completo su retirada ©.

Debido a las recientes investigaciones sobre biomateriales, cada vez se
comprende mejor los mecanismos biolégicos, el comportamiento y la interaccién de
éstos con los tejidos. El principal objetivo del uso de mallas es conseguir una cicatriz
que refuerce la pared abdominal, permitiendo asi mejorar la reparacion herniaria,
disminuyendo la morbilidad, la recurrencia y el dolor postoperatorio.

Segun la interaccion del material con el tejido hay dos tipos principales de malla,
las protesis absorbibles y las irreabsorbibles. A continuacién mostramos una breve
descripcion de algunos de estos tipos de mallas:

3.3.4.1. Mallas de materiales irreabsorbibles:

e Polipropileno (PPL): La malla de PPL favorece la formacion de piel y la
granulacion del tejido. Sin embargo, ofrece escasas ventajas en el CTA, ya

que es dificilmente extraible una vez que esta en proceso de cicatrizacion y

ademas, las tasas de formacion de fistula rondan alrededor del 50-75% 2.

También produce una importante reaccion cicatricial inducida por los
fibroblastos, contraindicando asi el contacto visceral. Incluso se han descrito
casos de migracion del material protésico al interior de érganos cavitados,
de ahi que se halla descartado como biomaterial para ser utilizado en las

técnicas de CTA en los casos en los que tenga que estar en contacto directo
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con los 6rganos intraabdominales, aunque podra ser Gtil en asociacion con
e (16,18)

nuevos materiales y técnicas que se describiran mas adelant

Imagen 4. Malla de polipropileno tras una revision de la cavidad peritoneal. La protesis se ha

abierto y luego se ha vuelto a suturar.

Politetrafluoroetileno (PTFE): Se trata de un polimero sintético que deriva
del Teflon y se empled por primera vez en 1963. Se considera uno de los
biomateriales mas inertes y biocompatible. También ofrece la posibilidad de
reexplorar la cavidad abdominal a través de la propia malla, cortandola y
suturandola posteriormente, facilitando asi una aproximacion progresiva que
facilita el cierre definitivo de la pared abdominal. Ademas, no se adhiere al
intestino, alcanzando a las pocas semanas la implantacion y una capa de
células mesoteliales. Debido a esto conlleva una tasa baja de formacion de
fistulas, ademéas de una escasa respuesta a cuerpo extrafio por parte del
huésped. Por otro lado, la malla de PTFE es mé&s cara, no posibilita la
formacion de piel, tiene una baja resistencia a la formacion de tejido de
granulacién y favorece la formacion de infecciones crénicas subcutaneas, lo
que conlleva en ciertos casos a su retirada completa, tanto en el ingreso

como a posteriori %10:18:19)
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Imagen 6. Apertura de la malla de PTFEe para revision de la cavidad abdominal y posterior
plicatura con intencion de aproximar los bordes musculoaponeurdéticos.

3.3.4.2. Mallas de materiales absorbibles:

Segun sean sintéticas o biologicas:

e Protesis reabsorbibles sintéticas: Estdn compuestas por un polimero de los
ésteres del acido poligliclico (Dexon®), o de un copolimero, derivado de la
sintesis de este Gltimo con el &cido lactico (Vycril®). Las mallas
reabsorbibles se recomiendan en situaciones de contaminacion e infeccion,
debido a su buena integracién con el tejido receptor y a su mayor tolerancia
a la infeccion. Sin embargo, tienen como gran complicacion la formacién de
grandes eventraciones y un importante riesgo de evisceracion tardia, por
ello, algunos autores, como Garcia-Urefia % recomiendan el uso de mallas
de politetrafluroetileno (PTFE) *©),

e Protesis reabsorbibles biologicas: Se obtienen a partir de materiales
organicos y fueron incorporados en la clinica a finales de los 90. Son
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sintetizadas a partir de piel humana, de la piel o el intestino porcino o del
pericardio bovino. EI empleo de estas mallas ofrece la ventaja de poder ser
utilizada en zonas con wuna infeccion activa o con una potencial
contaminacion en el sitio de implante, siendo una buena alternativa temporal
al polipropileno y al PTFEe en presencia de infecciones. A pesar de las
ventajas descritas, segun la WSACS no se debe recomendar de rutina el uso
de mallas biologicas para lograr un cierre primario del abdomen comparado
con el resto de alternativas, porque, es muy frecuente la aparicion de hernias
ventrales (31%) ©*#29_ Ademas, antes de utilizarlas hay que tener en cuenta
su elevado precio, que ronda los 10.000€, en comparacion con el posible
resultado.
3.3.4.3. Mallas compuestas o composite:

