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Resumen

El abdomen abierto es una opcidn terapéutica en pacientes criticamente enfermos. Se utiliza cuando el cierre de
la cavidad abdominal no puede o no debe ser realizado. No obstante, su utilidad como parte de una estrategia
tradicionalmente aceptada ha disminuido, en la medida en que se han incrementado las secuelas en la pared
abdominal, en especial la hernia ventral. Los procedimientos requeridos para la reconstruccién anatémica y
funcional de la pared abdominal, como parte del tratamiento de una hernia ventral, revisten una alta complejidad
y constituyen un nuevo escenario quirurgico. Igualmente, conllevan incertidumbre respecto a su naturaleza y
posibles complicaciones, ademas de que condicionan mayores gastos al sistema de salud. Para evitar los problemas
del cierre tardio de la pared abdominal, se han desarrollado alternativas para superar el abordaje tradicional de
“tratar y esperar”, hacia “tratar y reconstruir” tempranamente. El objetivo de la presente revision es realizar una
descripcion de los principales avances en el tratamiento del abdomen abierto y el papel del cierre temprano de la
pared abdominal, haciendo énfasis en la importancia de un cambio conceptual en el mismo.

Palabras clave: pared abdominal; hernia ventral; hernia incisional; técnicas de abdomen abierto; reconstruccion
de pared abdominal; mallas quirdrgicas.

Abstract

The open abdomen is a therapeutic option in critically ill patients. It is used when the closure of the abdominal
cavity cannot or should not be performed. However, its usefulness as part of a traditionally accepted strategy has
diminished, as sequelae in the abdominal wall, especially ventral hernia, have increased. The procedures required
for the anatomical and functional reconstruction of the abdominal wall, as part of the treatment of a ventral hernia,
are highly complex and constitute a new surgical scenario. Likewise, they lead to uncertainty regarding their nature
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Abdomen abierto y cierre temprano de la pared

and possible complications, in addition to conditioning higher expenses for the health system. To avoid the problems
of delayed closure of the abdominal wall, alternatives have been developed to overcome the traditional “try and
wait” approach to “treat and reconstruct” early. The objective of this review is to describe the main advances in the

treatment of the open abdomen and the role of early closure of the abdominal wall, emphasizing the importance

of a conceptual change in it.

Keywords: abdominal wall; ventral hernia; incisional hernia; open abdomen techniques; abdominal wall

reconstruction; surgical mesh.

Introduccién

El abdomen abierto es una opcién terapéutica en
pacientes criticamente enfermos. Se indica cuando
el cierre de la cavidad abdominal no puede ser
efectuado (por ejemplo, en presencia de sindrome
de hipertensiéon abdominal), o no debe ser reali-
zado (por isquemia intestinal o peritonitis fecal,
entre otros) *. Por lo tanto, es un componente del
“enfoque inicial de control de dafios” utilizado en
patologias quirdrgicas abdominales, traumaticas
y no traumaticas?*, que alcanza una tasa de mor-
talidad cercana al 60 % 5.

Como estrategia temporal, el abdomen abier-
to demanda recursos hospitalarios, tecnoldgicos,
logisticos y cientificos, para controlar de forma
secuencial una condicién que amenaza la vida
del paciente. Es una condicién que determina
una alta estancia hospitalaria e incrementa los
costos directos e indirectos de la atencion en sa-
lud. Sus principales complicaciones son la fistula
entero-cutdnea, reportada entre el 5,5 % yel 17,2
% de los pacientes, las lesiones intestinales y los
trastornos hidroelectroliticos®. Una de las secue-
las indeseables del abdomen abierto es la hernia
ventral, que impacta negativamente la calidad de

1940: Compresas con
vaselina fijas a la
aponeurosis evitando
retraccion de la fascia

1967: Malla de teflon fija
a la fascia y cierre por
etapas del onfalocele

1973: Cierre temporal de
la pared abdominal con Bogota
lamina de Silastic.

vida de los pacientes, condiciona una incapacidad
laboral prolongada, disminuye la autoestima, y
también aumenta los costos en procedimientos
diagnosticos y terapéuticos, necesarios para el
cierre definitivo de la pared abdominal 7-*°.

