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“ABORDAJE DEL PACIENTE CON ABDOMEN ABIERTO. REVISIÓN DE 

LA LITERATURA” 

RESUMEN  

 

Introducción: El abdomen catastróficos se trata de una situación en que la cavidad 

abdominal se encuentra abierta, los bordes están retraídos y comprimidos en un solo 

conjunto de tejido fibroso que impide su adecuada disección con la presencia de asas 

frágiles de intestino delgado adheridas entre sí, a menudo complicada con fístulas 

enterocutáneas o enteroatmosféricas que se asocian a un elevado grado de morbilidad 

y mortalidad cercano al 40%, condicionando así, la calidad de vida del paciente. El 

manejo representa un desafío para el cirujano ya que requiere un abordaje 

multidisciplinario, especialmente en la UCI y, en la mayoría de los pacientes, es 

necesario combinar terapias complejas. El tratamiento generalmente empieza con un 

enfoque conservador que evita los riesgos de una cirugía mayor. 

Objetivo: Analizar de manera crítica la evidencia científica actualizada sobre el 

abdomen abierto como técnica quirúrgica. 

Material y métodos: La sustentación teórica del presente trabajo se obtiene por 

investigación y análisis de documentos de consulta especializados como, artículos 

científicos, revistas, libros y documentos físicos y virtuales adicionales por medio de 

motores de búsqueda y bases de datos de bibliografía médica. 

Conclusiones: El abordaje clínico se centra en estabilizar hemodinámicamente al 

paciente, evitar la desnutrición y uso racional de antibioticoterapia; mientras que el 

abordaje quirúrgico busca el cierre adecuado de la pared abdominal, para lo cual se 

han desarrollado varias técnicas de cierre temporal y definitivo; sin embargo, ninguna 

es el estándar de oro para el tratamiento, y la falta de datos definitivos obliga a 

individualizar su uso en cada paciente. 

 

PALABRAS CLAVES: TÉCNICAS DE ABDOMEN ABIERTO, 

LAPAROTOMÍA, FÍSTULA INTESTINAL.  
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“APPROACH TO THE PATIENT WITH AN OPEN ABDOMEN. 

LITERATURE REVIEW” 

ABSTRACT 

Introduction: The catastrophic abdomen is a situation in which the abdominal cavity 

is open, the edges are retracted and compressed into a single set of fibrous tissue that 

prevents its adequate dissection with the presence of fragile loops of small intestines 

adhered to each other, often complicated with enterocutaneous or enteroatmospheric 

fistulas that are associated with a high degree of morbidity and mortality close to 40%, 

thus conditioning the quality of life of the patient. Management represents a challenge 

for the surgeon since it requires a multidisciplinary approach, especially in the ICU, 

and, in most patients, it is necessary to combine complex therapies. Treatment usually 

begins with a conservative approach that avoids the risks of major surgery. 

Objective: To critically analyze the updated scientific evidence on the open abdomen 

as a surgical technique. 

Material and methods: The theoretical support of this work is obtained by research and 

analysis of specialized consultation documents such as scientific articles, magazines, 

books, and additional physical and virtual documents through search engines and 

medical bibliography databases. 

Conclusions: The clinical approach focuses on hemodynamic stabilization of the 

patient, avoiding malnutrition and rational use of antibiotic therapy; while the surgical 

approach seeks adequate closure of the abdominal wall, for which several temporary 

and definitive closure techniques have been developed; however, neither is the gold 

standard for treatment, and the lack of definitive data makes it necessary to 

individualize its use in each patient. 

KEY WORDS: OPEN ABDOMEN TECHNIQUES, LAPAROTOMY, 

INTESTINAL FISTULA.  
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INTRODUCCIÓN 

La necesidad de múltiples y repetidas intervenciones quirúrgicas abdominales pueden 

dar lugar al abdomen catastrófico (1,2,3). Se trata de una situación en que la cavidad 

abdominal se encuentra abierta, los bordes están retraídos y comprimidos en un solo 

conjunto de tejido fibroso que impide su adecuada disección (3) con la presencia de 

asas frágiles de intestino delgado adheridas entre sí, a menudo complicada con fístulas 

enterocutáneas o enteroatmosféricas que se asocian a un elevado grado de morbilidad 

y mortalidad cercano al 40%, condicionando así, la calidad de vida del paciente (4). 

El abdomen catastrófico surge como complicación en el paciente postquirúrgico que 

ha requerido tres o más laparotomías, debido a que la anatomía normal se ve afectada 

y los órganos se vuelven frágiles por la continua manipulación de la cavidad abdominal 

(1,5). Puede resultar secundaria a múltiples intervenciones de emergencia para 

controlar procesos sépticos, fugas anastomóticas, dehiscencia de suturas (2), e incluso 

puede ser el resultado final de peritonitis secundaria, pancreatitis aguda severa, cirugía 

de control de daños, o con mayor frecuencia después de una laparostomía 

descompresiva por síndrome compartimental abdominal (5,6). 

La mayor parte de pacientes ingresan en la Unidad de Cuidados Intensivos con 

disfunciones multiorgánicas e infecciones complejas y multirresistentes, por lo que se 

recomienda un enfoque multidisciplinario (6). Sin embargo, aunque el tratamiento 

tiene que ser individualizado, es posible priorizar el manejo(5). Los cinco pilares del 

tratamiento del abdomen hostil incluyen: 1) Estabilización hemodinámica del 

paciente, 2) Uso racional de antibioticoterapia, 3) nutrición adecuada, 4) control de la 

fuente utilizando técnicas de cierre abdominal temporal que permitan reducir el trauma 

de la pared abdominal al permitir múltiples revisiones de la cavidad(3)  y 5) Técnicas 

de cierre definitivo de la pared abdominal(6). 

Requiere de un manejo multidisciplinario y del conocimiento de las posibles 

complicaciones y técnicas especializadas para el cierre adecuado de la pared 

abdominal en función de las necesidades del paciente(3).  
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OBJETIVO  

• Analizar de manera crítica la evidencia científica actualizada sobre el abdomen 

abierto como técnica quirúrgica.  

• Determinar la prevalencia del abdomen abierto en la población  

• Determinar según la evidencia actual la mejor técnica para el manejo del 

abdomen abierto. 

• Evaluar las ventajas y desventajas del abdomen abierto como técnica 

quirúrgica.  

MATERIAL Y MÉTODOS  

La sustentación teórica del presente trabajo se obtiene por investigación y análisis de 

documentos de consulta especializados como, artículos científicos, revistas, libros y 

documentos físicos y virtuales adicionales por medio de motores de búsqueda y bases 

de datos de bibliografía médica.  