Se trata de mallas que surgen de la fusion de dos capas de material. A pesar del
gran numero de marcas disponibles, casi todas las mallas composite siguen utilizando
tres materiales basicos: polipropileno, poliéster y PTFE, utilizandose combinado con
otro material adicional, como puede ser el titanio, acidos grasos omega 3, etc. El
componente superficial es el refuerzo elaborado con PTFE-e, polipropileno o poliester,
dirigido a inducir la respuesta fibroblastica, mientras que el segundo componente es una
barrera antiadherente que puede ser reabsorbible o no. Este tipo de prétesis son utiles
fundamentalmente en aquellos casos donde es obligado el contacto directo de la malla
con el peritoneo visceral, como en los grandes defectos herniarios o el AA para evitar el
SCA (9,

3.3.5. Zipper

El sistema zipper o sistema de cremallera fue disefiado con el objetivo de revisar
la cavidad abdominal el nimero de veces que fuese necesario. En estos sistemas se
suturan a los bordes de la aponeurosis 0 a la piel y se cierra el abdomen con una
cremallera que puede abrirse cuando se requiera. También se pueden poner sistemas de
cremallera en el centro de una malla para reducir la tension, disminuyendo asi la
necrosis fascial que complicaria el cierre definitivo del abdomen ®©. Los sistemas de

cremallera estan en desuso debido a la gran incidencia de fistulas enteroatmosféricas.
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Imagen 7. Técnica de cierre temporal abdominal mediante zipper o cremallera

3.3.6. Parche Wittmann

Consiste en un analogo del velcro, compuesto de dos hojas de un polimero
biocompatible que se pueden unir y separar a demanda (similar al velcro). El parche se
fija a los bordes de la aponeurosis de la herida mediante una sutura y las hojas se cubren
por una compresa quirdrgica, un tubo de succion conectado a un sistema de presién
negativa y un parche adhesivo ¢,

El parche de Wittmann puede abrirse en cualquier momento en caso de ser
necesario realizar un lavado, una revision de la cavidad abdominal, etc. A su vez, el
parche permite aproximar los bordes de la herida de forma gradual (generalmente cada
24-48 horas, hasta una distancia de unos 2-4 cm entre los bordes), permitiendo asi un
cierre definitivo de la pared abdominal una vez que se han resuelto los problemas
intraabdominales. Ademaés, el parche de Wittmann consigue un descenso de la
distension abdominal. No se ha asociado a la formacion de fistulas, pero es muy caro y
no esta disponible en la mayoria de los centros. Ademas, incrementa el riesgo de dafios
en la fascia debido a las suturas y puede producir necrosis; asimismo facilita el
desarrollo de hernias incisionales. Tampoco permite una evacuacion efectiva del liquido

peritoneal, existiendo grandes probabilidades de desarrollar un SCA. (2:314),
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Imagen 8. Parche de Wittman

3.3.7. Suturas de retencion dindmicas

También llamado Abdominal Re-aproximation Anchor system (sistema ABRA).
Antes de la aplicacion del sistema ABRA, se debe desbridar correctamente la herida
abdominal, y las adhesiones del contenido abdominal deben disecarse para liberar los
margenes de la herida. Posteriormente, unos elastomeros se insertan quirargicamente a
través de todo el espesor de la pared abdominal, de forma perpendicular, a una distancia
de unos 5 cm del margen medial de la fascia. Los elastomeros se alinean a unos 3 cm de
la herida quirdrgica y se fijan a unos anclajes. Antes de comenzar a tirar, se inserta un
protector de silicona entre la pared abdominal y las visceras, para proteger asi el
contenido abdominal y ademas prevenir las adhesiones durante el proceso de
reaproximacion. Ademas, se fija al sistema de anclaje un boton adhesivo para prevenir
que se desplace o se incline, ademas de prevenir el dafio de la piel 7.

Los elastémeros deben ser calibrados, de manera que administren una traccion
dindmica continua de forma controlada, siendo la tensién éptima de 80-190 gr/cm de la
longitud de la herida, consiguiéndose esta estrechando los elastomeros entre 1.5-2 su
longitud libre, medida ésta por sus marcas de calibracion blancas y negras del
elastomero. Ademas, se puede utilizar un sistema de presion negativa para drenar el

exudado abdominal y reducir el edema. De esta manera, la traccion dindmica se

22



distribuye uniformemente, el exudado abdominal se drena por el VAC y el abdomen se
va cerrando progresivamente “”. La combinacion de ambas técnicas se explicard mas
adelante.

