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Introduccion

El abdomen abierto se define como la imposibilidad de lograr
el cierre de la fascia abdominal al finalizar una laparotomia.
Asimismo, puede describirse como un procedimiento en el
que, de manera intencional, se dejan los bordes de la fascia
sin aproximar, lo que se conoce como laparostomia o técnica
de cierre abdominal temporal (1).

Existen diversas clasificaciones para describir esta condicion;
sin embargo, la mas ampliamente utilizada es 1a clasificacion
de Bjork, actualizada en 2016. Dicha clasificacion se
fundamenta principalmente en la presencia de adherencias
intestinales y en su asociacion con la existencia o no de una
fistula (Tabla 1) (Figura 1).

El abdomen abierto constituye una estrategia terapéutica
indicada en pacientes sometidos a cirugia vascular mayor,
en procedimientos de control de dafios en contexto de
inestabilidad hemodindmica y en aquellos que requieren
un segundo tiempo quirlrgico para completar su manejo
definitivo. Asimismo, representa una opcion en situaciones que
implican requerimiento de transfusion masiva, imposibilidad
de cierre primario debido a edema visceral o riesgo de
desarrollar sindrome compartimental abdominal, asi como en
casos de infecciones intraabdominales no controladas y otras
condiciones clinicas especificas. En la Tabla 2 se resumen las
indicaciones actuales para la utilizacién del abdomen abierto
(2-5).

El estudio IROA (International Register of Open Abdomen) es
una investigacion prospectiva y observacional de cardcter
internacional que incluyd pacientes de Ameérica, Europa
y Asia, con el objetivo de establecer la epidemiologia del
abdomen abierto. Los resultados mostraron que la peritonitis
fue la principal causa, afectando al 50,67 % de los pacientes,
seguida de los traumatismos con un 15,4 %, las emergencias
vasculares con un 13,5 %, la isquemia intestinal con un 8 %
y la pancreatitis con un 5,5 % de la poblacion estudiada (1,6).

Al enfrentarse a pacientes con abdomen abierto, es
fundamental reconocer aquellos casos en los que no es
posible realizar un cierre fascial primario como primera
opcion. En estos escenarios, resulta indispensable conocer
y dominar las diferentes técnicas disponibles que permitan
alcanzar un cierre abdominal adecuado y seguro para una
reconstruccion anatémica y funcional de la pared abdominal,
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optimizando los resultados quirtrgicos y reduciendo la
incidencia de complicaciones asociadas.

El manejo del abdomen abierto representa un desafio
significativo para el equipo quirlrgico, debido a las diversas
complicaciones que pueden derivarse de esta estrategia. Entre
ellas destaca la aparicion de hernias incisionales planificadas,
resultado de la retraccion fascial y de la imposibilidad de
lograr un cierre primario de la pared abdominal (4). Estas
hernias tienen un impacto considerable en la calidad de vida
de los pacientes, al asociarse con incapacidad prolongada,
alteraciones estéticas relevantes y un aumento de 10s
costos derivados de intervenciones posteriores y estancias
hospitalarias mas prolongadas para alcanzar un cierre
definitivo. Es fundamental resaltar la importancia del cierre
abdominal temprano, ya que la prolongacion del abdomen
abierto incrementa de manera significativa el riesgo de
complicaciones, entre ellas la formacion de fistulas entéricas,
cuya incidencia se ha reportado entre 5,5 % y 17,2 % de los
pacientes (2,3,7).

Se han descrito diversas técnicas para el cierre temporal del
abdomen abierto, entre las cuales se incluyen cierre primario
de piel, bolsa de Bogotd, terapia de presion negativa, sola o
combinada con malla de traccion fascial. Asimismo, se han
desarrollado sistemas especificos de traccion fascial, como el
sistema ABRAYy el parche de Wittmann, que permiten un cierre
progresivo y controlado de la pared abdominal. De igual forma,
se describen estrategias orientadas a la reduccion del volumen
abdominal y técnicas mas complejas de reconstruccion de la
pared abdominal, entre ellas la separacién de componentes,
destinadas a restablecer la continuidad y funcionalidad de la
fascia en casos de defectos extensos (8,9).

