CIR ESP. 2021;99(8):559-561

CIRUGIA ESPANOLA

www.elsevier.es/cirugia

CIRUGIA

Editorial

Abdomen abierto en el tratamiento del abdomen R

catastrofico: evidencia y controversias
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Open abdomen for the management of catastrophic abdomen:

evidence and controversies

El abdomen abierto se define como una situacién clinica en
que la pared abdominal se deja sin cerrar después de la
intervencién quirtrgica y se trata con un cierre temporal
(cierre abdominal temporal, CAT). Puede ser el resultado de
unaintervencién o una complicacién quirirgica, pero también
es una técnica para tratar cuadros clinicos abdominales
dificiles. El primer caso hace referencia a situaciones en las
cuales parte de la pared abdominal se pierde a causa de una
reseccién parcial por infeccién necrosante, traumatismo o
tumor, mientras que el segundo se asocia con situaciones en
las cuales el abdomen se deja abierto deliberadamente®.

El abdomen catastréfico por lo general abarca aquellas
situaciones en que la inflamacién, la infeccién y la cirugia
abdominal anterior han deformado la anatomia normal, los
6rganos son fragiles y edematosos, y, en algunos casos, hay
fistulas o fugas intestinales incontroladas. Si esto se combina
con adherencias extensas o cicatrices, se utiliza el término
abdomen hostil’>. Por Gltimo, si las fistulas intestinales se
abren directamente hacia el tejido de granulacién que cubre
las visceras, se produce una fistulizacién enteroatmosférica®.
En 2016 se publicé una modificacién de la clasificacién del
abdomen abierto que caracteriza las diferentes etapas segun el
grado de infeccién y fijacién, desde un abdomen abierto limpio
y no adherente hasta un abdomen congelado con una fistula
enteroatmosférica o mas de una®.

En algunos pacientes, el abdomen abierto se utiliza como
técnica de tratamiento y se combina con alguna forma del
método CAT. Entre las indicaciones establecidas para el
abdomen abierto terapéutico se encuentran el tratamiento
profildctico o terapéutico del sindrome compartimental
abdominal (SCA), la primera fase de la cirugia de control de
dafios por traumatismo y la necesidad planificada de una
segunda revisién después de la cirugia por isquemia mesen-
térica aguda®. Ademas, el tratamiento de la dehiscencia de la
herida por laparotomia puede considerarse una forma de

abdomen abierto terapéutico y se han desarrollado nuevas
técnicas quirirgicas para tratar este cuadro clinico dificil y
acompafiado de elevada morbilidad®. Un tema maés contro-
vertido es la indicacién del abdomen abierto en situaciones
abdominales de extrema gravedad, como la peritonitis
secundaria grave, donde es analogo al enfoque de control
de dafios por traumatismo abdominal grave’.

La peritonitis secundaria es consecuencia de la perforacién
de un 6rgano hueco (generalmente, el intestino) con infecciéon
grave de la cavidad abdominal y una reaccién local extensa de
la superficie peritoneal junto con disfunciones organicas
sistémicas, a menudo denominada también sepsis abdominal.
El tratamiento establecido para la peritonitis secundaria
consiste en el control de la fuente quirdrgica, la limpieza de
la cavidad abdominal y el cierre de la herida, los antibidticos
sistémicos y el soporte de los sistemas de érganos, general-
mente en una unidad de cuidados intensivos (UCI). Sin
embargo, muchos cirujanos han cuestionado este método y
han comparado la peritonitis con un absceso en el que abrir el
absceso y dejarlo abierto se considera la mejor practica®®.

No hay estudios controlados y aleatorizados que comparen
el tratamiento de la peritonitis secundaria grave con el
abdomen cerrado con el tratamiento con el abdomen abierto.
Obviamente, ambos enfoques exigen el control de la fuente y
el tratamiento de apoyo adecuado. Otra pregunta relacionada
con el enfoque de control de dafios con abdomen abierto es si
las anastomosis o los estomas intestinales deben realizarse en
la operacién inicial o durante la reoperacién planificada uno o
dos dias después™®.

Entre los posibles beneficios de la estrategia de control de
dafios en la peritonitis secundaria grave se encuentran
tiempos quirdrgicos més cortos en pacientes que requieren
atencion critica urgente en la UCI, evitar el desarrollo del SCAy
la capacidad de una revisién quirtrgica sin la necesidad de
reabrir la incisién de la pared abdominal®'. Ademas, algunos
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estudios en animales sugieren que el uso de las técnicas CAT
modernas con presién negativa, con la eliminacién del liquido
infectado y rico en citocinas de la cavidad abdominal, podria
atenuar la respuesta inflamatoria sistémica al desafio sép-
tico™.

Los riesgos potenciales que conlleva la estrategia de
abdomen abierto generalmente estan relacionados con las
complicaciones especificas del abdomen abierto, las fistulas
intestinales y la incapacidad de cerrar el abdomen mas
adelante, lo que provoca una eventracién de la herida
quirtrgica o, incluso, una hernia «planificada» con injerto
de piel precoz y reconstruccién diferida de la pared abdominal.
Sin embargo, con los métodos CAT modernos que combinan el
efecto de la presién negativa con la traccién mecdnica
progresiva de los bordes fasciales, la tasa de fistulas
enteroatmosféricas es baja y la tasa de cierre fascial diferido
es alta, como lo demuestran dos metaanalisis'>**.

¢Existe evidencia para apoyar el uso del abdomen abierto
en peritonitis secundaria grave? Existen numerosos estu-
dios de cohortes con un tamafio de muestra generalmente
pequeiio que confirman algunos beneficios de la estrategia
del abdomen abierto. Hay algunas declaraciones de con-
senso y recomendaciones basadas en estos estudios, pero,
en general, el nivel de evidencia es bajo'*'®. Una de las
controversias incluye las indicaciones del abdomen abierto.
Obviamente, hay muchos pacientes con peritonitis secun-
daria, a quienes les va bien después del enfoque tradicional
de una sola intervencién y no deben exponerse a la posible
morbilidad del abdomen abierto. Un estudio reciente intentd
resumir los criterios de la peritonitis secundaria grave
que estarian éticamente justificados y podrian utilizarse
como criterios de inclusién en un estudio prospectivo y
comparativo'’.

Estd claro que el abdomen abierto ha llegado para quedarse.
Lo que debe definirse es el criterio de su uso, especialmente en
situaciones abdominales de extrema gravedad, y es de esperar
que los estudios aleatorizados planificados aclaren todavia
mas las indicaciones. También debemos estar familiarizados
con los métodos CAT modernos, aprender a utilizarlos
debidamente y desarrollar técnicas ain mejores'®'®. Por
ultimo, es importante que la experiencia y el conocimiento
de las indicaciones y técnicas de abdomen abierto se
compartan con los cirujanos que tratan a estos pacientes
para garantizar que cada paciente tenga la oportunidad de
recibir el mejor tratamiento basado en la evidencia, pero
después de una evaluacién cuidadosa en funcién de su
situacién y circunstancias personales®®. No hay una sola
solucién que sea buena para todos los pacientes.
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