Durante los primeros dias de aplicacion del tratamiento, el pacientes debe
permanecer en la UCI hasta que se estabilice, momento en el cual podr& continuar con
el tratamiento en su habitacion. El sistema de anclaje y la piel del paciente deben
limpiarse y curarse diariamente para evitar la formacion de heridas. Debido al descenso
de la presion de los elastomeros, la tension debe ser revisada dos veces al dia y ajustarse
si es necesario. Ademas, cada dos dias debe cambiarse el sistema de presion negativa.
En el momento en que la distancia entre los extremos de la fascia es de 1 cm o menos ya
puede realizarse el cierre definitivo del abdomen, siendo posible realizar el cierre de la
piel simultdneamente en la mayoria de los casos. En ese momento el sistema ABRA se
puede retirar o puede dejarse durante uno o dos dias para disminuir la tension de las
suturas ", EI sistema ABRA es un sistema técnicamente dificil de colocar, y la
asociacion con un sistema VAC todavia lo hace mas complejo. A pesar de estar
diseflado para que la presion se distribuya homogéneamente, no es infrecuente la
formacién de heridas por decubito a nivel cutéaneo.

Imagen 9. Sistema ABRA.

3.3.8. Cierre con vacio

El cierre con vacio, descrito en 1995 por Brock et al. consiste en la colocacion
de una lamina fenestrada de polietileno que contacta con el peritoneo visceral, sobre la
que se sitla una compresa quirdrgica. Sobre la compresa se superponen unos drenajes
aspirativos a una distancia de unos 3-5 cm de los bordes de la herida. Estos tubos de
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drenaje se conectaran a un sistema de succion que proporciona entre 100 y 150 mm Hg
de presion negativa. Las diferentes capas de la pared abdominal se mantienen abiertas,

y luego se coloca una ldmina adhesiva que la cavidad abdominal sin utilizar suturas
(2,3,16)

Lamina adhesiva de poliester (steridrape)

Piel > (silicona) ™~ >
" I\Pared abdominal
Peritoneo

Drena]‘ve - et D 5 D a0 a5 S )
Pared abdominal I
Cavidad peritoneal Lamina de polietileno

Imagen 10. Esquema de cierre temporal con vacio.

El material que se utiliza en esta técnica es inerte, versatil y barato y no permite
la retraccion de los bordes musculoaponeur6ticos gracias a la presion negativa. Ademas,
posibilita el cierre del abdomen en un 70% de los casos si éste se ha realizado en los
primeros 8 dias tras la cirugia inicial. También permite cuantificar la pérdida de
liquidos, evita el trauma mecénico de los tejidos al no utilizar suturas y disminuye la
probabilidad de lesionar las asas intestinales al momento de la reexploracion. Los
mejores resultados de esta técnica se han dado en politraumatizados y en pacientes con
SCA,; por el contrario, en pacientes con sepsis intraabdominales graves los resultados
son similares a otras técnicas. El cierre con vacio tiene una tasa de formacion de fistulas
de entre 17 a 30%, de abscesos del 4.5% y una probabilidad de desarrollo de defectos
musculares gigantes del 60% ©9,

Tras colocar el cierre con vacio, el paciente es trasladado a la UCI, y una vez
que el contenido abdominal lo permite, se realizara el cierre definitivo. Este puede
realizarse mediante autoplastia 0 mediante biomateriales, pero si la lamina adherente se
despega, el resultado es una evisceracion 18

3.3.9. V.A.C.® (Vacuum-Assisted closure)

El V.A.C.® se trata de un producto comercial cuyo objetivo es mejorar la técnica
anterior. La terapia de presion negativa se basa principalmente en 4 efectos ©:

e Cambios en el flujo sanguineo: Estudios mediante doppler sobre el flujo

sanguineo demostraron un descenso del flujo en los extremos de la herida
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y un aumento en los tejidos adyacentes. Este flujo depende de la presién
aplicada, de la distancia entre los bordes de la herida y del tipo de tejido.

e Macrodeformacion: La PN contrae el apdsito en las tres dimensiones,
aproximando los bordes de la herida y disminuyendo la tension sobre
estos. De esta manera, la herida se adapta al aposito y disminuye asi la
superficie del defecto.

e Microdeformacion a nivel celular: Se favorece la proliferacion celular
gracias a la estimulacion y la division de nuevos fibroblastos, provocando
asi una precoz formacion de tejido de granulacion y la angiogénesis local.

e Eliminacion de fluidos en el lecho de la herida: Promueve la disminucion
de la carga bacteriana y el edema, aumenta la perfusion y mantiene una
humedad adecuada para la perfusion.