DESARROLLO 

Definición  

El abdomen catastrófico o abdomen abierto representa la alteración entre los espacios 

de los órganos intraabdominales y estructuras de la cavidad abdominal (2). Se define 

entonces como la solución de continuidad de los planos cutáneo, muscular y 

aponeurótico con evisceración controlada que sucede luego de una laparotomía (9). 

Su prevalencia es muy baja, la Organización Mundial de la Salud reporta 1 caso en 

100 mil habitantes (7); sin embargo su mortalidad es muy elevada y  puede llegar a ser 

hasta en un 50% (4,8,9,10,11). La incidencia de complicaciones, como las fístulas 

enteroatmosféricas es del 10% en aquellos pacientes tratados con el método abdomen 

abierto (12,13).  El abdomen Björck grado 4, hoy en día tiene una tasa de mortalidad 

del 42% debido a los estudios y avances en las técnicas quirúrgicas y el manejo en 

general (2).   

Indicaciones 
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El paciente puede llegar a esta situación debido a: 1) el abdomen contaminado séptico 

que no se puede cerrar debido por la infección y/o requiere ser una nueva laparotomía; 

2) aumento de la presión intrabdominal con riesgo de desarrollo de síndrome 

compartimental abdominal; 3) para control de daños en pacientes hemo 

dinámicamente inestables que no son candidatos a una cirugía definitiva; y 4) 

síndrome compartimental abdominal que requiere laparotomía descompresiva. 

(14,15,16) (Ver Tabla 1) 

Tabla 1. Indicaciones del abdomen abierto 

Cuando no se puede cerrar el abdomen 

Pérdida de la pared abdominal 

Incapacidad para cerrar (edema intestinal, etc.) 

Cuando no se debe cerrar el abdomen 

Cirugía de Control de Daños 

Necesidad de reexploración en sepsis abdominal 

Isquemia intestinal 

Síndrome Compartimental Abdominal 

Fuente: Kreis, B. E., & Kreis, R. W. Open abdomen management: a review of its 

history and a proposed management algorithm. Med Sci Monit [Internet]. 2013 [citado 

5 Abr 2023]; 19:524-533. DOI: 10.12659/MSM.883966  

Historia 

En 1940, Ogilvie describió el uso de abdomen abierto mediante el empleo de una doble 

hoja de lona ligera o algodón grueso suturado en un defecto de los músculos de la 

pared abdominal, en heridas de guerra que no pudieron ser cerradas primariamente. 

En otros casos, Ogilvie describió el uso de torundas de gasa impregnadas de vaselina 

aplicadas sobre las vísceras expuestas, y unidas al defecto de la pared mediante tiras 

adhesivas o puntos de sutura. Posteriormente, Ogilvie optó por la misma técnica para 

el manejo de heridas abdominales infectadas, donde se cerraba el defecto después de 

1 a 4 días (17). Años más tarde, Steinberg, así mismo describió el empleo del abdomen 

abierto con compresas de gasa sobre las vísceras en pacientes con peritonitis 

generalizada, y posterior a 48 a 72 horas se retiraron los tapones y se amarraron 

alambres previamente colocados a través de la pared abdominal (14).  Duff et al. 
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describió el uso de abdomen abierto en la sepsis intraabdominal difusa cuando todas 

las otras opciones de tratamiento habían fallado y ya no se podía cerrar el abdomen, 

documentando una tasa de mortalidad del 39%.  Anderson, sin embargo, describe las 

complicaciones del abdomen abierto, como la evisceración, fistulización entero-

atmosférica, y pérdida de líquidos (14).  Por lo tanto, el abdomen abierto en primeras 

instancias se consideró como un tratamiento de último recurso en casos seleccionados 

de cavidades peritoneales muy contaminadas. A partir de 1979 el abdomen abierto se 

recomienda como procedimiento de control de daños (18).  

En 1983, se introdujo una nueva técnica para tratar la sepsis intraabdominal grave 

llamada relaparotomía planificada con la que se redujo la mortalidad del 73% al 36%. 

El abdomen se cerró entre reexploraciones planificadas hasta que ya no se pudo cerrar; 

y el abdomen abierto se empaquetó con gasa o se suturó con una malla no absorbible 

para evitar la evisceración (14).  Se introdujeron nuevas técnicas para hacer frente a 

los problemas asociados con OAM. Estas técnicas incluían cremalleras, bolsas de 

plástico, láminas adhesivas de velcro, mallas absorbibles y entre otras.  Hedderich et 

al. describió el uso de una malla con cremallera para facilitar la reapertura del abdomen 

y luego volver a cerrarlo sin resuturar la pared abdominal (14). García Sabrido et al. 

utilizó una técnica de cremallera estandarizada y notificó una tasa de mortalidad 

reducida. Ivatury et al, por otro lado, reconoció las desventajas de las complicaciones 

notificadas, como las fístulas y la infección de la malla no absorbible retenida; por lo 

que, usaron una malla absorbible en su lugar, y lograron una tasa de éxito del 74% en 

la erradicación de la sepsis, y sugirieron dejar el abdomen abierto desde la primera 

intervención cuando había una gran contaminación (19). Hasta la actualidad no existe 

una estandarización del abdomen abierto y la relaparotomía planificada; pero parece 

lógico dejar el abdomen abierto para preservar la fascia para un cierre posterior 

mediante técnicas que mencionaremos posteriormente. 

Clasificación  

La necesidad de un sistema de clasificación eficaz que permita su estadificación para 

establecer pautas clínicas para el manejo de estos diversos escenarios, llevó a Björck 

a desarrollarlo en el año 2009; permitiendo así clasificar al abdomen abierto en 4 

grados según la presencia y complejidad de las adherencias en la cavidad abdominal y 
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abarca desde escenarios simples hasta los más complejos; años más tarde en el 2016, 

la clasificación es actualizada y propone 4 grados con diferentes subtipos (3,20,21). 

(Ver Tabla 2)  

Tabla 2. Clasificación del abdomen catastrófico. 