En una serie de casos publicada por uno de los autores
de este manuscrito, se logro el cierre fascial de manera
satisfactoria mediante el uso de elementos sencillos y de bajo
costo, como dispositivos para la administracion de soluciones
estériles (macrogoteros) o drenes siliconados. Esta técnica,
conocida como corsé abdominal, permite el cierre dindmico
y progresivo de la pared abdominal mediante la traccion
de los bordes fasciales, pudiendo realizarse incluso en la
habitacion del paciente y por personal en entrenamiento o
de enfermeria debidamente capacitado (Figura 2). Ademas,
es posible asociar de forma concomitante la terapia de
presion negativa aplicada sobre el corsé. La traccion puede
dirigirse exclusivamente a la fascia; sin embargo, en casos
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criticos 0 agonicos en los que el cierre fascial no es factible,
puede realizarse traccion medial Unicamente de la piel, con
la intencion de corregir posteriormente la situacion mediante
una hernia ventral planeada (10).

En un estudio publicado en el afio 2025 se identificaron
diversos factores asociados con la prediccion de fallo en
el cierre del abdomen. Entre los principales determinantes
se encontraron un ndmero de lavados abdominales mayor
de cuatro, la presencia de reseccion intestinal durante el
procedimiento y un tamafio del defecto (gap) fascial mayor
de 7,5 cm. Estos factores demostraron una asociacion
significativa con la imposibilidad de lograr un cierre abdominal
exitoso, 1o que subraya su importancia en la planificacion
quirtrgica y en la toma de decisiones clinicas (2).

El enfoque y manejo del abdomen abierto ha experimentado
una notable evolucion a lo largo del tiempo. En 1935, Sperling
y Wangensteen lo describieron inicialmente como una medida
para prevenir 1a hipertension intraabdominal. Posteriormente,
su uso se extendio durante las guerras mundiales,
especialmente en pacientes con traumatismos abdominales,
donde se convirtio en una herramienta valiosa para el manejo
de lesiones complejas. Los primeros reportes sobre el empleo
de dispositivos y mallas fijadas a la aponeurosis fueron
descritos por Schuster en 1967. Mas adelante, en la década de
1980, se introdujo el uso de mallas con cremallera, disefiadas
para facilitar el lavado programado de la cavidad abdominal.
Posteriormente, se describid la utilizacion de una ldmina
de polivinilo destinada a cubrir temporalmente los drganos
intraabdominales, técnica que se popularizd con el nombre de
“bolsa de Bogotd”. Desde la década de 1990 se incorporaron
los sistemas de presion negativa, los cuales revolucionaron
el manejo temporal del abdomen abierto. Finalmente, a partir
de 2007 se inicid el uso de traccion fascial medial continua
mediante mallas sintéticas, combinada con sistemas de
presion negativa, 1o que permitio mejorar las tasas de cierre
fascial (3).

Es fundamental comprender los fendmenos fisiologicos que
influyen tanto en el éxito del cierre de la pared abdominal
como en el desarrollo de complicaciones. Entre estos se
incluyen la respuesta inflamatoria, el aumento del volumen
del contenido abdominal, la formacion de adherencias y la
retraccion de los bordes de la herida. Cabe destacar que un
entorno hipdxico e inflamatorio incrementa la permeabilidad
celular, lo cual favorece el edema de las asas intestinales.

Esto, a su vez, eleva la presion intraabdominal y puede
desencadenar un sindrome compartimental abdominal,
entidad que repercute de manera significativa en el estado
general y en la estabilidad hemodindmica de los pacientes (9).