Las terapias de PN han sido utilizadas en ulceras por presién, Glceras en pie
diabético, heridas traumaéticas, etc.

3.3.9.1. V.A.C.®intraabdominal o abdominal dressing

En el abdomen abierto, la esponja de poliuretano con capa antiadherente se
coloca directamente en el peritoneo o sobre los 6rganos internos. La segunda capa, la
cual distribuye la presion negativa por el abdomen, se coloca sobre la capa
antiadherente y se recorta 1 cm mas ancha que los bordes de la pared abdominal.
Después se coloca una lamina transparente adhesiva sobre la esponja y la piel de
alrededor y se realiza un corte de entre 1-2 cm en la segunda capa de la esponja para
permitir la aplicacion de la ventosa con el drenaje, que se conecta a la unidad de vacio
del sistema VAC®, y se programa una PN de 100-150 mmHg de forma intermitente.
Una vez que se ha conectado al vacio, la evacuacion del aire a través de los poros de la
esponja produce su colapso y un estiramiento de los tejidos blandos. Ademas, tiene la
ventaja de controlar la secrecion de fluido intraabdominal (extrayéndolo a través de la
esponja) y de preservar la fascia para el cierre abdominal definitivo. Algunos autores
recomiendan el VAC® porque dicen haber conseguido un alto porcentaje de cierre de la
fascia, sin embargo, otros no solo no lo confirman, si no que han disefiado nuevas

técnicas para el cierre temporal abdominal. 9.
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Imagen 11. Instalacién del sistema abdominal VAC. A) Colocacién de una esponja encapsulada en

un aposito no adherente cubriendo las visceras. B) Cobertura con una esponja perforada adaptada

a los bordes de la herida. C) Sellado hermético con un apdsito semioclusivo adherente. D) Conexién
final a un tubo de succién para la realizacién de una presion negativa .

3.39.2. V.A.C.®ABThera
El sistema ABThera utiliza la misma técnica de forma algo mas sofisticada.
Consta de una hoja protectora visceral que incluye una estructura de espuma cubierta
por poliuretano con seis brazos no adherentes, también de poliuretano, que se extienden
desde el centro hasta rodear las visceras y de esta manera drenar los fluidos
intraabdominales. La esponja interior del sistema ABThera facilita la evacuacion
efectiva del liquido peritoneal. La esponja se cubre con un plastico adhesivo de manera

que sella la cavidad abdominal y se conecta a un sistema de vacio (),

ABThera™ Open Abdomen NPT System

__— Tubing Set A

Interface Pad v
ToABThera ™ Negative
ressure Source
Perforated Foam Layer (125 mmHg) -
N
Adhesive Open
Abdomen Drsoe\
| il p~ 7/

Overlaps > 810 cm—

Visceral Protective Layer

Imagen 12. Esquema explicativo sobre la colocacién del sistema ABThera @V,
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Imagen 13. A) Abdomen abierto B), C), D) y E) Proceso de colocacion del sistema ABThera. F).'
Cierre definitivo de la piel y la fascia ©2.

3.3.10. COMBINACIONES DE V.A.C. ® (Vacuum-Assisted closure) con

otras TECNICAS.

Debido a que los resultados con el VAC intraabdominal o VAC ABThera no son
siempre tan prometedores como en un principio pueda parecer, se han disefiado distintas
terapias adicionales que nos pueden facilitar un cierre primario en el mismo ingreso en
aquellos pacientes que hemos tratado mediante técnica de abdomen abierto.

3.3.10.1. VAC + Vessel loops

En un primer momento deben cubrirse las visceras intraabdominales con una
hoja de polietileno fenestrado del propio sistema de vacio para que queden asi
protegidas y evitar adherencias, justo por debajo de la fascia. Posteriormente, mediante
el uso de entre 3y 5 “vessel loops’ se comienza a aplicar traccion a la fascia, mediante
la sutura de éstos a la fascia. Tras una ligera diseccién de la fascia de entre 4-5 cm de
forma bilateral (para conseguir asi una aproximacién mas segura de la aponeurosis), se
introducen las suturas a una distancia de unos 2 cm de la linea media a través de todas
las capas de la musculatura mediante un punto en “X” o recurrente, para evitar asi
desgarrar la fascia. Después se deben ajustar las suturas lo maximo que tolere la fascia y
el masculo, pero dejando al menos una brecha de unos 2 cm donde se colocara la
esponja para el drenaje de los liquidos. Esta esponja se conectaré a un sistema de vacio
que ejerza una presion negativa de entre 100-150 mmHg. Aunque no existe evidencia

clara, si es necesario puede aumentarse la presion negativa #3242,

27



Cada 24-48 horas se realizara una reexploracion para evaluar la situacion y se
realizara un cambio del VAC. Ademas, en caso de considerar que el cierre primario es