GRADO DESCRIPCIÓN 

1 A Abdomen abierto limpio, sin adherencias entre el intestino y la pared 

abdominal 

B Abdomen abierto contaminado sin adherencias o fijaciones 

C Fuga entérica sin fijaciones 

2 A Abdomen abierto limpio, con adherencia/fijación en desarrollo 

B Abdomen abierto contaminado con adherencias o fijaciones en desarrollo 

C Fuga entérica con fijaciones 

3 A Abdomen congelado limpio 

B Abdomen congelado contaminado 

4  Fistula entero-atmosférica establecida, abdomen congelado 

Fuente: Björck M, Bruhin A, Cheatham M, Hinck D, Kaplan M, Manca G, Wild T, 

Windsor A. Classification—important step to improve management of patients with 

an open abdomen. World J Surg [Internet]. 2009 Apr 17 [cited 5 de abril de 

2023];33:1154-1157. Available from: 

https://link.springer.com/article/10.1007/s00268-009-9991-8   

Se define como abdomen abierto limpio al escenario donde no se encuentra 

comprometido el tracto gastrointestinal; en contraste con el abdomen abierto 

contaminado donde hay afectación del tracto gastrointestinal, comúnmente en 

diverticulitis perforada, ruptura de la anastomosis después de una cirugía colorrectal o 

un trauma.  La fuga entérica se describe como la situación en la que existe derrame de 

contenido entérico en la cavidad abdominal sin desarrollo de una fístula entérica como 

tal. Una fuga entérica controlada por cierre, exteriorización en un estoma o una fístula 

enterocutánea permanente se considera limpia (21).  

Tratamiento  

Inicial 

https://link.springer.com/article/10.1007/s00268-009-9991-8
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El tratamiento de abdomen catastrófico representa un desafío para el cirujano ya que 

requiere un abordaje multidisciplinario (5), especialmente en la UCI (6) y, en la 

mayoría de los pacientes, es necesario combinar terapias complejas(5,13).  

El tratamiento generalmente empieza con un enfoque conservador que evita los riesgos 

de una cirugía abdominal mayor(22). Los pilares del tratamiento incluyen el control 

de la fístula, en caso de existir, para lograr la disminución del gasto con el objetivo de 

prevenir y reducir la morbimortalidad del paciente (7). Se debe controlar la fuente de 

infección y tratar los efectos sistémicos de la sepsis cuando esté presente (5); así como 

corregir el balance hídrico, mejorar las condiciones nutricionales (6,7). A pesar que 

los objetivos del tratamiento son los mismos, se recomienda individualizar el manejo 

en cada caso, y se sugiere esperar un periodo de al menos 6 a 12 meses para la cirugía 

definitiva(22). En general, el manejo también podría dividirse en cinco etapas: 

estabilización, investigación, decisión, terapia definitiva y curación (23). 

Control sepsis 

La infección activa resulta en el deterioro del transporte de nutrientes, la motilidad 

intestinal, la proliferación de enterocitos y la función de barrera de la mucosa (13). 

Ante un paciente séptico que  desarrolle fallo multiorgánico, se debe tener en cuenta 

la posibilidad de una intervención quirúrgica inmediata para controlar el foco 

infeccioso. En ocasiones la fístula entero-atmosférica se acompaña de abscesos 

intraabdominales a causa de la perforación intestinal; y en algunas circunstancias se 

asocia a celulitis, por lo que resulta importante la identificación oportuna e iniciar el 

manejo antibiótico (4).  

Soporte nutricional 

Los pacientes, en su mayoría, tienen mayores demandas energéticas producidas por la 

sepsis y la inflamación que cursan (4); siendo la desnutrición un factor de mal 

pronóstico (6). El soporte nutricional es uno de los pilares en el tratamiento del 

abdomen catastrófico, ya que contribuye en la disminución de la morbimortalidad de 

los pacientes, sobre todo en presencia de fístulas de alto débito o con sepsis asociada 

(4). Los pacientes con abdomen abierto se encuentran en un estado hipercatabólico 

con pérdidas estimadas de nitrógeno de casi 2 g/L de fluido abdominal (24).  
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La nutrición parenteral total (NPT) es la opción de elección en pacientes con un cuadro 

agudo donde inicialmente se identifica y diagnostica una fístula enteroatmosferica (4). 

Debido a que existe una pérdida de nitrógeno considerable en pacientes con FEA, la 

nutrición parenteral debe iniciarse lo antes posible (6). Cuando se completa la 

reanimación y el tracto gastrointestinal es viable, se recomienda iniciar la nutrición 

enteral (NE), teniendo en cuenta que una contraindicación relativa para la NE es que 

el intestino viable mida menos de 75 cm (25).  Los beneficios del inicio de la NE 

dentro de las primeras 24 a 48h son la mejoría de la cicatrización de heridas y por ende 

la tasa de cierre de la fascia, disminución del catabolismo y la tasa de fístulas entéricas, 

preservando la integridad del tracto gastrointestinal (26,27). En general, la NE 

temprana reduce las complicaciones sépticas, especialmente en traumatismos 

abdominales y lesiones cerebrales traumáticas (26,28,29). Se habla también que 

impide la atrofia de las vellosidades, y se conserva la barrera de la mucosa, la función 

inmunológica y hormonal intestinal (4), además que disminuye la tasa de 

complicaciones asociadas y la estancia hospitalaria (6). 

Por el contrario, en presencia de fístulas enteroatmosféricas de alto gasto se prefiere la 

nutrición parenteral total (NPT) (30) ya que se ha demostrado que reduce las 

secreciones gastrointestinales en un 30 a 50%, y permite el adecuado control de la 

fístula (30,31). Sin embargo, la NPT se relaciona con efectos adversos como 

hiperglicemia (32), infección asociada al catéter, trombosis de la vena central, 

enfermedad hepática asociada a la NPT y síndrome de realimentación (31). A la hora 

de calcular las necesidades nutricionales se recomienda tener en cuenta los pacientes 

que tienen mayores requerimientos nutricionales por patologías asociadas como 

peritonitis, sepsis, abdomen abierto como tratamiento y FEA de alto gasto. Las guías 

clínicas de ASPEN-FELANPE proporcionan una guía para el cálculo de los 

requerimientos nutricionales de carbohidratos y grasas, y proteínas, que requieren los 

pacientes (4,30).  

Tratamiento psicológico 

Se estima que el 80% de los pacientes que ingresan a una casa de salud con la 

necesidad de una cirugía, presentan niveles elevados de estrés y ansiedad relacionados 

a factores como riesgos, y complicaciones del procedimiento, así como el costo del 

mismo.  La intervención psicológica tiene un impacto positivo en el 90-95% de los 
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pacientes, y debe ir orientada al manejo de las emociones negativas por medio de 

técnicas de respiración y meditación con el propósito de disminuir los niveles de 

ansiedad en los pacientes y evitando el desgaste tanto mental como físico de los 

pacientes previo a su procedimiento (33). Incluso se habla de la participación activa 

del paciente en su proceso, lo que involucra a todo el equipo de salud que deberá 

garantizar toda la información necesaria para que el paciente comprenda su 

intervención y lo que conlleva su proceso de recuperación (34).  