Por lo anterior, la evoluciéon del manejo del
abdomen abierto ha migrado desde una fase te-
rapéutica inicial de “tratar y esperar” a una nueva
de “tratar y reconstruir”. En particular, este cam-
bio de paradigma involucra el cierre temprano de
la pared abdominal, con el objetivo de disminuir
las complicaciones tempranas y las secuelas del
abdomen abierto *!'. En esta revision se descri-
ben los principales avances en el tratamiento del
abdomen abierto y el papel del cierre temprano
de la pared abdominal.

Evolucion en el tiempo de los
dispositivos de recubrimiento
abdominal en abdomen abierto

El manejo del abdomen abierto ha evoluciona-
do desde la primera mitad del siglo XX hasta la
actualidad (Figura 1). En 1935 Sperling y Wagens-
teen lo conceptualizaron como una medida para la
prevencion de la hipertension abdominal. Posterior-

2007: Traccion
continua de la pared
abdominal técnicas

mixtas

1984: Bolsa de

1935: Abdomen abierto
en sindrome de
compartimiento

abdominal

1960: Irrigacion
peritoneal con
antibiéticos.

Afos 70: Cavidad
peritoneal abierta de
48 a 72 horas.

1994: Sistema de
presion negativa.

1980: Cierre temporal de
la pared abdominal con
malla de Marlex.

Figura 1. Evolucién del abdomen abierto a través de la historia.
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mente, durante la segunda guerra mundial el ab-
domen abierto se constituy6 en una alternativa
para el tratamiento de los heridos con lesiones
abdominales 2 En 1940 Olgivie describi6 el uso
de compresas con vaselina fijas a la aponeurosis
anterior del abdomen, con el objetivo de evitar su
retraccion y proteger los 6rganos intraabdomi-
nales 12, Veinte afios después, en 1960 Artz des-
cribi6 la irrigacion de la cavidad peritoneal con
antibidticos*y Schummer la irrigacién continua
intraperitoneal ™.

Los primeros reportes con el uso de disposi-
tivos y mallas fijas a la aponeurosis en el trata-
miento del abdomen abierto fueron realizados
por Schuster, en 1967, para el cierre por etapas
del onfalocele *°. Igualmente, en los afios setenta,
Steinberg propuso la reoperacion planeada de la
cavidad peritoneal en las primeras 48 a 72 horas
16, En 1973, Mansberger reporto el cierre temporal
de la pared abdominal realizando un cubrimiento
de los 6rganos intraabdominales con una ldmina
de Silastic'” y, en 1980, Teichmann y Wittmann,
propusieron el uso de mallas con cremallera para
el lavado programado de la cavidad peritoneal *.
Cuatro anos después, Borraez utilizé una lamina
de polivinilo para cubrir temporalmente los 6r-
ganos intraabdominales, la cual fue denominada
“Bolsa de Bogota” 2.

A partir de los afios noventa se empezaron a
utilizar los sistema de presion negativa en el ma-
nejo del abdomen abierto . Finalmente, desde
el 2007, se implemento la traccién continua de la
pared abdominal, mediante una malla sintética, en
combinacién con los sistemas de presion negativa,
para facilitar el posterior cierre de la pared 2°.

Dispositivo
de

Abdomen cubrimiento

abierto temporal
(bolsa de
Bogota)
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Técnicas para el manejo del abdomen
abierto

Como un recurso terapéutico, el abdomen abier-
to ha demostrado ser efectivo en disminuir la
mortalidad y las complicaciones postoperatorias
tempranas, y ha aumentado la supervivencia de
los pacientes criticamente enfermos, con patolo-
gias traumaticas y no traumaticas de la cavidad
abdominal, del 7 % al 65 % en los dltimos vein-
te afios 2% Sin embargo, el tiempo requerido con
abdomen abierto depende de las complicaciones
que presente el paciente y de la dificultad para
el cierre 4 por lo que es necesario implementar
tempranamente el cierre de la pared abdominal,
en lamedida de lo posible, dentro de los primeros
siete dias de tratamiento 2.

