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Cierre secuencial  
de la pared abdominal 
Una nueva técnica quirúrgica 
diseñada en el Centenario Hospital 
Miguel Hidalgo para el manejo del 
abdomen abierto

Resumen

El abdomen abierto es una técnica quirúrgica emplea-
da en el tratamiento de los pacientes con procesos 
infecciosos peritoneales severos, en el trauma abdomi-
nal grave en pacientes que requieren cirugía de control 
de daños y en el manejo del síndrome de hipertensión 
abdominal.
El tratamiento con abdomen abierto ocasiona riesgos 
trascendentales para el paciente tales como alteracio-
nes hidroelectrolíticas, contaminación externa de ór-
ganos abdominales, desarrollo de fístulas intestinales, 
adherencias obstructivas, defectos herniarios gigantes 
de la pared abdominal y la presencia de grandes 
heridas cruentas con cicatrización lenta, con conse-
cuencias estéticas y funcionales importantes. Existen 
técnicas que además de manejar el abdomen abierto 
tratan de evitar la retracción aponeurótica y el desa-
rrollo de hernias ventrales gigantes que requieren de 
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una compleja reconstrucción tardía de la pared ab-
dominal. El Cierre Secuencial de la Pared Abdominal 
es una técnica desarrollada en el Centenario Hospital 
Miguel Hidalgo en la que se emplean materiales y 
métodos utilizados en diversas técnicas del manejo de 
abdomen abierto, adecuados a la infraestructura del 
hospital y a la disponibilidad de materiales.  Los bene-
ficios del procedimiento propuesto son reparar, drenar, 
descomprimir y ofrecer control de la pared abdominal 
en aquellos pacientes que requieren tratamiento con 
abdomen abierto. La técnica tiene la ventaja de que 
el paciente puede permanecer en su cama, sin nece-
sidad de reiterados ingresos a quirófano y debido a 
que se trata de una técnica sencilla y fácil de realizar 
así como por el uso de materiales inertes se asocia a 
un bajo índice de complicaciones y resultados iniciales 
alentadores. LUXMÉDICA 5(15): 15-22
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Introducción
El abdomen abierto es una técnica quirúrgica utilizada en el trata-
miento de los pacientes con sepsis severa de origen abdominal y 
empleada recientemente en pacientes con traumatismo abdominal 
grave que requieren laparotomía abreviada o de salvamento y en la 
prevención y tratamiento del síndrome de hipertensión abdominal1.

El tratamiento con abdomen abierto implica muchas desventa-
jas para el paciente, tales como alteraciones hidroelectrolíticas, alto 
riesgo de contaminación de órganos intraabdominales, desarrollo 
de fístulas intestinales, adherencias obstructivas, defectos hernia-
rios gigantes de la pared abdominal y la presencia de grandes heri-
das cruentas con cicatrización lenta, con consecuencias estéticas y 
funcionales importantes2,3.

En la actualidad hay un notable aumento en el empleo de las 
técnicas de abdomen abierto, así mismo se han ideado nuevos 
procedimientos que además de resolver el evento agudo en forma 
satisfactoria, intentan evitar las serias complicaciones inherentes al 
manejo con un abdomen abierto. El Cierre Secuencial de la Pared 
Abdominal (CSPA) es una técnica desarrollada en el Centenario 
Hospital Miguel Hidalgo en la que se emplean materiales y méto-
dos utilizados en diversas técnicas del manejo de abdomen abierto, 
adecuados a la infraestructura del hospital y a la disponibilidad de 
materiales.

Antecedentes históricos
Price4 y Torek5, a principios del siglo pasa-
do demostraron la efectividad del desbri-
damiento y lavado de la cavidad peritoneal 
en pacientes con apendicitis aguda, redu-
ciendo en forma significativa la mortali-
dad posoperatoria. Artz6, en 1960 utilizó 
la irrigación durante el acto quirúrgico con 
antibióticos y Schumer6 la irrigación conti-
nua posoperatoria intraperitoneal. Huspe-
th7 propuso el desbridamiento radical de 
la superficie peritoneal tanto visceral como 
parietal. 