 

Quirúrgico 

Los pacientes con abdomen abierto tienen contenido peritoneal expuesto a la atmósfera 

y requieren un apósito complejo para mantener el dominio fascial y brindar protección 

a los órganos expuestos. El abdomen abierto es una técnica quirúrgica que forma parte 

de las estrategias de manejo en pacientes en quienes se necesita liberar la tensión de la 

pared abdominal y disminuir la presión intraabdominal, o cuando la pared abdominal 

no puede ser cerrada (10). Las principales indicaciones de esta técnica quirúrgica son 

la cirugía de control de daños por sangrado, lesiones isquémicas mesentéricas agudas, 

síndrome compartimental abdominal y el manejo de la sepsis intraabdominal (6,9,35). 

Tomar en cuenta que, a mayor tiempo de permanencia y número de revisiones en un 

abdomen abierto, mayor dificultad en el cierre aponeurótico (3). 

En su mayoría, los pacientes que con abdomen abierto necesitan ingresar a la unidad 

de cuidados intensivos (UCI) debido a complicaciones que pueden desarrollar, como 

infecciones intraabdominales o de la herida quirúrgica, fístulas gastrointestinales, 

herniación, inestabilidad hemodinámica, ventilatoria o metabólica, o falla orgánica 

múltiple que finalmente puede implicar una mayor letalidad (6). Estas complicaciones 

se asocian con una estancia hospitalaria más larga, un mayor número de intervenciones 

quirúrgicas, un mayor costo hospitalario y una mayor letalidad hospitalaria (10,35). 

La mortalidad descrita para este grupo de pacientes varía entre un 25% y un 56%. 

Cuando se logra el cierre de la pared abdominal, la mortalidad hospitalaria disminuye 

entre un 12.3% y un 24.8% (10). Cuando el manejo conservador no resuelve el 

abdomen hostil, el tratamiento de elección es quirúrgico, y se han propuesto varias 

técnicas para el cierre abdominal temporal, entre las que figuran el cierre de la piel, la 

bolsa de Bogotá, Vacumm Pack, entre otros; sin embargo, no se ha establecido un 

estándar de oro para el manejo (11,36).   
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Cierre abdominal temporal 

El objetivo del cierre abdominal temporal es proteger y preservar los órganos y 

aponeurosis de la cavidad abdominal, previniendo la evisceración, y eliminando 

cualquier exudado intraperitoneal; se busca además prevenir complicaciones como la 

aparición de las fístulas entéricas, y facilitar las laparotomías de reexploración para 

lograr condiciones intrabdominales óptimas (37,38,39) (Ver Tabla 3). Sin embargo, 

por sí solas, ninguna de las técnicas para cierre temporal abdominal logra estos 

objetivos (35). 

Tabla 3. Objetivos del cierre abdominal temporal 

Objetivos del cierre abdominal temporal 

Brindar contención al contenido abdominal. 

Proteger de la contaminación externa y lesiones. 

Salvaguardar la integridad de la pared abdominal. 

Evitar adherencias entre las vísceras y la pared abdominal así como al  material de cierre 

Evitar la hipertensión intraabdominal 

Minimizar la pérdida de dominio abdominal 

Facilidad y rapidez de realizar. 

Proporcionar fácil reintervención. 

Evitar la pérdida de líquidos. 

Ser económico y rentable. 

Permitir el transporte de pacientes. 

Fuente: Kreis, B. E., & Kreis, R. W. Open abdomen management: a review of its 

history and a proposed management algorithm. Med Sci Monit [Internet]. 2013 [citado 

5 Abr 2023]; 19:524-533. DOI: 10.12659/MSM.883966 

 

Cierre de la piel 

En el cierre solo de la piel se utilizan suturas de una sola piel, frecuentemente punto 

continuo simple, o pinzas de campo como clips de toalla. Sin embargo; en varias 

ocasiones se le atribuyen complicaciones cutáneas como isquemia, necrosis e 

infecciones, además que presentan una tasa del 6% de riesgo de presentar fístulas 

enterocutáneas, y tasas del 18,5% de persistencia del síndrome compartimental 

abdominal. A pesar de lo mencionado, en situaciones precarias y de bajos recursos la 
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ventaja radica en un cierre rápido de la pared, disminución del índice de mortalidad, y 

de la pérdida excesiva de líquidos intraperitoneales mientras mantiene la temperatura 

visceral (35). 

 

Bolsa de Bogotá 

La técnica de la bolsa de Bogotá consiste en un procedimiento donde se fija una bolsa 

estéril a la fascia o a la piel, mediante el uso de suturas de polipropileno, con el fin de 

evitar la necrosis en los bordes aponeuróticos (40). Dentro de las ventajas se 

mencionan la disponibilidad en medios de escasos recursos, la posibilidad de evaluar 

la viabilidad de los intestinos, y la reducción de la perdida de calor y de líquido 

intraperitoneal (35). Sin embargo no evita la retracción del músculo y aponeurosis de 

la pared, lo que resulta dificultades para el cierre definitivo (40); y a pesar de que 

minimiza la perdida de fluidos, no controla la cantidad de perdida de los mismos (35).  

 

Técnicas de terapia de presión negativa 

Vacumm pack 

La terapia de vacío ha mejorado notablemente el manejo de las fístulas entéricas en 

general (41). El sistema vacuum incentiva la curación de las heridas utilizando presión 

negativa, de forma que el empleo de niveles controlados de presión y succión 

favorecen la vascularización y el desbridamiento, y por ende aceleran el cierre de las 

fístulas (41); este efecto se le atribuye a la tracción medial no traumática sobre la pared 

abdominal al aplicar presión negativa de 125mmHg (13) en la herida abierta durante 

48 horas continuas y luego se aplica intermitentemente según las circunstancias 

individuales(35).  

Para la técnica de Vacuum Pack se emplea una lámina de Polietileno que ayuda a 

contener las vísceras en la cavidad y entra en contacto con el peritoneo visceral 

evitando que se adhiera al resto de capas; se cubre la lámina con apósitos quirúrgicos 

o gasas estériles que proporcionan soporte a la bolsa de vacío cuando se aplica la 

succión e impiden la aspiración directa sobre el intestino. Por medio de esta capa se 

introducen los drenes de succión con un intervalo de 3-5cm del borde, y llegan al 

espacio entre la piel y la pared abdominal, posteriormente se aplica un refuerzo con 

una lámina adhesiva de poliéster por encima, que mantiene las capas en su lugar y sella 

los bordes impidiendo la fuga de líquido. La succión que se aplica colapsa las capas 
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del componente haciéndolo semirrígido (13). La ventaja de esta técnica es que permite 

la cuantificación de las pérdidas de líquido peritoneal,  siendo esencial en el manejo 

porque se cuantifican y reemplazan los efluentes según sea necesario, evitando 

desequilibrios hidroelectrolíticos (13,42).  