Los objetivos actuales del abdomen abierto,
aparte de realizar intervenciones especificas en
los 6rganos abdominales, son: 1) evitar la re-
traccion lateral de la aponeurosis de los muscu-
los rectos abdominales; 2) permitir facilmente
las reintervenciones planeadas y no planeadas,
y 3) posibilitar un cierre definitivo y temprano
de la pared abdominal 2. Con estos objetivos en
mente, también han evolucionado los dispositi-
vos de cierre temporal de la cavidad abdominal.
En particular, esta evolucidn pretende disminuir
el uso de sistemas pasivos para el cubrimiento
de los 6rganos de la cavidad abdominal (como
la bolsa de Bogotd), e incrementar la utilizacion
de dispositivos dindmicos como los sistemas de
presiéon negativa 2423, Por dltimo, en afios re-
cientes ha aumentado el uso de técnicas mixtas
(figura 2).

Manejo del
Secuelas
problema

Figura 2. Abordaje tradicional del abdomen abierto. Fuente: Elaboracién propia



Rev Colomb Cir. 2021;36:520-30

Las técnicas para el manejo del abdomen
abierto se pueden agrupar en 2

1. Técnicas con cierre de piel: buscan contener
los drganos intraabdominales a través del
cierre de la piel con suturas, el uso de pin-
zas de campo quirdrgico (towel clips) y la
bolsa de Bogotad ?l. La aparicién de fistulas
entero-cutaneas ocurre hasta en el 14,4 %
de los pacientes sometidos a estas técnicas
y el porcentaje de éxito en el cierre primario
de la pared abdominal oscila entre el 12 %
y el 82 %, pero en general, la mayoria de los
pacientes evolucionan al cierre tardio de
la herida por segunda intencién asociado a
hernias ventrales ?'.

2. Técnicas con cierre fascial: se basan en la colo-
cacion de un material sintético suturado a la
vaina aponeurdtica de los musculos abdomi-
nales para evitar su retraccidn. Los elementos
utilizados para la traccién pueden ser el par-
che de Wittmann o diferentes tipos de malla
de material bioldgico o sintético. Este medio
de traccion utilizado se remueve en el mo-
mento del cierre de la pared abdominal ?*. Las
reintervenciones se realizan a través de este
dispositivo, tratando siempre de aproximar,
de forma secuencial y metddica, los bordes
musculo-aponeuréticos de la herida en la
pared abdominal, con el objetivo de lograr
el cierre de la pared abdominal cuando las
condiciones clinicas del paciente lo permitan.
Se reporta un éxito en el cierre definitivo de
hasta el 89 % con el uso de mallas no absor-
bibles y una incidencia de fistulas entre el
6 % y el 18 % de los pacientes, dependiendo
del tipo de dispositivo 2’ Las reintervencio-
nes son realizadas usualmente cada 48 a 72
horas, con una aproximacion de la fascia en
cada intervencion de 2 a 4 cm, por lo que se
considera casi que obligatorio el uso de es-
tas técnicas cuando el cierre no se llevara a
cabo en la primera semana. De acuerdo con
las guias sobre el manejo de la pared abdo-
minal en el abdomen abierto de la Asociacion
Europea de Hernia (EHS), su utilizacién como
técnica de cierre dindmico debe ser contem-

Abdomen abierto y cierre temprano de la pared

plada (recomendacion de caracter fuerte) 2%,

3. Técnicas con sistema de presién negativa:
cumplen la funcién de contener los érganos
intraabdominales, prevenir la deshidratacion,
disminuir el edema visceral, facilitar la apro-
ximacidon de la pared abdominal y evacuar los
fluidos peritoneales?”. Los estudios reportan
éxito en el cierre primario hasta en el 68 % de
los pacientes, con una incidencia de fistulas
del 5 % 2°. Su utilizacién se contempla como
parte del tratamiento del abdomen abierto,
aun cuando un cierre dinamico no pueda ser
realizado (recomendacién de caracter débil
por falta de evidencia), de acuerdo ala EHS %4,

4. Mixtas: se componen de un método de trac-
cidén permanente de los bordes de la fascia me-
diante mallas sintéticas en forma de “puente”
(traccion mediada con malla), asociado a un
sistema de presion negativa contintia, como
un dispositivo temporal dindmico. Por lo tan-
to, las técnicas mixtas integran y potencian los
beneficios de esas dos intervenciones tera-
péuticas, estableciendo de forma simultdnea
un abordaje de la condicién intraabdominal
subyacente y la pared abdominal. La combina-
cién de sistemas de presion negativa asociado
a medios de traccion de fascia ha mostrado
tener el porcentaje de éxito mas elevado (ma-
yor del 80 %) en lograr el cierre definitivo de
la pared abdominal .