Steimberg8, en los años 70 propuso el 
tratamiento de la cavidad peritoneal con-
siderándola como un gran absceso, deján-
dola abierta por 48-72 horas, con lo cual 
redujo a tan sólo un 7% la mortalidad de 
los pacientes con peritonitis supurativa. 

Bajo la premisa de que no es suficiente 
dejar el abdomen abierto sino que deben 

drenarse las colecciones adecuadamente, 
Teichmann y Wittmann9 en Alemania en 
1980, sugirieron la utilización del régimen 
de exploración manual diaria y el lavado de 
la cavidad abdominal abordándolo a través 
de una cremallera insertada en una malla 
de polipropileno. 

En 1984, en el Hospital San Juan de 
Dios de Bogotá Colombia, el Dr. Oswaldo 
Borraéz10 utilizó por primera vez una bolsa 
de polivinilo para cubrir el abdomen abier-
to de un paciente con infección abdomi-
nal. Esta técnica conocida como “Bolsa de 
Bogotá”, representa el método quirúrgico 
más utilizado para el manejo del abdomen 
abierto hasta nuestros días.

El tratamiento del abdomen abierto en 
trauma, remonta sus orígenes al manejo de 
los heridos durante la segunda guerra mun-
dial. Ogilvie11, utilizó mantas de algodón 
esterilizadas y lubricadas con vaselina, sutu-
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radas con catgut a los bordes de la aponeu-
rosis. En su escrito, enfatiza la trascendencia 
de evitar el crecimiento del defecto, la pro-
tección de los órganos abdominales y la im-
portancia de una pared abdominal íntegra 
para preservar la mecánica ventilatoria.

Abdomen Abierto
El empleo de la técnica quirúrgica del ab-
domen abierto va en aumento al tiempo 
que los cirujanos se familiarizan cada vez 
más con el procedimiento, su mecanis-
mo de acción, sus ventajas y desventajas. 
Hasta hace dos décadas, la idea de que un 
paciente abandonara la sala de operacio-
nes con el abdomen abierto de manera 
planeada era algo inadmisible. Esta idea ha 
cambiado radicalmente, gracias a un mejor 
entendimiento y experiencia en la cirugía 
de control de daños y la reintervención, 
aunado a un mayor conocimiento de las 
repercusiones del síndrome compartimen-
tal abdominal. Sabemos que el edema vis-
ceral y retroperitoneal debido al estado de 
choque y reperfusión tisular, puede incre-
mentar la presión intraabdominal a nive-
les peligrosos, ocasionando una disfunción 
orgánica sistémica. Se ha demostrado que 
pacientes en estas condiciones tienen una 
mejor evolución si son tratados con abdo-
men abierto temporalmente, permitiendo 
una mejor perfusión visceral abdominal y 
funcionamiento sistémico.12,13 Se reconoce 
que la combinación de acidosis, coagulopa-
tía e hipotermia representa un estado que 
debe ser evitado o corregido con la termi-
nación rápida de una operación encamina-
da esencialmente a controlar un sangrado 
que pone en riesgo la vida o a limitar la 
contaminación peritoneal por lesiones vis-
cerales. Este escenario permite una opera-
ción definitiva en mejores condiciones una 
vez lograda la reversión de la tríada letal y 
la estabilización del paciente en una uni-
dad de terapia intensiva14.

Los principios de la terapia quirúrgica 
para la infección intraabdominal han sido 

revisados por el Dr. Wittmann15, quien de-
fine cuatro principios fundamentales que el 
cirujano debe considerar para lograr redu-
cir la morbi-mortalidad asociada a la  infec-
ción intraabdominal:
1 Eliminar o controlar la fuente de la in-

fección. Si este principio no es logrado 
mediante el acto quirúrgico, todas las 
medidas de manejo médico serán inúti-
les.

