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RESUMEN

Antecedentes: El Abdomen Abierto (AA) es una condicion quirdrgica compleja y desafiante
utilizada como estrategia terapéutica en escenarios criticos como elindro me Compartimental
Abdominal (SCA), la Cirugia de Control de Dafios (CCD) y la Sepsis Severa Intraabdominal
(SSIA). eleccién de la Técnica de Cierre Abdominal Temporal (CAT) es un factor
determinante en el éxito del manejo del AA, cuyo objetivo es proteger las visceras y reducir la
elevada morbimortalidad asociada. Sin embargo, la literatura cientifica actual muestra escasez
y baja calidad de evidencia comparativa sobre la superioridad de las distintas técnicas de CAT.
Ohbjetivo: El propdsito general es identificar y comparar las diferentes técnicas quirirgicas de
3

Cierre Abdominal Temporal en Abdomen Abierto empleadas en el Servicio de Cirugia General

del HNCASE durante el periodo 2021-2024.

Metodologia: Estudio descriptivo longitudinal retrospectivo. La poblacion son pacientes con
diagnostico de AA en el HNCASE entre 2021 y 2024 con técnica de CAT. Las técnicas por
analizar incluyen la olsa de Bogotd, la Terapia de Presién Negativa (TPN) (comercial o no
comercial), TPN + Malla (Técnica STAR), Técnica de Wittmann Patch y Cierre primario
diferido. Los resultados clinicos a evaluar seran: porcentaje de complicaciones posoperatorias
(infeccién, sepsis, fistula enteroatmosférica, evisceracién), tasa de mortalidad, tiempo para
lograr el Cierre Fascial Primario (CFP), y dias de estancia en UCI. La recoleccion de datos se

realizard mediante la revisién de historias clinicas y registros operatorios institucionales.

Conclusién Esperada/Contribucién: La investigacién contribuird a respaldar la toma de

decisiones sobre la eleccién de la técnica de CAT mas efectiva para reducir la morbimortalidad.

Palabras claves: Abdomen Abierto, Cierre Abdominal Temporal, Terapia de Presion

Negativa.




ABSTRACT

Background: The Open Abdomen (OA) is a critically complex surgical strategy employed in

severe clinical conditions such as Damage Control Surgery (DCS), severe intra-abdominal
sepsis (SIAS), and Abdominal Compartment Syndrome (ACS). The choice of Temporary
Abdominal Closure (TAC) technique is the main determinant of successful OA management,

aiming to protect the viscera and minimize high associated morbidity and mortality. Current

evidence remains limited and of low quality.

Objective: ghe primary goal of this project is to identify and compare the different surgical
mporﬂ.ry Abdominal Closure techniques used for Open Abdomen patients at the General
gurgery Service of the Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo (HNCASE)
between 2021 and 2024.

Methods: Retrospective, longitudinal, descriptive study. The population all OA patients with
TAC techniques. Techniques under evaluation include the Bogota Bag, gative Pressure
Wound Therapy (NPWT), NPWT + Mesh (STAR Technique), Wittmann Patch Technique,
and delayed primary closure. Outcomes analyzed will encompass: the percentage of

postoperative complications (sepsis, enteroatmospheric fistula, evisceration), mortality rate,

time required to achieve Primary Fascial Closure (PFC), and days of ICU stay.

Expected Contribution: By analyzing clinical outcomes, the findings will support evidence-
based decision-making regarding the optimal TAC technique, helping to reduce associated

morbimortality

Key words: Open Abdomen, Temporary Abdominal Closure, Negative Pressure Therapy.
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INTRODUCCION

El manejo del Abdomen Abierto (AA) se posiciona como uno de los escenarios clinicos mas
complejos y desafiantes en la cirugia de emergencia. El cual se define quirirgicamente como
la condicion en la que "todas las capas de la pared abdominal quedan abiertas" de forma
intencional después de una laparotomia. Esta estrategia quirtirgica ha representado una
innovacién trascendental, mejorando el pronéstico en situaciones criticas como l Cirugia de
Control de Dafios (CCD), la Sepsis Severa Intraabdominal (SSIA), las Emergencias
Vasculares, la Pancreatitis Aguda Severa (PAG), y en la prevencion o tratamiento del Sindrome
Compartimental Abdominal (SCA).

La epidemiologia del AA revela que es una patologia con una elevada letalidad en la cirugia
de emergencia, conuna mortalidad general reportada entre el 44.7% y el 62.5%. Sus principales
indicaciones incluyen la CCD (46%), la SSIA (34%) y el SCA (22%).