Cierre de la pared abdominal después
de abdomen abierto

Una vez resuelta la condicién subyacente al ab-
domen abierto, el reto siempre debe ser lograr el
cierre definitivo de la pared abdominal, de manera
temprana, idealmente en la misma hospitalizacion,
con el objetivo de disminuir la mortalidad, com-
plicaciones y estancia hospitalaria*?*%. El cierre de
la pared abdominal debe considerarse segun las
condiciones fisioldgicas, nutricionales e infeccio-
sas del paciente, teniendo presente la distancia en-
tre los bordes de la aponeurosis de los musculos,
siendo 6ptimo un espacio de 3 a 7 cm entre ellos
para lograr ese propo6sito ?*?”. Cuando estas condi-
ciones no se cumplen, es posible que resulte una
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hernia ventral “planeada”, con las implicaciones y
complicaciones mencionadas .

La extension de la utilidad del abdomen abier-
to hacia las patologias no traumaticas estableci6
un comportamiento diferencial en el logro del cie-
rre definitivo de la pared abdominal. Aproximada-
mente, en el 60 % de los pacientes con abdomen
abierto secundario a trauma puede lograrse el
cierre abdominal definitivo de manera exitosa en
la primera semana. Sin embargo, este porcentaje
es inferior en los pacientes con condiciones sép-
ticas o inflamatorias abdominales, de origen no
traumatico, en quienes este cierre definitivo se
acerca al 30 % de los casos *%,

El método ideal para el cierre de la pared abdo-
minal, después del manejo con abdomen abierto,
involucra el cierre primario de los musculos y la
colocacion de una malla de refuerzo ubicada supra
(onlay) o infra (sublay) aponeuroética. No obstan-
te, segln las caracteristicas de cada paciente, es
posible que se requieran otras alternativas 4%,

Los estudios acerca de la hernia incisional pos-
terior al cierre de la pared abdominal en pacientes
con abdomen abierto son escasos debido a la au-
sencia de seguimiento rutinario de los pacientes a
largo plazo®’. Sin embargo, se reporta una inciden-
cia del 21 % dentro de los primeros veinte meses
de seguimiento y del 54 % en los cinco primeros
anos 332 Estos porcentajes son superiores frente
al 20 % de hernias ventrales después de una lapa-
rotomia en condiciones no urgentes *°.

La literatura hace énfasis en realizar el cierre
de la pared abdominal, pero no hay claridad en
cudl es la mejor manera para lograrlo. Existen es-
tudios con cierre de la pared abdominal con sutura
continua 33-3°, otros argumentan una relacion de
la longitud de la sutura versus la longitud de la
herida quirdrgica de al menos 4:1, o dejan la de-
cisién del uso de sutura continua o interrumpida,
asi como absorbibles o no absorbibles, a criterio
del cirujano3* En el momento de elegir la técnica
quirudrgica para el cierre de la pared abdominal,
pueden adoptarse los postulados de las guias de
la EHS para el cierre de la pared abdominal, donde
la recomendacién en pacientes sin adherencias

Rev Colomb Cir. 2021;36:520-30

inter asas, ni a la pared abdominal, sin presencia
de fistulas y a quienes se realizara el cierre de la
pared abdominal en la misma hospitalizacién
es utilizar sutura continua con monofilamento
de reabsorcidn lenta con una relacion longitud de
sutura: herida de 4:1 2%, con puntos pequefios en
ambos lados de la fascia evitando la tension en la
misma y, contemplando el uso de una malla de
refuerzo en casos de alto riesgo de evisceracion
o0 eventracion 10243036,

La técnica de separacion de componentes de
la pared abdominal, bien sea anterior o posterior,
publicada por primera vez por Ramirez y colabora-
dores ¥, es una opcion terapéutica que aumenta las
probabilidades de éxito del cierre en un porcentaje
superior al 75 % de los casos * En pacientes en que
no se logra el cierre del defecto en la pared abdomi-
nal, pueden realizarse colgajos del musculo tensor
de la fascia lata, de piel o de grupos musculares
mediante rotaciones, lo que se considera deman-
dante y requiere de una participacion activa por
parte de cirugia plastica *. Las guias de la EHS no
concluyeron con respecto a la realizacion de estos
procedimientos de forma rutinaria previo al cierre
de la pared abdominal, dando como sugerencia eva-
luar detenidamente cada caso y considerando pros
y contras de una posible intervencién en la pared
abdominal, ante la posibilidad de procedimientos
quirdrgicos futuros 24,