2 Limpiar en forma exhaustiva la cavidad 
abdominal infectada, aspirando todos 
los líquidos infectados.

3 Prevenir o tratar el síndrome del com-
partimento abdominal mediante el ma-
nejo del abdomen abierto facilitando la 
frecuente reexploración. Esta maniobra 
es fundamental para liberar la hiperten-
sión abdominal causada por el edema 
peritoneal y el secuestro de líquidos, de 
tal manera que se evitan las consecuen-
cias nocivas del síndrome compartimen-
tal abdominal.

4 Prevenir y tratar la infección persistente 
o recurrente mediante la relaparotomía 
planeada, decisión que debe tomarse 
antes o durante la primera intervención 
para tratar la peritonitis. Es necesario 
reexplorar la cavidad abdominal, eva-
cuar, desbridar o resecar cuantas veces 
sea necesario hasta obtener una cavi-
dad abdominal libre de infección.

Figura 1. Paciente con abdomen abierto.
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Indicaciones para Abdomen 
Abierto
Las indicaciones para la utilización de la es-
trategia quirúrgica del abdomen abierto se 
pueden dividir en 4 grupos:
I Abdominoviscerales. Peritonitis aguda 

supurativa generalizada, abscesos pe-
ritoneales múltiples, absceso pancreá-
tico, pancreatitis aguda con necrosis 
infectada grave, dehiscencia de suturas 
intestinales, fístulas intestinales y duda 
de la viabilidad intestinal.

II Parietales. Evisceración con retracción 
de los bordes de la pared abdominal, 
infección de la pared abdominal y ne-
crosis de la pared abdominal.

III Generales. Choque séptico y compro-
miso metabólico o nutricional intenso.

IV Trauma abdominal grave. Cirugía de 
control de daños y síndrome comparti-
mental abdominal.

Varios investigadores han demostra-
do que un cierre forzado y bajo tensión 
de la cavidad abdominal puede ocasionar 
isquemia, necrosis, tendencia a la infec-
ción y dehiscencia de la pared abdominal, 
con una mortalidad hasta del 90%14,15. La 
causa principal de estos fenómenos son el 
aumento de la presión de la cavidad abdo-
minal y el síndrome compartimental abdo-
minal, caracterizados por un aumento de 
la presión de inspiración en la vía aérea, 
aumento de la presión venosa central, hi-

percapnia, hipoxia y oliguria, que en forma 
característica son reversibles al descompri-
mir la cavidad abdominal16.

Técnicas de cierre progresivo de la 
pared abdominal
Existen técnicas que además de manejar el 
abdomen abierto tratan de evitar la retrac-
ción aponeurótica y el desarrollo de her-
nias ventrales gigantes que requieren de 
una compleja reconstrucción tardía de la 
pared abdominal que implica a su vez una 
elevada morbi-mortalidad.

Cierre aponeurótico inducido mediante 
vacío 
Consiste en colocar una bolsa de polietile-
no fenestrada por debajo del peritoneo cu-
briendo el contenido intrabdominal, sobre 
el plástico se colocan compresas y tubos 
de drenaje que se conectan a un sistema 
de succión y encima se coloca un plásti-
co adhesivo de poliéster cubriendo todo el 
abdomen. Se asocia a desarrollo de fístu-
las intestinales en 17 a 30% y una proba-
bilidad de éxito en el cierre aponeurótico 
completo de 40%17,18. 

Afrontamiento progresivo de bolsa de 
Bogotá
Después de la descompresión abdominal se 
realiza un enrollamiento progresivo de la 
bolsa fijada a la aponeurosis, manteniendo 
este enrollamiento con el uso de clips, fa-
vorece la aproximación de los bordes apo-
neuróticos con un cierre parcial del defecto 
en la pared abdominal19. 

Retención dinámica de la pared  
abdominal
Técnica descrita para el cierre gradual y 
completo de la pared abdominal en pacien-
tes tratados con abdomen abierto, evitan-
do el uso de malla para el cierre definitivo. 
Basa su éxito en la colocación de puntos 
totales de poliéster traccionables sobre una 
interfase de polietileno que evita el contac-
to con las asas intestinales y la pérdida de 
líquido peritoneal. Sus autores reportan un Figura 2. Paciente con abdomen abierto y bolsa de Bogotá.
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alto índice de cierre total de la pared y es-
casas complicaciones20. 