Además, que requiere el empleo de materiales de bajo costo y una curva de estudio 

corta por lo que se convierte en una opción admisible con resultados prometedores en 

un marco de escasos recursos. Otra ventaja que se menciona es la disminución del 

tiempo de curación de la fístula, y por ende se reduce el tiempo de estancia hospitalaria 

y el gasto público en salud; y permite reintervenir quirúrgicamente al paciente, 

disminuyendo el trauma en los tejidos (35,43,44). Sin embargo, en general existe el 

riesgo de hemorragia y del desarrollo de una nueva fístula entérica (43).  

 

Sistema VAC  

La terapia o sistema VAC, también se conoce como terapia de presión negativa (TPN), 

o presión subatmosférica (PTE) o como envasado al vacío (TVV). En 1997 se 

experimentó la aplicación del sistema VAC (45) en heridas de cerdos, el estudio tuvo 

resultados positivos en el cierre de heridas, y sirvió como pauta para más estudios. El 

VAC utiliza un equipo de espuma reticulada de poliuretano o alcohol polivinílico, que 

se coloca en la herida y se sella con el uso de un parche. Si es necesario, se pueden 

usar varias piezas de espuma para cubrir los espacios de la herida (46). El parche se 

queda pegado a la piel con un sobresaliente de 3 a 5 cm de la herida, y posteriormente 

se le realiza un orificio de 2 cm de diámetro en el centro, al que se conecta un TRAC 

que conducirá la secreción al depósito. Posteriormente, se conecta una bomba que 

genera presión subatmosférica continua (47). La presión negativa del equipo se ajusta 

a 125mmHg y por lo general, se inicia con un ciclo intermitente de presión negativa 

por cinco minutos, y se apaga por 2 minutos (47,48). 

 

Control de las fístulas 

Condón de rivera  

Miguel Rivera diseñó una férula de látex que se sutura al extremo distal intestinal con 

el fin de exteriorizar el material del intestino y evitar la contaminación química y 

bacteriana hacia la cavidad abdominal, en pacientes que requieren exteriorización de 

una fístula intestinal. La técnica consiste en evertir la mucosa intestinal y suturar en 
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los bordes dos condones alineados, procurando que los dos anillos coincidan y facilite 

la sutura con el fin de prevenir fugas en el área de unión al intestino. Para la 

anastomosis del condón al intestino, se prefiere una sutura “surgete continuo” con 

monofilamento 2-0, ya que con otro tipo de suturas existen complicaciones como 

isquemia local y fugas en la anastomosis.  Sin embargo, si el estoma tiene menor 

diámetro que la base del condón, se puede usar una sutura tipo greca en la superficie 

sobrante del condón con el fin de evitar fugas. El paso final es cortar la punta del 

condón. Se realiza una prueba neumática con una pequeña cantidad de líquido dentro 

de la férula de látex para corroborar la ausencia de fugas alrededor de la anastomosis. 

Este último paso convertirá el condón en un tubo de látex; de esta manera, se puede 

canalizar todo el flujo intestinal hacia una bolsa de colostomía lejos de la herida 

quirúrgica complicada. La técnica ha disminuido significativamente la estancia 

hospitalaria logrando el alta en un promedio de tres o cuatro semanas, y por ende se 

reducen el costo de hospitalización. El empleo de esta técnica ha permitido controlar 

efectivamente las fistulas intestinales, controlar las complicaciones estomales e iniciar 

precozmente la dieta enteral (14,49). 

 

CIERRE ABDOMINAL DEFINITIVO 

Es ideal esperar entre 6 a 12 meses para la cirugía definitiva debido a que en este 

tiempo el proceso inflamatorio adherencial se reduce y favorece la disección idónea 

de los órganos y tejidos. Se menciona además que se debe tener en cuenta datos como 

la motilidad intestinal, prolapso de asas fistuladas y la movilidad del contenido 

peritoneal (20).  

 

Restitución de transito  

Anastomosis  

Existen varias formas de clasificar a las anastomosis intestinales para restitución del 

tránsito, y según el posicionamiento de los extremos encontramos tres formas: 

1. Anastomosis termino-terminal, en la cual se unen directamente los dos 

extremos del intestino. 

2. Anastomosis latero-lateral, se cierran con suturas los extremos del intestino y 

se crean aberturas a nivel lateral por donde se unirá el intestino 
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3. Anastomosis término-lateral, en esta se cierra solo un extremo del intestino, y 

el otro se anastomosa lateralmente en el muñón.  

 

La anastomosis latero-lateral, es la técnica de elección cuando existe una disparidad 

importante entre los tamaños de los extremos del intestino que se van a  anastomosar 

(50). 

McKechnie, menciona que el riesgo de fuga anastomótica disminuye en pacientes 

sometidos a anastomosis termino-lateral después de una resección anterior baja, en 

comparación con la anastomosis termino-terminal. Además sugirió que la anastomosis 

termino-lateral puede conceder un beneficio funcional posterior a la resección anterior 

baja (51). 

 

Cierre de la pared 

Suturas de retención dinámica 

ABRA 

El sistema de anclaje de reaproximación abdominal o ABRA por sus siglas en inglés, 

se crea con el objetivo de alcanzar el cierre primario tardío o retrasado del abdomen 

abierto de manera progresiva (9). El método ABRA es una alternativa útil para el cierre 

retrasado del abdomen abierto en estadios avanzados, e incluso en el abdomen abierto 

infectado (52).  La técnica se basa en la colocación de puntos con elastómeros gruesos 

a través del espesor completo de la pared abdominal, aproximadamente a 5 cm distal 

al borde de la herida y se sostienen sobre bases de silicon que resguardan la pared, y 

en el espacio bajo el peritoneo se coloca una lámina fenestrada para prevenir 

adherencias. A medida que se reduce el edema y la presión intrabdominal, se 

aproximan progresivamente los puntos (52).  