Dada la exposicion visceral inherente a la condicion de AA, resulta indispensable la aplicacion
de una técnica de gierre Abdominal Temporal (CAT). El objetivo primordial del CAT es
proteger las visceras, prevenir la desecacién, y minimizar la pérdida de liquidos, proteinas y
calor corporal. Diversas estrategias de CAT han sido desarrolladas, incluyendo la Terapia de
Presién Negativa (TPN) (comercial o no comercial), l Bolsa de Bogotd, el Parche de
Wittmann, y el cierre primario diferido.

Se ha establecido que la técnica quirdrgica seleccionada para el CAT es el factor determinante
en el éxito del manejo del Abdomen Abierto. Sin embargo, la literatura médica actual presenta
una notable variabilidad en los métodos utilizados y en los criterios de éxito. La evidencia
cientifica que compara directamente estas técnicas es limitada y de baja calidad, existiendo

escasez de ensayos clinicos controlados aleatorizados que permitan establecer una superioridad

concluyente entre los sistemas de TPN y otras modalidades de CAT.




En el contexto nacional, se ha identificado que este tema de investigacién atin no ha sido

abordado por la comunidad cientifica peruana, lo que subraya la necesidad de profundizar en
el conocimiento local. Por lo tanto, el presente proyecto busca llenar este vacio de
conocimiento al evaluar las técnicas de CAT empleadas y sus resultados clinicos especificos

en el Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo.
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PLANTEAMIENTO TEORICO
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PLANTEAMIENTO TEORICO

PROBLEMA DE INVESTIGACION
Determinacion del problema

El proyecto de investigacion que se presenta busca establecer un consenso
dentro la realidad en la que se encuentra Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin
Escobedo, respecto a la manera mds efectiva y eficiente de realizar el Cierre Temporal
Abdominal (CAT) en aquellos casos en que dejar la cavidad abdominal abierta
representa la mejor y a veces la tinica opcion terapéutica.

El presente proyecto plantea la necesidad de garantizar la disponibilidad
permanente de recursos materiales e incluso humanos en el centro quirirgico de
emergencia del mencionado hospital, con el fin de que la técnica de CAT que ofrezca
los mejores resultados clinicos para el paciente pueda ser realizada a disposicién. Esto
contribuird a reducir la elevada morbimortalidad asociada a este escenario.

El propésito de este proyecto es proporcionar al equipo quirtrgico y no
quirdrgico un enfoque estructurado, basado en la evidencia cientffica y experiencia
clinica, que les permita enfrentar el desafio que conlleva dejar el abdomen abierto e
incluso abordar un abdomen catastréfico. Para lo cual, resulta crucial contar de forma
permanente los recursos materiales que el cirujano de emergencia considere necesarios,
de acuerdo con los resultados que se muestren en esta investigacion.

Enunciado del problema

{Cuiles son las técnicas empleadas de Cierre Abdominal Temporal y cudles han

sido sus resultados 11 el Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo durante el

periodo de 2021 al 2024?




13  Descripcién del problema
13.1 Area del conocimiento
- Area general: Ciencias de la Salud.
- Area especifica: Medicina Humana.
- Especialidad: Cirugia General y de Emergencia.
- Linea: Manejo de Abdomen Abierto, Técnicas quirtirgicas avanzadas.
13.2 Operacionalizacién de Variables
Tabla 1
Operacionalizacion de Variables
Variable Indicador Unidad / Categoria Escala
Tipo de | Técnica utilizada seglin + Bolsa de Bogotd. Cualitativa
Cierre descripcién del Informe  EArche de Wittmann. nominal
Temporal Operatorio t Terapia de Presién
Abdominal Negativa comercial
(CAT) r Terapia de Presion
Negativa no comercial
+ Técnica STAR.
+ Cierre primario
diferido.
Complica- [Nimero de pacientes que | Nimero total de
ciones presentan  al  menos  una | complicaciones Cuantitativa
Post- complicacion postoperatoria: postoperatorias / | continua
operatorias - Pérdida de liquidos y calor. Nimero total de
+ Dafio a las visceras abdominales. | pacientes intervenidos
t Desnutricién. en porcentaje %
+ Infecciosas. (infeccién del sitio
operatorio, sepsis y pulmonares).
+ Retraccion fascial.
+ Pérdida de dominio abdominal.
+ Sepsis.
+ Fistula enteroatmosférica.
+ Fistula enterocutdnea.
Tiempo de | Dias  desde la primegg) | Dias Cuantitativa
cierre intervencién quinirgica en que se discreta
definitivo dejé el Abdomen Abierto hasta el
cierre definitivo del abdomen.
Estancia Nimero de dias que requirié | Dias Cuantitativa
hospitalaria | Unidad de Cuidados Intensivos. discreta
en Unidad
de Cuidados
Intensivos