@)y Fortelny et al. ® en las

posible este debe realizarse. Segun Kafka-Ritsch et al.
ocasiones en que a pesar de llevar el tratamiento correctamente no sea posible realizar
un cierre completo de la fascia, también pueden ser utilizadas mallas para conseguir este
objetivo.

Esta técnica de CTA también tiene sus inconvenientes, como puede ser la
necrosis del tejido subcutaneo, abscesos tras el cierre abdominal o hernias incisionales.
Por el contrario, la tasa de formacion de fistulas entéricas es baja.

La mortalidad intrahospitalaria ronda el 20% vy la tasa de cierre de la fascia se

encuentra entre el 76 y el 87%.

Imagen 14. A) Aproximacion con "vessel loops' B) Cierre con esponja y presion negativa.
3.3.10.2. VAC + ABRA

En esta combinacion de tecnicas, la colocacion del sistema VAC es similar al
descrito anteriormente: Una lamina de polietileno fenestrado se sita sobre las visceras,
y bajo los bordes de la fascia, de esta manera se previenen las adherencias y se facilita el
drenaje a la esponja del sistema VAC, que se situard sobre esta ldmina. A continuacion
se coloca el sistema ABRA y una vez esté ajustado a la separacion prevista, se coloca la
esponja de drenaje, que se cubrira con una plastico adherente que cubre también hasta
unos 10 cm de piel desde el margen de la herida, para evitar asi su contaminacion. La
presion negativa que se aplica debe ser de unos 125 mmHg, de manera que ademas de
permitir el drenaje de los fluidos, permite también evitar la retraccion de la fascia. El
VAC debe cambiarse cada 3-5 dias, dependiendo de las caracteristicas de la secrecion o

la presencia de infeccion .
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Una vez que el sistema VAC ha cumplido su funcion, éste se retira y se puede

dejar el sistema ABRA en exclusiva, como ya se ha descrito anteriormente.

Imagen 15. A) Colocacion del sistema ABRA. B) Asociacion del sistema VAC al sistema ABRA.
C) Abdomen cerrado mediante combinacion de ABRA + VAC en el que se observan las heridas de
los sistemas de anclaje en proceso de cicatrizacion.

Las complicaciones de este método han sido importantes, entre un 30-40% de
fallo orgénico, un 2-25% de formacion de fistula enterocutanea, un 83% de absceso
intraabdominal y un 25% de hernia abdominal, todo ello en el ensayo clinico de 7
pacientes de Salman et al. Ademas es una técnica de dificil colocacion y manejo.

3.3.10.3. VAC + Traccién con malla

El sistema VAC es el primero en ser aplicado al paciente con una presién
negativa de unos 125-150 mmHg, tal como se ha explicado anteriormente. Cada dos
dias debe cambiarse el VAC en quiréfano reevaluando previamente si es posible realizar
el cierre definitivo del abdomen. En caso negativo se utiliza una malla de polipropileno
en combinacion con el sistema de vacio. La malla se sutura a ambos bordes de la fascia
y se divide por la mitad. Posteriormente las dos hojas de la malla se suturan por la linea
media evitando que las visceras protruyan pero manteniendo algo de tension en la pared
abdominal, de manera que exista una traccion continua de la fascia. Tras suturar la
malla, la esponja de poliuretano del VAC se sitla sobre la malla y todo se cubre con una
hoja de polietileno adhesivo, que se situa sobre la piel para aislar la cavidad abdominal.
Cada tres dias se cambia el VAC y la malla se va reduciendo de tamafio para asi ir
aproximando los bordes de la fascia. El cierre definitivo del abdomen se debe considerar
cuando haya una separacion de 3-7 cm entre los bordes de la fascia, para lo que se retira
la malla, se cierra la fascia y después la piel ®®27?32%_Se han conseguido tasas de cierre
de hasta un 90% de cierre primario de la fascial. En esta combinacidn puede utilizarse
tanto el VAC intraabdominal (en el que la esponja interior negra se rodea de una capa

de polietileno) como el ABThera (donde la esponja es azul y tiene forma ramificada).
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Imagen 16. A) Abdomen abierto B) Malla de polipropileno suturada a ambos margenes de la fascia
y abierta por la linea media. C) Sutura de la linea media para traccionar de los bordes de la fascia.
D) Colocacion de la esponja del sistema VAC y el succionador.