Las ventajas en la utilización de este sistema son, que permite la reexploración de la 

cavidad abdominal periódicamente, con el fin de realizar lavados o cambios de la 

lámina fenestrada; y que a diferencia de otros sistemas, el ABRA mantiene integra a 

la fascia ya que no requiere suturas para fijarla (9). El sistema ABRA permite reajustes 

junto a la cama del paciente, sin la necesidad de anestesia (52).  

Verdam utiliza el  sistema en un promedio de 12 días después del inicio del abdomen 

abierto, en comparación con los 18 días mencionado en otro estudio (53). El momento 

de inicio de la aplicación del ABRA radica en el estado general y hemodinámico del 
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paciente, así como el control de la sepsis abdominal (52). A diferencia de otros 

sistemas, la tracción aplicada por el ABRA es dinámica, es decir, se pueden ajustar 

continuamente las suturas y permitir la expansión y contracción de la pared sin 

comprometer la fascia (52).  

Verdam reporta en su estudio, que en el 88% de pacientes tratados con ABRA, se logró 

el cierre abdominal primario en un rango de 7 a 30 días (52). En aproximadamente el 

33% de los pacientes del estudio, se evidenciaron úlceras por presión en la piel 

circundante; sin embargo, se resolvieron sin complicaciones.  Durante el seguimiento 

por consulta externa, 4 pacientes presentaron una hernia en la línea media (52).  

 

Malla 

La técnica del sándwich y la técnica de la cremallera. 

Estas técnicas fueron las primeras en aparecer, en ellas se colocaban mallas no 

absorbibles sobre las vísceras desprotegidas en forma de contención del contenido 

abdominal; sin embargo, dejaron de usarse por las altas tasas de complicaciones 

asociadas, especialmente las fístulas enteroatmosféricas (*).   

 

Parche de Wittman 

Witmann describe una técnica que utilizando un parche de velcro suturado a la 

aponeurosis, permiten la aproximación progresiva de la pared abdominal logrando el 

cierre definitivo de la misma (9,54). La ventaja de este parche radica en la 

reexploración, ya que permite evaluar periódicamente la cavidad abdominal a través 

de la hendidura que separa las láminas superpuestas del sistema velcro. La verdadera 

desventaja del método es la accesibilidad, ya que por su elevado coste, no está al 

alcance en medios de escasos recursos (55). La tasa de cierre primario con esta técnica 

va del 65,7-100% y la incidencia de la fístula enterocutánea rodea el 0-42 % (35).  

 

Placas de Ventrofill  

Esta técnica corresponde a colocar placas de Ventrofil® en el borde de ambos lados 

de la herida quirúrgica, uniéndolas mediante un material de sutura transversal en U 

que se va tenzando cada 3 días hasta lograr el cierre de la herida (56).  

Los sets de Ventrofil®, se componen de un hilo de sutura no reabsorbibe de acero 

polifilar revestido de polietileno y dos placas de polietileno con almohadilla de espuma 
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de polietileno que brindan mayor soporte en la pared, facilitando su cierre progresivo, 

y sin comprometer la vascularización de sus bordes (56,57). Generalmente las placas 

de ventrofil se usan en el tratamiento del abdomen abierto y para prevenir 

eventraciones en el postquirurgico de laparotomías, sin embargo, su uso ha trascendido 

y se usa para prevenir dehiscencias de suturas en heridas de la piel (como en el pie 

diabético) ya que disminuye la tensión entre los bordes (56). Al ser de cobertura 

esponjosa, cuando las placas entran en contacto con la piel, la posibilidad de necrosis 

por presión es baja; así mismo, el hilo de sutura recubierto tiene la característica de 

deslizarse a través de los tejidos sin causar cortes traumáticos en ellos (56).   

 

Complicaciones del abdomen abierto 

La complicación más grave es la formación de fístulas enteroatmosféricas, que es una 

entidad difícil de controlar o reparar. La incidencia global de esta complicación es del 

5% al 15%.  Sin embargo, la complicación que con más frecuencia se desarrolla es la 

pérdida del dominio de la pared abdominal y la dificultad del cierre de la misma (15).  

(Ver Tabla 4) La manera más efectiva de reducir las complicaciones asociadas con el 

abdomen abierto es el cierre precoz de la pared abdominal.  

Tabla 4. Complicaciones del abdomen abierto 

Pérdida de líquidos y proteínas. 

Estado catabólico 

Pérdida de la función intestinal 

Fístulas enteroatmosféricas 

Pérdida del dominio de la pared abdominal 

Estancia prolongada en la unidad de cuidados intensivos y en el hospital.  

Aumento de los costos hospitalarios 

Fuente: Demetriades D. Total management of the open abdomen. Int Wound J 

[Internet]. 2012 [citado 5 Abr 2023]; 9 (Suppl. 1):17–24. Doi: 

https://doi.org/10.1111/j.1742-481x.2012.01018.x 

 

Fístula enteroatmosférica  

Se define como la comunicación anormal entre el aparato digestivo y el medio exterior 

(atmosfera) a través de una herida abierta. Es una entidad poco frecuente que se asocia 

a disminución de la calidad de vida de los pacientes, a una elevada tasa de 

https://doi.org/10.1111/j.1742-481x.2012.01018.x
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morbimortalidad, e incluso a repercusiones psicológicas en el paciente (17). La sepsis 

y la desnutrición representan la primera causa de muerte asociada a esta complicación 

(13). 

 

Discusión 

Si bien es cierto, la nutrición parenteral total es la opción de elección en pacientes con 

abdomen catastrófico, especialmente en presencia de una fístula enteroatmosferica (4). 

Silva, et al en su estudio menciona que las complicaciones más frecuentes son los 

trastornos glucémicos, es decir hiperglicemia, hipoglicemia o ambas, presentándose 

en el 69 % de los casos estudiados. Así mismo, las infecciones asociadas a catéter 

venoso central solo se mencionan en el 7% de los pacientes; sin embargo, no es un 

dato real ya que los autores sospechan una subnotificación (32).  

Sobre las posibles complicaciones de la NPT, Silva en su estudio menciona que no 

existen casos de pérdidas importantes de electrolitos, hipertrigliceridemia, esteatosis 

hepática o colestasis entre los pacientes que recibieron nutrición parenteral (32).  

Además se menciona el efecto negativo que tiene la NPT sobre la inmunidad 

adaptativa, posiblemente debido a una baja producción de inmunoglobulina A y de 

linfocitos del tejido linfoide asociado al intestino; por lo que se menciona que la NPT 

suplementada con glutamina mejora la inmunidad innata y puede usarse para resistir 

la invasión bacteriana de la mucosa (32). Por lo que se prefiere la nutrición enteral 

temprana por sobre la nutrición parenteral total, en cuanto en el paciente se complete 

el manejo inicial y el tracto gastrointestinal sea viable (6,25).  