La instalacion de materiales protésicos entre
los musculos (inlay) a manera de “puente” no se
aconseja, por la alta tasa de reproduccion herniaria,
debido al abombamiento progresivo de la pared
al no tener un soporte muscular 3% y, por la
disfuncién a largo plazo de la pared abdomi-
nal anterior, que impactan negativamente en la
funcién del tronco (estabilidad, postura, lordosis
acentuada), ventilacidn, estética, autoestimay ca-
lidad de vida *!°. De forma andloga, la utilizacién
de mallas bioabsorbibles, sintéticas o biolégicas,
representan una alternativa para el cierre tem-
prano, sin embargo, no se recomiendan por la alta
tasa de hernia ventral tardia, por el escaso soporte
que brindan a la pared abdominal y por el alto
costo 30,39,40.
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La desinsercion de los musculos oblicuos
externos puede ser necesaria en defectos de los
bordes de la fascia de 10 a 15 cm, y los defectos
de mayor tamafio pueden requerir ademas liberar
la hoja posterior del recto %. En defectos de gran
tamafio se tienen otras opciones como la rota-
cion de los rectos abdominales (rectus turnover
flap), donde se libera la vaina anterior del mus-
culo recto y luego se moviliza este colgajo hacia
la linea media para realizar el cierre, con o sin
material protésico concomitante &, Hay reportes
del uso de una doble malla complementaria a la
separacién de componentes (“sandwich”), en los
procedimientos reconstructivos, pero no existen
estudios que documenten su eficacia en compa-
raciéon con la instalacion de una sola proétesis *42,

Finalmente, el cierre de la pared abdominal
con técnicas complejas (separacién de compo-
nentes o colgajos rotacionales) no se recomienda
hasta tanto no esté efectuada la restitucion del
tracto gastrointestinal (estomas). Especialmente,
la alta probabilidad de complicaciones infecciosas
locales o la incertidumbre después del cierre del
estoma, que pueden implicar deshacer la recons-
truccion de la pared abdominal en el caso de com-
plicaciones (fuga anastomdtica o reoperacién no
planeada), advierten sobre la necesidad de utilizar
esta técnica con precaucion®. Si se contempla re-
vertir el estoma de forma futura una vez el pacien-
te este recuperado y se considere un cierre de la
pared abdominal de forma simultanea, este podria
efectuarse adicionando a la eventual separacion
de componentes de la pared, una protesis en po-
sicién supra aponeurotica, preferiblemente macro
porosa, que posibilite el control de una eventual

Dispositivo
de
presion
negativa + malla
de traccion

Abdomen

abierto

Abdomen abierto y cierre temprano de la pared

infeccién del sitio operatorio superficial o profun-
do, sin deshacer el procedimiento reconstructivo
y el retiro de la proétesis 3.

Cierre temprano de la pared
abdominal en abdomen abierto:
un objetivo a considerar

El cierre temprano de la pared abdominal en ab-
domen abierto, definido como aquel que se realiza
durante el tratamiento inicial del paciente, en la
misma hospitalizacion *3, es un concepto que ha
venido evolucionando y tomando mas fuerza en
los ultimos afios. Este tipo de reconstruccién busca
ofrecer mejores resultados a los pacientes, gracias
alas diferentes opciones terapéuticas disponibles,
tanto para el manejo del abdomen abierto como
para el cierre definitivo de la pared abdominal *. La
utilizacién de técnicas mixtas durante el manejo
del abdomen abierto, han impactado de manera
positiva el prondstico de los pacientes y el logro
del cierre definitivo de la pared abdominal 2. Con
la tecnologia a favor del paciente y el cirujano, un
equipo quirurgico coordinado y una estrategia
dirigida a cada paciente y su condicion particular,
se puede lograr un cierre definitivo y temprano de
la pared abdominal en un paciente con abdomen
abierto. Enla figura 3 se ejemplifica la conceptua-
lizacién actual en el cierre de la pared en pacientes
con abdomen abierto.