Estancia Nimero de dias que requirié | Dias Cuantitativa
hospitalaria | hospitalizacion en total discreta
total
Mortalidad | Tasa de mortalidad | Nimero de pacientes | Cuantitativa
postoperatoria fallecidos / Nimero | continua
total de  pacientes
intervenidos en
porcentaje %

1.3.3 Interrogantes Basicas

- (Cuiles son las técnicas quirtrgicas en el Cierre Abdominal Temporal en
Abdomen Abierto en el servicio de cirugia general en el Hospital Nacional
Carlos Alberto Seguin Escobedo durante los afios 2021 a 20247

- ¢Cuiles son los resultados de las técnicas quirtirgicas en el Cierre Abdominal
Temporal en Abdomen Abierto n el servicio de cirugia general en el Hospital
Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo durante los afios 2021 a 2024?

- {Qué técnica quirdrgica ha demostrado mayor efectividad en el Cierre
Abdominal Temporal en Abdomen Abierto el servicio de cirugia general en

el Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo durante los afios 2021 a

20247
1.34 Tipo de Investigacién: Documental.
13.5 Diseno de Investigacion: Estudio descriptivo longitudinal retrospectivo.
13.6 Nivel de Investigacién: Nivel descriptivo.
1.4 Justificacién
14.1 Justificacion Cientifica
El enfrentarse al manejo de un Abdomen Abierto (AA) es una de las situaciones
mds desafiantes para el cirujano (1). La decision de dejar el AA como estrategia

quirdrgica representa una innovacion  significativa que ha mejorado

extraordinariamente escenarios criticos como la Cirugia de Control de Daiios (CCD),




Sepsis Severa Intraabdominal (SSIA), Emergencias Vasculares, Pancreatitis Aguda
Severa (PAG). Ademds, es crucial ra evitar o tratar el Sindrome Compartimental
Abdominal (SCA) o cuando la pared abdominal no se puede cerrar de forma segura (2).

La técnica quirirgica seleccionada para el Cierre Abdominal Temporal (CAT)
debe orientarse a mejorar las tasas de cierre abdominal primario y esto se consigue
mediante una serie de estrategias como a) el reingreso rapido a sala de operaciones, b)
la restriccién de cristaloides, ¢) el adecuado soporte nutricional, d) prevenir o tratar la
posibilidad de Hipertensién Intraabdominal, Fistula Enterocutinea y Colecciones
Intraabdominales. No obstante, el factor determinante en el éxito del Abdomen Abierto
es principalmente la técnica de CAT empleada (2).

La relevancia de este proyecto de investigacion radica en la escasez de estudios

cientificos sobre el tema. Hasta la fecha, s6lo se han publicado dos estudios clinicos

27

controlados aleatorizados, uno de ellos comparé la Terapia de Presién Negativa (TPN)
con la Bolsa de Bogotd y el otro lo compard con un sistema de TPN alternativo (3).
Ademis, los resultados observados fueron dificiles de interpretar debido que se trataban
de diferentes variables, carecian de grupos de control y la metodologia empleada era
distinta. El impacto que tiene el escoger una técnica de CAT es crucial para la sobrevida
de los pacientes (4). Este tema de investigacién es un tema que atin no ha sido abordado
por nuestra comunidad cientifica peruana, por lo que merece ser profundizado.

Dentro de lo que es Cirugia de Control de Dafios, que se podria abreviar como el
agotamiento fisiolégico; es muy reconocido que dejar el AA en este contexto puede
salvar innumerables vidas. Sin embargo, ello también puede llevar a complicaciones
graves como desarrollo de Fistulas Enteroatmosféricas y Fistulas Enterocutdneas

(FEA/FEC), incluso convertirse en un Abdomen Catastréfico y tener complicaciones a

largo plazo como hernias ventrales complejas (5).




Por ello, la decisién de dejar el AA tiene indicaciones muy especificas y estudiadas
para que el beneficio de la supervivencia exceda al riesgo de complicaciones. Para lo
cual, en el 2013 Robert et al. y el “Grupo de Estudio Internacional de Indicaciones para
la Cirugia de Trauma” encuestaron a 366 cirujanos para determinar la idoneidad de
dichas indicaciones (6). Posteriormente, se realizo un estudio de cohorte en EE. UU.
para enumerar con precision las indicaciones de laparotomia en CCD (7).