Por otra parte, Gao et al en su estudio sobre el efecto del momento de inicio de la 

nutrición parenteral suplementaria sobre la incidencia de infecciones nosocomiales, 

concluye que los pacientes que recibieron nutrición parenteral suplementaria  

temprana (día 3 postquirúrgico) tuvieron significativamente menos infecciones 

nosocomiales que los pacientes con nutrición parenteral suplementaria tardía (día 8 

postquirúrgico) siendo el 8,7 % frente a 18,4 % respectivamente. Sin embargo, el 

momento óptimo para iniciar la nutrición parenteral suplementaria en pacientes 

después de una cirugía abdominal aún no está claro (58). 

Asimismo, la nutrición parenteral suplementaria  temprana mejoró los niveles de 

albúmina y prealbúmina sérica antes del alta hospitalaria, por lo que se  menciona 

cierto grado de disminución en el riesgo nutricional. Por consiguiente, la nutrición 
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parenteral suplementaria  temprana parece ser una estrategia propicia para disminuir 

las infecciones nosocomiales en pacientes con alto riesgo nutricional y mala tolerancia 

a la nutrición enteral tras cirugía abdominal mayor (32).  

Dos ensayos clínicos prospectivos aleatorizados, que incluían pacientes con cáncer de 

esófago (59) y gastrointestinal (60) respectivamente; y un estudio de cohorte 

retrospectivo en pacientes sometidos a duodenectomía pancreática (61), concluyen que 

la nutrición enteral temprana en combinación con la nutrición parenteral suplementaria 

logró cubrir las necesidades energéticas objetivo y mejoró el pronóstico clínico en 

pacientes tratados con cirugía abdominal, en contraste con aquellos que solo recibieron 

nutrición enteral (59,60,61). De igual manera, Silvia et al concluye que un programa 

de soporte nutricional de nutrición parenteral suplementaria en combinación con la 

nutrición enteral pueden disminuir el riesgo de infección postoperatoria en pacientes 

sometidos a cirugía abdominal mayor que tienen un alto riesgo nutricional y baja 

tolerancia a la nutrición enteral (32). Doig et al, sugiere que la nutrición parenteral 

temprana es clínicamente beneficiosa cuando la nutrición enteral no se logra en 

pacientes críticos (62).  

Otro punto de debate en el manejo del abdomen catastrófico son las técnicas de cierre 

abdominal temporal. El abdomen abierto como procedimiento de control de daños se 

recomienda desde 1979 (47). En esta técnica la pared abdominal no tiene continuidad,  

por lo que permite una inspección continua del estado de las asas intestinales; y el 

drenaje del contenido intraabdominal mediante diferentes técnicas de cierre primario. 

Se han desarrollado varias técnicas de cierre temporal alrededor de la necesidad de 

instaurar el abdomen abierto como manejo de las diferentes patologías donde se 

requiere (63). El concepto de “técnica ideal” hace referencia a la necesidad de proteger 

el contenido abdominal minimizando el daño en los órganos de la cavidad, al mismo 

tiempo que evita la evisceración, preserva la fascia, permite la cuantificación de los 

líquidos perdidos, y disminuye la inflamación y el riesgo de infección (63).  

Acosta et al, en su estudio reporta una tasa de cierre fascial del 80% en el abdomen 

abierto mediante la aplicación de cierre asistido por vacío y tracción fascial mediada 

por malla o el Parche de Wittman. Más del 90% de la  población de su estudio, son 

pacientes con Björck grado 1A o 1B. Por ende concluye que mientras mayor sea el 

grado de Björck, menor será la posibilidad de lograr el cierre fascial (64). Sin embargo, 

Verdam et al, en su estudio incluye pacientes con un Björck 2B, 3 y 4, y concluye que 
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los métodos de tracción fascial como el parche de Wittman son adecuados en etapas 

iniciales y/o en pacientes con Björck de bajo grado (52). En contraste con Acosta et 

al, Veram et al, propone que al tratarse de pacientes con Björck de alto grado con 

infección severa, el sistema ABRA parece ser la técnica de elección (52).  

Otros estudios mencionan que al combinar el sistema VAC con la técnica de Sutura 

de Retención Dinámica o ABRA por sus siglas en inglés, se obtienen mejores 

resultados en el cierre de la pared (35). Coccolini et al recomiendan la terapia de 

heridas con presión negativa asociada a la tracción fascial como el método estándar 

para el cierre temporal de la pared abdominal (6). Así mismo, Pliakos en su estudio 

donde combina ambos métodos, reporta que la tasa de cierre temprano es del 76,6%, 

mientras que la incidencia de fístula enterocutánea es del 7,2% y la mortalidad tiene 

una tasa de 29,7% (65).  

Bruhin et al, comparó las tasas de contaminación, mortalidad y desarrollo de fístulas 

de varios sistemas de cierre fascial primario; y concluye que existen tasas más elevadas 

de cierre posterior al uso del sistema VAC combinado o asociado a una técnica de 

cierre dinámico como el ABRA (66).  Apoyando esa teoría, Atema et al,  en su revisión 

sistemática informa que la terapia de heridas con presión negativa en combinación con 

técnicas de tracción fascial usando mallas o suturas, disminuye significativamente la 

tasa de aparición de una fístula enterocutánea, siendo del 5,7% en contraste con la 

terapia de heridas con presión negativa por si sola, donde la tasa de aparición de la 

fístula es del 14,6% (67). Batacchiy et al, en un estudio comparó el uso del sistema 

VAC y la bolsa de Bogotá para el cierre primario de la pared abdominal en pacientes 

con traumatismo abdominal. Concluyendo que el VAC  se asocia al cierre abdominal 

más rápido y por tal, a la disminución de la estancia hospitalaria; se asocia además a 

la eficacia en el control de la presión intraabdominal,  regulación del lactato sérico, y 

disminución en el tiempo que se requiere ventilación (48). 

Correa y Ferrín reporta que el promedio de cierre fascial primario es de 14,6 días con 

el sistema VAC según su estudio, y que el porcentaje de aparición de sepsis es 

relativamente bajo, siendo del 2,71% en contraste con otras técnicas como la Bolsa de 

Bogotá, que reporta un porcentaje de sepsis del 18,8% (68).   