Debido a la complejidad de manejo de los pa-
cientes, en enero de 2009 se public6 un consen-
so para clasificar el abdomen abierto, buscando
describir el curso clinico, estandarizar el mane-
jo y comparar los pacientes por caracteristicas

Reconstruccion
Manejo de la pared
dinamico del

abdominal
problema cierre +

estabilidad

Figura 3. Conceptualizaciéon del abdomen abierto y la reconstruccion de la pared como manejo
integrado. Fuente: elaboracién por los autores.
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similares, con el fin de optimizar el cierre de la
pared abdominal 3. Los resultados del consenso
concluyeron que en los pacientes con abdomen
abierto grado I(A/B) - 1I(B) donde el abdomen atin
no esta congelado y no hay presencia de fistulas,
debe procurarse el control de la infeccion en caso
de su persistencia y evitar la fijacién de las asas a
la pared abdominal, para llevar a cabo un cierre
temprano de la pared abdominal. En este punto
especifico, las guias de EHS consideran como re-
comendacion fuerte el uso de técnicas de cierre
dinamico en este grupo de pacientes?*.

En el manejo del abdomen abierto deben ge-
nerarse estrategias para evitar un grado I11 - IV del
abdomen abierto, donde hay presencia de fistulas
entero-cutaneas o un abdomen “congelado”, y la
prioridad del manejo deja de ser el cierre de la
pared abdominal 3,

Se propone un manejo basado en una politica
de “tratar y reconstruir”. Al momento de la lapa-
rotomia inicial, considerando la conducta de un
abdomen abierto, es funcidn del cirujano evaluar
todas las condiciones y definir una estrategia de
cierre de la pared abdominal en este momento o
aceptar una hernia ventral “planeada”. En caso
de elegir el cierre temprano, debe establecerse
un plan terapéutico para lograr el objetivo, ideal-
mente en la primera semana. Para ello, se efectiian
procesos de toma de decisiones en términos del
mecanismo de cierre temporal de la pared a utili-
zar, del momento ideal para el inicio de un sistema
de presion negativa, y de los métodos de traccion
fascial. Teniendo en cuenta el estado critico de es-
tos pacientes, los cuidados postoperatorios se rea-
lizan en la unidad de cuidados intensivos, donde es
requerido un trabajo en equipo junto con el grupo
quirdrgico. Nuevas laparotomias son requeridas
en el manejo del paciente hasta lograr condiciones
6ptimas para el cierre de la pared abdominal %,

De acuerdo con un estudio de cohorte efec-
tuado en 87 pacientes sépticos, y tras una técnica
mixta (terapia de presién negativa + traccion fas-
cial con malla ), fue posible un cierre definitivo de
la pared abdominal en el 78 % de los pacientes,
tras 12,6 dias y 4,3 reoperaciones 3°. En caso de
no lograrse, se debe aceptar una hernia ventral
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“planeada”, con una expectativa de reconstrucciéon
de la pared abdominal en los siguientes 6 a 12
meses 11,39,44_

La prevencién de una hernia incisional a largo
plazo, en este tipo de pacientes en los cuales se
ha logrado un cierre de la pared abdominal de
forma primaria tras un abdomen abierto, es un
tema poco estudiado en la actualidad. La utili-
zacién de una malla profilactica como refuerzo
aponeurdtico termina siendo la mejor recomen-
dacioén, teniendo en cuenta que la suma de todas
las condiciones del paciente condicionan un tejido
musculo-aponeurdtico de inferior calidad, fragil,
traumatizado por las cirugias previas y en un es-
tado metabdlico de catabolismo activo propio de
la fase en que se encuentra el paciente. Todo esto,
condiciona un riesgo mayor de hernia incisional y
lo que pareciera ser un cierre primario de la pared
abdominal con una adecuada técnica, parece no
ser suficiente para establecer una matriz de tejido
cicatricial fuerte y duradero 2*3°.

El principal temor en la instalacién de una ma-
lla de refuerzo al momento del cierre de la pared
abdominal es la infeccion del sitio operatorio que
se incrementa hasta en un 30 % °. No obstante, al
evaluarse el riesgo/beneficio de su utilidad como
medida profilactica ante una hernia incisional, se
soporta su implementacion rutinaria, a pesar de
las consideraciones infecciosas antes anotadas.
Bajo esta perspectiva, la posiciéon supramuscular
(onlay) constituye una ventaja con respecto a la fa-
cilidad de instalacidén y el control de un eventual
proceso infeccioso futuro 243045, Existe un vacio en
el conocimiento en este punto especifico, estable-
ciéndose una oportunidad de realizar investiga-
ciones en el tema.