3.3.11. TECNICA DE SEPARACION DE COMPONENTES

La técnica de separacién de componentes (SC) se ha utilizado primordialmente
en cirugias electivas de reconstruccion de la pared abdominal. Esta técnica ofrece la
capacidad de aumentar la flexibilidad de la pared abdominal y mejorar su movilidad
para cubrir el defecto de la linea media. Ademas se ha relacionado con una disminucion
significativa de la recurrencia de hernias ventrales complejas en el postoperatorio ¢,

En el manejo del AA se ha utilizado esta técnica para conseguir el cierre
definitivo de la pared abdominal tras técnicas de CTA como VAC + malla, VAC o
bolsa de Bogota, tras los cuales ha sido imposible realizar el cierre. La técnica de SC se
ha utilizado durante el tratamiento del AA o en el momento del cierre primario de la
fascia. El objetivo de esta técnica es disminuir la tension entre los bordes de la fascia y
facilitar la traccion mediante la malla.

Existen dos tipos de abordajes:

1. Anterior: Se libera el masculo oblicuo externo. En este abordaje la piel y la

grasa subcutanea se diseca desde la superficie anterior de los rectos y la
aponeurosis de los oblicuos externos, asi el masculo oblicuo externo queda

libre, aumentando la movilidad de la pared abdominal, y se puede realizar el
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cierre primario libre de tension. Es el abordaje mas usado. Hoy en dia
disponemos de abordajes minimamente invasivos, que nos permiten realizar
la técnica sin grandes despegamientos subcutaneos, para lo que nos
ayudamos de material laparoscoépico.
2. Posterior: Se realiza una separacion de la vaina posterior del mdsculo recto,
y se desinserta de su anclaje en el transverso o en los oblicuos (variante de
Rosen-Novitsky y variante de Carbonel, respectivamente) para introducir
una malla en el espacio que queda.
Entre las complicaciones que podemos encontrar con esta técnica se encuentran
hemorragias postoperatorias, seromas, infecciones de la herida, fistulas

enteroatmosféricas, etc.

4. CONCLUSIONES

Las técnicas de manejo del abdomen abierto han supuesto uno de los grandes
avances de las ultimas décadas y se han convertido en una técnica de uso relativamente
comun, tanto en la cirugia de control de dafios como en otras cirugias complejas. Hay
que tener en cuenta que uno de los objetivos a considerar debe ser conseguir cierre
primario de la fascia durante la hospitalizacion inicial, evitando dejar al paciente con
una eventracion planeada para un cierre diferido.

Como se puede observar a lo largo de la revision bibliografica que he realizado,
existen numerosas técnicas para realizar un cierre temporal abdominal; sin embargo, a
pesar de ello, a dia de hoy todavia no existe una cuyos resultados, tanto en tasa de cierre
primario de la fascia, tasa de complicaciones o tasa de mortalidad, hayan demostrado
ser la técnica de primera eleccion y que deba ser la inicial en plantearse. Esto se debe
principalmente a que los estudios que existen a dia de hoy son todavia muy
heterogéneos y no se puedan obtener de ellos conclusiones que puedan ser aplicadas de
forma universal, por tanto, debe ser el juicio y la experiencia clinica del cirujano las que
lleven a tomar la decision de que técnica es la mejor. De esta forma, se plantea la
necesidad de realizar nuevos estudios, con caracteristicas mas homogéneas, a partir de
los cuales puedan obtenerse conclusiones.

También se debe a la gran cantidad de situaciones clinicas que pueden dar lugar
a un abdomen abierto, como puede ser la cirugia de control de dafios; pero también el
sindrome compartimental abdominal resistente al tratamiento médico, a peritonitis

secundarias o0 por pancreatitis necrohemorrégicas. Ademas, las diferentes indicaciones
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también influyen en los resultados del tratamiento, siendo mayores las tasas de cierre
primario de la fascia en los pacientes traumaticos