En este capitulo se describiran las diferentes opciones
disponibles para el manejo del abdomen abierto en aquellos
casos que presentan dificultades para lograr su cierre
definitivo.
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Tabla 1. Clasificacion Bjork

m Descripcion

1

A

2026

Sin adherencias

Limpio

Contaminado

Derrame de material entérico

Con adherencias
Limpio
Contaminado

Derrame de material entérico

Abdomen congelado
Limpio

Contaminado

Fistula enteroatmosférica
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Tabla 2. Indicaciones de abdomen abierto

Traumaticas No traumaticas

Cirugia control dafio Infeccion intraabdominal no controlada

Hemorragia masiva con inestabilidad hemodinamica Sindrome compartimental establecido o en riesgo

Transfusion masiva por riesgo de sindrome compartimental ~ Emergencias vasculares: aneurisma adrtica roto, isquemias

abdominal mesentéricas agudas

Requerimiento de segunda revision planificada Pancreatitis aguda grave

Contaminacion masiva Pérdida de la pared abdominal - Edema retroperitoneal
Manejo de sindrome de compartimental Edema visceral marcado

L

Figura 1. Paciente con abdomen bloqueado Bjork 3B (Imagen de autoria propia)

289




.IX Curso/ de actualizacién
@u‘ugla generajl

2026

UNIVERSIDAD
DE ANTIOQUIA

Facultad de Medicina

piel B: Corsé para traccion fascial dinamica continua

Malla, de traccion con sistema de
presion negativa

Diversas publicaciones han descrito la técnica combinada
de presion negativa y traccion fascial, la cual ha demostrado
incrementar significativamente la tasa de éxito en el cierre
de la pared abdominal, con resultados que oscilan entre el
86 % vy el 92 %, sin aumentar el riesgo de formacion de
fistulas enterocutdneas ni la mortalidad (8,11,12). En un
estudio retrospectivo realizado en la ciudad de Bogotd, se
reportd una tasa de éxito del 70,7 % en el cierre definitivo
de la pared abdominal mediante el uso de malla de traccion
combinado con sistema de presion negativa, aplicando un
cierre progresivo con intervalos de entre 72 'y 120 horas (2).

En un estudio clinico aleatorizado realizado en el Hospital
San Vicente Fundacion entre los afios 2011 y 2013, Correa
y colaboradores incluyeron 75 pacientes y compararon la
técnica de traccion medial con malla frente a la terapia de

presion negativa. La tasa de cierre fascial fue del 71 % en el
grupo de traccion medial con malla y del 75 % en el grupo
tratado con terapia de presion negativa (13).

En cuanto a la técnica quirirgica, se recomienda el uso de
malla de polipropileno, la cual se sutura a los bordes de la
fascia. Posteriormente, se efectia un corte longitudinal en la
malla que permite la realizacion de suturas para la traccion
progresiva durante cada procedimiento. Esta malla se coloca
sobre una lamina o bolsa de polietileno que cubre las asas
intestinales, y sobre ella se dispone una esponja de poliuretano,
la cual se recubre con laminas oclusivas autoadhesivas de
polietileno. El cierre definitivo de la fascia se realiza cuando
la separacion entre sus bordes se reduce a aproximadamente
3—7 c¢m, siempre que el cierre pueda efectuarse sin generar
tension (11).

Existen situaciones especiales en las que el cierre del
abdomen no es factible, ya que la aproximacion de los bordes
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de la fascia hasta la linea media no puede lograrse para el
cierre de la cavidad abdominal, e incluso resulta imposible el
cierre cutaneo con fines de correccion mediante una hernia
ventral planeada. En estos casos, se dispone de alternativas
terapéuticas como la colocacion de injertos de piel de espesor
parcial sobre el bloque de asas intestinales, fijados a los
bordes cutaneos del defecto abdominal. Estas estrategias se
emplean particularmente en condiciones complejas, como la
presencia de fistulas enteroatmosféricas (14).