En su investigación, Huamán, también reporta una menor incidencia de fistulas 

enteroatmosféricas como complicación posterior al uso del sistema VAC, en 

comparación con la bolsa de Bogotá, siendo del 2% y 4% respectivamente. Además, 
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analiza la tasa de infecciones asociadas y se atribuye un mayor riesgo de sepsis e 

infección al uso de la bolsa de Bogotá (22%), frente al uso del VAC (8%) (8).  

Morillo et al,  en su revisión concluye que el sistema  VAC frente a la bolsa de Bogotá, 

presenta menor riesgo de complicaciones, el mismo que presenta una tasa del 36% de 

riesgo de presentar una fistula enteroatmosférica (44). Rasilainen et al, en una 

población de 12 pacientes en los que se aplicó la bolsa de Bogotá, demostró que 11 

desarrollaron fistulas enteroatmosféricas; mientras que en una población de 9 

pacientes tratados con el sistema VAC, 4 presentaron fistulas enteroatmosféricas (69).  

Las complicaciones del sistema VAC no son frecuentes cuando se aplica 

correctamente la técnica, y las tasas de complicaciones que se describen con mayor 

frecuencia en la literatura son la irritación de la piel y las asociadas a las 

comorbilidades del paciente (70). Según Ribiero et al, el costo final del sistema VAC 

no es significativamente más bajo que las otras técnicas, no obstante, concluyen que 

al analizar otros factores como el tiempo de participación y el costo del equipo de 

enfermería, se vuelve considerable (47). De esta forma es como se muestra que el uso 

de V.A.C. puede reducir complicaciones y a la vez el riesgo de sufrir una sepsis que a 

la final provoque la muerte de los pacientes (44). Cheathamy et al, en cambio comparó 

el sistema VAC frente al Vacuum Pack y demostró que el VAC se asocia a tasas más 

altas de  cierre facial primario siendo del 73% dentro de los primeros 30 días, en 

contraste con el Vacuum Pack que presenta tasas del 27%. La tasa de mortalidad 

asociada al VAC fue significativamente menor durante el mismo periodo por dos 

factores, el desarrollo de fallo multiorgánico relacionado al Vacuum Pack y la superior 

eliminación de líquido peritoneal por medio del VAC, lo que resulta importante ya que 

el líquido peritoneal contiene gran cantidad de citosinas que aumentan la disfunción 

orgánica (47). Sin embargo, ambos sistemas tienen tasas de complicaciones 

semejantes, siendo del 4% para el desarrollo de fístulas entéricas y del 8% para el 

desarrollo de síndrome compartimental abdominal (71).  

Cuando se presenta un abdomen catastrófico Björck 4, con una fístula 

enteroatmosférica establecida, existen varias técnicas que se pueden aplicar.  

La terapia de heridas con presión negativa en el manejo de las FEA en abdomen abierto 

ha generado muchas controversias debido a que podría causar el desarrollo de nuevas 

fístulas en el 4% de los pacientes (11,43). Rasilainen et al, en su estudio menciona que 

los pacientes con FEA tratados con técnicas que no utilizan presión negativa 
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desarrollan recurrencia de las fístulas, mientras que si se aplican técnicas con presión 

negativa, la reincidencia de las mismas disminuye significativamente, y su tasa global 

de mortalidad hospitalaria representa el 35%. Concluyendo que el empleo de técnicas 

que utilizan presión negativa con o sin sistemas de tracción disminuyen la mortalidad 

de los pacientes en contraste con otras técnicas sin presión negativa (69). 

Otra técnica que promete coadyuvar en el cierre del abdomen catastrófico, en presencia 

de una fístula enteroatmosferica, es el Condón de Rivera. A través de la canalización 

del efluente protege la piel circundante sin fuga el contenido intestinal (72). Esta 

técnica ha demostrado disminuir significativamente la estancia hospitalaria 

consiguiendo un promedio de alta a las tres o cuatro semanas, y por lo tanto 

disminuyen los costos de hospitalización (14). Sin embargo, Velayos en un reporte de 

caso menciona que el contenido intestinal termina por disolver el tejido del condón 

(72). Otras técnicas con sistemas más elaborados ofrecen los mismos resultados, no 

obstante el costo resulta muy elevado, aproximadamente en un 300%,  a diferencia de 

la técnica del Condón de Rivera, que es económico y accesible en medios de escasos 

recursos (14).  

Actualmente, no se ha identificado o estandarizado una técnica ideal para el manejo 

de la fístula enteroatmosferica, por lo que según los estudios se puede emplear la 

terapia de heridas con presión negativa o la técnica del Condón de Rivera, permitiendo 

un control adecuado de los efluentes y disminuyendo los costos asociados. 

 

Conclusiones 

La prevalencia del abdomen catastrófico o abdomen abierto es muy baja, la 

Organización Mundial de la Salud reporta 1 caso en 100 mil habitantes; al ser una 

entidad poco frecuente, y debido a la falta de estudios, no se encuentran datos 

actualizados sobre su prevalencia en Latinoamérica.  

En el manejo, cuando se trata de un abdomen Björck de bajo grado, se sugiere emplear 

técnicas de tracción fascial usando mallas o suturas como el parche de Wittman, que 

reporta una tasa elevadas de cierre fascial primario solo en estos casos. 

La combinación de  la terapia de heridas con presión negativa  cualquiera que sea, con  

técnicas de tracción fascial,  han demostrado  tener mejores resultados  en el cierre de 

la pared abdominal y disminución de complicaciones asociadas; por lo que, de ser 
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posible se recomienda la combinación del sistema   VAC con el ABRA en el abdomen 

Björck de alto grado con infección severa.  

El VAC por sí solo, se asocia a tasas más altas de cierre primario, y su uso se 

recomienda en dependencia del medio donde se encuentre y su disponibilidad, por los 

costos que conlleva. Por lo que concluimos que el Vacuum Pack resulta ser la mejor 

opción por su replicabilidad en medios de menos recursos, con tasas de éxito elevadas 

y tasas de complicaciones semejantes al VAC, siendo la única diferencia significativa 

el costo.  

Finalmente, las ventajas de las técnicas de cierre abdominal con presión negativa se 

resumen en que permite un control rápido del foco séptico, hace posible la 

reintervención quirúrgica disminuyendo el trauma en los tejidos de la pared,   

disminuye el tiempo de curación de los tejidos y en caso de existir fístulas, y por ende 

se reduce el tiempo de estancia hospitalaria y el gasto público en salud. Siendo las 

desventajas, la retracción aponeurótica, la formación de hernias incisionales, pérdida 

de dominio de la pared abdominal, y que las complicaciones  asociadas, en caso de 

presentarse, representan elevadas tasas de mortalidad. 
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	APROBACIÓN DEL TUTOR
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