Sin embargo, a pesar de lo anterior, hay técnicas que ya se encuentran en desuso,
como pueden ser la técnica de “Simple Packing”, el cierre aislado de la piel (mediante
sutura o pinzas quirurgicas), la bolsa de Bogota, etc. ya que conllevan importantes tasas
de morbimortalidad. Por ello hay que apostar por las técnicas mas modernas, sobre todo
aquellas que utilizan la combinacion de dos de ellas, porque a pesar de no ser 100%
efectivas, tienen importantes tasas de cierre primario y consiguen grandes resultados,
ademas de menores tasas de morbilidad. A pesar esto, las técnicas mas antiguas, ya en
desuso, pueden ser de gran utilidad en los lugares donde no estén disponibles los
recursos para realizar las técnicas mas novedosas y salvar la vida de un paciente o

mantenerle con vida hasta su traslado a un centro con mayores recursos.
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6. ANEXOS

6.1

.ANEXO 1: CONSENSO DE DEFINICIONES DE LA “WORLD

SOCIETY OF ABDOMINAL COMPARTMEN SYNDROME” DE 2013

Table 1. Final 2012 Conzensuz Definitionz of the World Society of the Abdominal

Com;

partment Syndrome

No.

Definition

Retained Definitions from the Original 2006 Consensus Statements [13]

IAPis ths steadv-stats prassura conosalad within ths abdominal cavity.

The raferencs standard forintarmittant JAP measurements is viaths bladder with s
maximal instillation volume of 25 mL of sterils salins.

L

IAP should be expressad in mmig and measursad at and-sxpiration in the complsts supins
position after ensuring that asbdominal muscls contractions ars absant andwith ths
transducar zeroad atthe leval of the midaxillary line.

IAP is spproximataly 5-7 mmHg in critically ill adults

1AH is defined bwv a sustained or repeatsd pathological elevationin IAP > 1. mmiHs

O 4=

ACS is defined a5 8 sustainsg LAP>. UmmeEiE (with or withoutan APP < UmmEig) that is

associated with naw organ dvsfunction failurs

IAH is gradad as follows:
Grade I, IAP 12-15 mmHe
Grad=11, IAP 16-20 mmHe
Grade IIL, IAP21-25 mmHe
Grada IV, IAP> 25 mmHege

Primarv IAH or ACS iz a condition associatad with injury or disaase in tha
abdominopsalvic region that fraguantly raguiras sarlv surgical or intervantional
radiological intarvention

9.

Sacondary IAH or ACS rafars to conditions that o not originats from ths abdominopalvic
ragion.
=

10.

Racurrent 1AL or ACS raters to tha condition in which ACS redevalops tollowing
previous surgical or madical treatment of primary orsecondary ACS

1§ B

APP=MAP-IAD

New Definitions Accepted by the 2012 Consensus Panel

12.

Apolyv-compartment syndroms is & condition whars two or mors anatomical
compartmsants have slevated compartmsntsl prassurss.

13,

Abdominsl compliance quantifies ths 2ass of abdominal expansion, is determinad by ths
slasticitv of the sbdominal wall and disphragm, andis sxpressadas the changs in intra-
sbdominal volums par changs in intra-zsbdominsl prassurs.

14

An opsn sbdomsanis anvasbdomeanraquitingatemporary sbdominsal closurs dus to ths
skin and fazcianotbaingclosadaftar laparotomy. Tha tachnigqus of tamporarvsbdominal
closura should ba axplicitlvdascaribad

Lataralization of the sbdominal wall rafars to the phonomenonwharsby the musculsturs
and fascia ofthas abdominal wall mostwall saan by tha rectus asbdomirmus musclazsand

their anvaloping fascia, mova lateraly awayv from the midina with tima.
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6.2. ANEXO 2: ALGORITMO DE MANEJO MEDICO DE HTA/SCA

IAH / ACS MEDICAL MANAGEMENT ALGORITHM

The choice (and success) of the medical management strategies listed below is strongly related to both the etiology of

the patient’s IAH / ACS and the patient’s clinical situation. The appropriateness of each intervention should always be
considered prior to implementing these interventions in any individual patient.

The interventions should be applied in a stepwise fashion until the patient’s intra-abdominal pressure (IAP) decreases.
If there is no response to a particular intervention, therapy should be escalated to the next step in the algorithm.