Toxina botulinica

La toxina botulinica tipo A se utiliza cada vez con mayor
frecuencia en las reconstrucciones de la pared abdominal
completa, debido a su capacidad para generar una paralisis
temporal de los musculos abdominales mediante su accion
en la unién neuromuscular, bloqueando la liberacion de
neurotransmisores (acetilcolina) en la hendidura sindptica,
produciendo una paralisis flacida. Se ha descrito que el inicio
de su efecto puede presentarse desde las primeras 24 horas,
alcanzando la pardlisis maxima alrededor de los 14 dias (15—
17).

Su empleo en el manejo agudo del abdomen abierto como
estrategia para facilitar el cierre de la pared abdominal ha ido
en aumento. En la literatura disponible, aunque limitada, se
reportan tasas de cierre fascial de 66- 90,7 %, se describe
su aplicacion dentro de las primeras 24 horas posteriores al
procedimiento inicial. Sin embargo, la calidad de la evidencia
es baja, y actualmente se requiere de mayores estudios y
datos clinicos antes de poder recomendar su uso de manera
sistematica en escenarios agudos (2,17,18).

Separacion de componentes

La técnica de separacion de componentes se utiliza
principalmente como un método quirdrgico destinado a la
reparacion de hernias complejas de la pared abdominal. Fue
descrita por primera vez en 1990 por Ramirez y colaboradores
como un procedimiento reconstructivo realizado de forma
electiva, logrando tasas de éxito en el cierre fascial superiores
al 75 % (3).

Tradicionalmente, la literatura desaconseja su empleo en
pacientes que no han recuperado de manera adecuada la
funcion del tracto gastrointestinal, debido al elevado riesgo de
infeccion asociado a estas condiciones (3). Sin embargo, se han
publicado reportes en los que la separacion de componentes

se aplica como estrategia de cierre fascial primario en el
contexto de abdomen abierto agudo, obteniéndose altas tasas
de cierre con bajas tasas de complicaciones(19-21).

Manejo con injertos de piel y fascia
lata en situaciones donde el cierre no
es viable

El uso de injertos cutdneos y de fascia lata se reserva para
aquellos casos en los que las medidas previamente descritas
no son posibles 0 no han sido exitosas. En la actualidad, existe
escasa literatura publicada al respecto. Entre los métodos
descritos se encuentra la cobertura del contenido intestinal
mediante injertos de piel de espesor parcial colocados
directamente sobre las asas intestinales (22,23) (Figura 3).

Asimismo, se ha reportado el uso de fascia lata, técnica
descrita por primera vez por Wagensteen en 1934, Su
aplicacion en la reconstruccion de la pared abdominal puede
realizarse en forma de injertos libres, colgajos pediculados o
colgajos microquirtrgicos (24) (Figura 4).

En algunas instituciones de la ciudad, actualmente se
emplea fascia lata de origen cadavérico en circunstancias
especiales de reconstruccion de la pared abdominal o en el
manejo del abdomen abierto, particularmente en escenarios
contaminados donde el uso de prétesis sintéticas no es el mas
adecuado, ya sea como alternativa Unica o en combinacion
con mallas, este material es procesado y preservado en
bancos de tejidos debidamente certificados.
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Figura 3. Paciente con fistula enteroatmosférica, con injerto de piel por abdomen abierto (Imagen de autoria propia).

Figura 4. Fascia lata como manejo de abdomen abierto (Imagen de autoria propia).
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Conclusiones

El abdomen abierto constituye una estrategia quirdrgica con
indicaciones bien establecidas en la literatura médica para
situaciones clinicas especificas; sin embargo, se asocia a
una morbilidad significativa y contintia representando un
reto para el cirujano. El objetivo principal de las técnicas de
cierre abdominal temporal es lograr la aproximacion de los
bordes fasciales en el menor tiempo posible, una vez que las
condiciones clinicas del paciente lo permiten.

En la actualidad, los métodos de traccion dindmica de la
fascia, en combinacion con sistemas de terapia de presion
negativa, contindian siendo las estrategias con mayores tasas
de éxito para el cierre definitivo del abdomen.
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