Consideracionesparalaimplementacion
de una estrategia de cierre temprano de
la pared abdominal

Es necesario generar conciencia en los cirujanos
acerca de laimportancia de contemplar, de forma
simultanea, el manejo del abdomen abierto y el
cierre temprano de la pared abdominal. La meta
es evitar que un método de recubrimiento de la
pared abdominal temporal se convierta en un ma-
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nejo definitivo, con las secuelas mencionadas. Hoy
en dia existen, con mayor frecuencia, opciones
terapéuticas para lograr el cierre temprano de la
pared abdominal, pero aun asi, no siempre estan
disponibles, o se restringen a los centros médicos
con mayores recursos. Los obstaculos administra-
tivos y limitaciones econ6micas no pueden ser los
determinantes en el manejo final de los pacientes
con abdomen abierto.

Es recomendable la creacién e implementa-
cién de protocolos para el manejo del abdomen
abierto, que considere esta estrategia integrado-
ra. Igualmente, procurar un trabajo en equipo al
interior de los grupos quirtrgicos, donde todos
sus integrantes conozcan las técnicas e insumos,
asf como una comunicacioén fluida ante las even-
tualidades en el proceso. El desconocimiento de
las técnicas quirdrgicas no debe ser una limitante
para su implementacidn, teniendo en cuenta las
bondades del procedimiento.

Es necesaria una mejora de las competencias
técnicas y del conocimiento de las opciones te-
rapéuticas y avances tecnoldgicos en los casos
de abdomen abierto, por parte del cirujano y el
equipo quirdrgico, buscando evitar el impacto
negativo para el paciente, las instituciones, los
aseguradores y el cirujano, para quien la hernia

Abdomen abierto y cierre temprano de la pared

ventral “planeada” se convierte en un verdadero
reto quirurgico (tabla 1).

Comentarios finales

El manejo del abdomen abierto y el cierre temprano
dela pared abdominal es una estrategia terapéutica
en evolucion. Su entendimiento e implementacion
como un proceso terapéutico que impacta favora-
blemente al paciente y todos los involucrados en
su manejo, es un imperativo de las instituciones
donde se traten pacientes de esta complejidad. La
condicion critica de los pacientes con abdomen
abierto y la incertidumbre en las expectativas de
los tratamientos, obligan a un trabajo consensua-
do y en equipo, procurando establecer de forma
simultanea, en la medida de lo posible, objetivos
terapéuticos al interior del abdomen, en la pared
abdominal y en los diferentes sistemas organicos
comprometidos. Existen alternativas para el manejo
de estos pacientes, que deben ser evaluadas por el
cirujano y el grupo quirdrgico tratante, dentro de
una aproximacion individualizada para cada caso,
en pos de procurar un cierre temprano de la pared
abdominal como un propésito fundamental. Evitar
la hernia ventral “planeada” trae resultados favora-
bles tanto para el paciente, el cirujano, la instituciéon
y el sistema de salud.

Tabla 1. Consideraciones para la implementacion del cierre temprano del abdomen

Favorece el cierre temprano

Limita el cierre temprano

Factores ‘Prevencion de una hernia ventral tardia y
relacionados con secuelas
el paciente +Evitar los riesgos asociados con nuevas
cirugias
<Impacto positivo en la calidad de vida
‘Menor incapacidad laboral
Factores -Evitar reconstrucciones tardias técnicamente
relacionados con complejas.
el cirujano Variedad de técnicas quirurgicas.
Factores -Disminucion de estancia hospitalaria.
relacionados con *Egreso hospitalario temprano.
la institucion *Menores costos directos e indirectos de la

atencion en salud.

+Politica de mejoramiento de la calidad de

la institucion.

-Estado critico.

-Comorbilidades: anticoagulacién, ostomia,
aneurisma aorta abdominal, fistula entero-cutanea,
proceso infeccioso asociado no controlado.

‘Necesidad de reintervenciones repetidas posterior
a las primeras dos semanas de manejo de su
abdomen abierto

+Desconocimiento de la técnica quirdrgica y el
concepto integrador.

+Ausencia de trabajo en equipo al interior de la
institucion.

Restricciones administrativas.
*No hay disponibilidad de protocolos.
*No hay disponibilidad de insumos.
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