Cierre primario organizado de la pared 
abdominal
Método que consiste en un cierre primario 
organizado de la pared abdominal utilizan-
do tubos flexibles de equipos para infusión 
intravenosa y la interposición de una bolsa 
colocada libremente entre la superficie de 
la pared abdominal y las asas intestinales, 
esta técnica permite el cierre progresivo de 
la pared abdominal y eventualmente el cie-
rre aponeurótico primario21. 

Parche de Wittmann
Consiste en dos hojas adheribles de un 
material biocompatible de polímeros. Am-
bas hojas se fijan a la aponeurosis y se ad-
hieren entre sí mediante velcro, cada hoja 
se adhiere entre sí cuando se comprimen 
una contra la otra y solo una fuerza mayor 
capaz de desgarrar la aponeurosis intacta 
permitiría que ambas hojas se separen. Al 
desprender la parte superior de la hoja de la 
inferior se puede ingresar a la cavidad ab-
dominal, ambas hojas se van aproximando 
paulatinamente hasta que las aponeurosis 
pueden ser suturadas entre sí15.

Existe abundante información de los 
diferentes procedimientos empleados en 
el mundo en el tratamiento del abdomen 
abierto y el cierre progresivo de la pared 
abdominal. El grupo quirúrgico del Cente-
nario Hospital Miguel Hidalgo se ha dado a 
la tarea de comprender y familiarizarse con 
dichos métodos para aplicarlos en nuestros 
pacientes. Siendo técnicas reservadas para 
países de primer mundo, debido a los altos 
costos de los insumos necesarios para su 
realización, su utilidad en nuestro medio 
resulta muy limitada. 

El principal beneficio de las técnicas del 
cierre progresivo de la pared abdominal es 
el control de la pared muscular abdomi-
nal, pudiendo contar con la integridad de 
ésta para realizar el cierre definitivo sin el 
uso de materiales protésicos permanentes, 
que han demostrado un elevado índice de 

complicaciones22, particularmente el desa-
rrollo de fístulas intestinales y su elevada 
morbilidad y mortalidad asociada o en el 
caso del uso de la Bolsa de Bogotá19, en 
que los pacientes son condenados a vivir 
con una “hernia ventral planeada” y gran-
des cicatrices por el cierre por segunda in-
tención, que en el mejor de los casos se 
intenta reparar mucho tiempo después con 
procedimientos complejos y un elevado ín-
dice de fracasos23.

Cierre secuencial de la pared 
abdominal
Los beneficios del procedimiento pro-
puesto son reparar, drenar, descomprimir 
y ofrecer control de la pared abdominal, 
en aquellos pacientes que requieren tra-
tamiento con abdomen abierto. La técnica 
tiene la ventaja de que el paciente puede 
permanecer en su cama, sin necesidad de 
reiterados ingresos a quirófano requeridos 
por otros métodos. Debido a que se trata 
de una técnica sencilla y fácil de realizar, 
así como por el uso de materiales inertes se 
asocia a un bajo índice de complicaciones. 

La principal indicación del cierre secuen-
cial de la pared abdominal ocurre cuando 
la pared abdominal no puede ser afrontada 
sin tensión, debido al edema y distensión 
de asas intestinales secundarias a sepsis 
abdominal, sin embargo las indicaciones 
pueden ser múltiples:  

*  Cuando el abdomen no puede ser ce-
rrado sin dejar tensión.

*  Cuando la lesión intra-abdominal no 
puede ser resuelta adecuadamente en 
la intervención primaria.

*  Cuando el paciente esta inestable o 
muy grave para realizar una operación 
extensa y es necesaria una cirugía de 
control de daños.

*  Cuando la viabilidad del intestino es 
cuestionable y requiere una segunda 
intervención, conocida como cirugía de 
segunda mirada o second look.