Patient has IAP > 12 mmHg
Begin medical

to reduce IAP
(GRADE 1C)

Measure IAP at least every 4-6 hours or continuously.
Titrate therapy to maintain IAP < 15 mmHg (GRADE 1C)

+ v ‘ v .
Evacuate intraluminal e ':p":“ Improve abdominal Optimize fiuid Optimize systemic /
contents occupying lesions wall compliance adminstration regional perfusion
" Abhdaminal ul q Ensure adequate Avoid excessive fluid i
pigoeticoperis to identify lesions sedation & anaigesia resuscitation oo
- (GRADE 1D) (GRADE 2C)
o
2
(7] Initiate gastro-/colo- Remove constrictive Aim for zero to
prokinetic agents d ings, abdomi gative fluid bal
(GRADE 2D) eschars by day 3 (GRADE 2C)
Minimize enteral Abdominal computed Consider reverse Resuscitate using Hemodynamic
" mutrltl.n o tomography to Trendelenberg hypertonic fluids, monitoring to guide
o~ D on identify lesions position colloids resuscitation
&
(2] Percutaneous Fluid removal through
Adn(-anrgsAt;rEe;r;;nas catheter drainage judicious diuresis
(GRADE 2C) once stable
Consid pi Consider surgical Consider Consider
decompression evacuation of lesions neuromuscular hemodialysis /
P (GRADE 1D) (GRADE 1D) blockade (GRADE 1D) ultrafiltration
o
&
Discontinue enteral
nutrition
g
2 If IAP > 20 mmHg and new organ dysfunction / failure is p , pati
o 1 Topaaty
(7] g

's IAH / ACS is refractory to medical management. Strongly
P ion (GRADE 1D).
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6.3. ANEXO 3: ALGORITMO DE MANEJO DE HTA/SCA

INTRA-ABDOMINAL HYPERTENSION (IAH) / ABDOMINAL
COMPARTMENT SYNDROME (ACS) MANAGEMENT ALGORITHM

Intra-Abdominal Hypertension (IAH)

Abdominal Compartment Syndrome (ACS)

Patient has IAH

NO

{IAP > 12 mmHg) i

Initiate treatment to reduce IAP
Avoid excessive fluid
resuscitation
Optimize organ perfusion
(GRADE 1C)

IAP >
20 mmHg
with new organ
failure?

YES

Patient has ACS

Y

IDENTIFY AND TREAT
UNDERLYING ETIOLOGY
FOR PATIENT'S ACS

Does
patient have

YES

Perform [ revise abdominal
decompression with temporary
abdominal closure as needed to
reduce AP (GRADE 2D)

Monitor IAP with
senal measurements
atleast every 4
hours while patient is
critically il
GRADE 1C

IAP < 12 mmHg
consistently?

YES

IAH has resolved
Discontinue IAP measurements
and monitor patient for
clinical deterioration

Patient has Secondary or
Recurrent ACS

Is IAP
> 20 mmHg with
progressive organ,
failure?

NO
A 4

-

Continue medical treatment options to reduce IAP

(GRADE 1C) I

| Measure IAP at leasl every 4 hours while patent is critically il

(GRADE 1C) ]

v

Parform balanced resuscitation of patient preload, contractility, and
afterload using crystalloid / colloid / vasoactive medications
AVOID EXCESSIVE FLUID RESUSCITATION {GRADE 2D)

s 1AP > 20~
_ mmHgwith <
“ergan failure?”

NO

s IAP < 12 mmHg

consstently? YES

s to reduce IAP

P

ical treatment o
1. Improve wall
Sedation & analgesia
Neuromuscular blockade
Avoid head of bed > 30 degrees
2. Evacuate intra-uminal contents

trie ol

Rectal decompression

Gastro-/colo-prokinetic agents

B. Evacuate abdominal fluid collecti

Paracentesis

Percutaneous drainage

4. Correct positive fluid balance

Avoid ive fluid itati

Diuretics

Colloids / hypertonic fluids

Hemodialysis / ultrafiltration

5. Organ Support

Optimize ventilation, alveolar recruitment

Use (tm) airway p
Pplat,, = Plat- 0.5 * 1AP

Consider using ic proload indi

If using PAOP/CVP, use transmural pressures
PAOP,,, = PAOP -0.5 " IAP
CVP,,=CVP -0.5"* IAP

Definitions
IAH - intra-abdominal hypertension
IACS - abdominal partment synd

IAP - intra-abdominal pressure
/APP - abdominal perfusion pressure (MAP-1AP)

Primary ACS - A condition associated with injury
or disease in the abdomino-pelvic region that
frequently requires early surgical or
|interventional radiclogical intervention
Secondary ACS - ACS due to conditions that do
not from the pelvic regi

Recurrent ACS - The condition in which ACS
redevelops following previous surgical or
medical treatment of primary or secondary ACS

IAH has resolved
Decrease frequency of IAP
measurements and observe
patient for deterioration
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