*  Cuando hemos realizado una anastomo-
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sis primaria en circunstancias críticas con 
una alta probabilidad de dehiscencia.

*  Ante una hemorragia de difícil control 
que requiere empaquetamiento.

*  Cuando la perfusión de un órgano es 
crítica, después de una operación ex-
tensa que ocasiona edema peritoneal 
por exposición.

Descripción de la técnica 
quirúrgica
En la técnica del cierre secuencial de la 
pared abdominal se emplea una interfase 
de polietileno para contener las vísceras 
abdominales, que generalmente es una 
bolsa recolectora de orina que se fija con 
6 puntos totales de poliéster 5 a la pared 
abdominal, tres a cada lado de la herida, 
e inicialmente se mantienen sin tensión y 
son anudados al final del procedimiento. 
Se debe realizar una disección amplia de 
los bordes de la aponeurosis separándolas 
del tejido celular subcutáneo creando el 
suficiente espacio para colocar puntos apo-
neuróticos a 3 o 4 cm del borde y entre sí, 
mediante la utilización de tubos de drenaje 
cerrado de 1/8” o catéteres intravenosos 
largos sin retirar la guía de acero. Ensegui-
da se procede a realizar el afrontamiento 
de los bordes de la aponeurosis traccionan-
do los tubos o catéteres y se fijan mediante 
un dispositivo, que pueden ser pinzas de 
Kelly o el sistema de cubos de acrílico con 
tornillos de ajuste, que fueron diseñados 
en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo 
por los autores del estudio. Al final se ajus-
tan y anudan los puntos totales de la bolsa 
de poliéster. En ocasiones se ha colocado 
una compresa húmeda sobre la herida y 
una sonda de aspiración cubiertas por una 
hoja de steri drape permitiendo aspirar el 
exceso de líquido peritoneal o secreciones 
intraabdominales.

  A través de la medición de la presión 
intraabdominal24 y de la evolución clínica 
del paciente se determinará la frecuencia 
con la que se ajusta el cierre aponeurótico 

procurando que los eventos de cierre se-
cuencial sean en plazos no mayores de 36 
hrs. debido a que en periodos mayores de 
tiempo, se favorece la proliferación bacte-
riana con el consecuente daño a la integri-
dad aponeurótica y existe mayor posibili-
dad de desgarro de las fascias y músculo de 
la pared abdominal.

El cierre secuencial de la pared abdo-
minal puede ser efectuado en la cama del 
paciente, permitiendo idealmente a corto 
plazo cerrar de manera definitiva la apo-
neurosis y el resto de la pared abdominal 
en un nuevo ingreso a quirófano.

Se decide cerrar en forma definitiva la 
pared abdominal cuando:
1. La presión abdominal es menor a 20 

mmHg.
2. Cuando las fascias se han aproximado 

lo suficiente para permitir un cierre se-
guro de la pared abdominal.

3. Cuando existe la seguridad de que no 
hay fugas intestinales.

4. Cuando la continuidad intestinal ha 
quedado restablecida y es segura.

5. Cuando no se esperan problemas pos-
teriores de deficiencia en la cicatriza-
ción.

6. Cuando se ha logrado la desbridación 
suficiente de tejido necrótico y se ha 
controlado la infección intraabdominal.

Figura 3. Cierre secuencial de la pared abdominal. Se 
muestra la interfase de polietileno y la fijación de los 
catéteres de retracción insertados en la aponeurosis.
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Figura 4. Afrontamiento progresivo de las aponeurosis manteniendo la tracción 
mediante cubos acrílicos diseñados en el CHMH. 

Figura 5. Cierre definitivo de la pared suturando los bordes de la 
aponeurosis.

Conclusión
El Cierre Secuencial de la Pared Abdominal es una técnica quirúrgica ideada y em-
pleada en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo, de manera protocolizada y es-
tandarizada, en la cual se ofrece una alternativa para el manejo de pacientes con 
abdomen abierto con resultados iniciales alentadores. 
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Figura 6. Resultado final en el abdomen de un paciente 
tratado con cierre secuencia de la pared abdominal.