En cuanto a la SSIA, un gran estudio controlado aleatorizado (ECA), “g?osed Or
Open after Source Control Laparotomy for Severe Complicated Intraabdominal Sepsis
(The COOL trial): study protocol for a randomized controlled trial”, desde el 2018 se
encuentra investigando acerca de dejar el Abdomen Abierto vs Cierre Primario Facial
en pacientes con SSIA. Sin embargo, este ECA ain no ha finalizado (8). Esta
investigacion serd de gran aporte, ya que se sabe que la cavidad abdominal es un espacio
semirrigido y si es que no se controla la fuente de sepsis puede desencadenar
Hipertension Intraabdominal (HIA), alterando el microbioma intestinal y aumentando
las bacterias patégenas. Segiin Kirkpatrick A. et al. en el estudio COOL y Gasser E. et
al. en el 2021; los beneficios del AA en este escenario es que “reduce los tiempos
operatorios, facilita la reoperacion, evita la HIA o el SCA, permite las anastomosis
gastrointestinales tardias potencialmente mads seguras, permite la identificacién
temprana y un mayor drenaje de la infeccion residual” (8) (9). No obstante, si es que no
se usa un buen método de CAT, la cavidad abdominal actia como un reservorio de
citoquinas proinflamatorias y la evolucién de nuestros pacientes se vuelve térpida (10).

En cuanto a Emergencias Vasculares tenemos a los Aneurismas de la Arteria
Abdominal Rotos (AAAR) y a las Isquemias Mesentéricas (situaciones en donde se
requiere una laparotomia de segunda revisién debido a la duda sobre la viabilidad

intestinal). Pueden requerir medidas que aumenten el desarrollo de SCA y requerir una




laparotomia descompresiva de emergencia. (11) (12) (14). Sin embargo, Smidfet et al.
al realizar un estudio de cohorte, no encontraron ventaja en la supervivencia ni en
complicaciones mayores en aquellos pacientes en que se dejo el AA profilicticamente
luego de una reparacion abierta de AAAR (15). Atin no estd claro qué técnica quirdrgica
de CAT usar luego de la laparotomia descompresiva en estos escenarios (16).

El Abdomen Abierto en Pancreatitis Aguda Grave es otro punto importante, ya que
el 10% de Pancreatitis Agudas progresan a una PAG. Por lo cual, estd fuertemente
asociado al desarrollo del SCA, que tiene una tasa de mortalidad de 18 - 49% y esta
descrita como la complicacion mds letal de una PAG (17). Por lo tanto, l “World
Society of The Abdominal Compartment Syndrome” (WSACS) recomienda medir la
Presion Intraabdominal (PIA) en todos los pacientes con PAG al ingreso y luego a
intervalos (11). No obstante, se desconoce si es mejor realizar una laparotomia de linea
media, subcostal bilateral o una fasciotomia de la linea alba subcutdnea, ya que, aunque
la primera es la mds comuin, es la mds asociada con una mayor tasa de morbilidad, de
reintervencion entérica, desarrollo de FEA/FEC y bajas tasas de Cierre Facial Primario
(18). Adicionalmente, se observé la presencia de isquemia visceral en 34 - 62% de
pacientes luego de una laparotomia descompresiva por SCA en PAG (19) (20).

14.2 Justificacion Humana

Desde la perspectiva humana, este estudio busca contribuir directamente al
bienestar de los pacientes que sean tributarios de este tipo de intervencion quirtrgica y
en especial l servicio de Cirugia General del HNCASE. Se ha demostrado que el
manejo del abdomen abierto puede tener repercusiones significativas en la salud mental
de los pacientes. Otro estudio demostré que a largo plazo los pacientes que requirieron

una reconstruccion abdominal tardia mostraron alta prevalencia de depresiénen un 65%

y de Trastorno de Estrés Postraumitico en un 23% (22).




14.3 Justificacién Social

El impacto social es significativo y multifacético. En el 2006 Eder F. et al.,
estudiaron las complicaciones a largo plazo de pacientes que habian requerido dejar el
Abdomen Abierto y se demostrd que hasta un 24% de los pacientes desarrollaron
problemas psicologicos que pueden afectar la interaccion social, el bienestar emocional,
la comunicacion y el comportamiento cotidiano (23).

Ademids, en el estudio de Zarzaur, B. et al. (2011) el 23% de los pacientes no
pudieron regresar al trabajo debido a la reconstruccién abdominal. Se demostré que los
pacientes experimentan desafios tanto en el dmbito personal como profesional,
incluyendo dificultades para participar en las entrevistas de trabajo (22).

Segtin el estudio de Fuentes (2017) los pacientes atraviesan un “proceso de 4
etapas: encontrar la herida al despertar, sentirse desesperados por el proceso de curacién
y las limitaciones, recuperar control de su vida y aprovechar su segunda oportunidad
de vida” (24).

E
14.4 Justificacion Contempor:inea

En el contexto actual, el manejo del abdomen abierto ha adquirido a
importancia creciente debido al aumento de casos complejos que requieren este tipo de
intervenciones. Las técnicas de CAT han evolucionado significativamente en las
tultimas décadas, incorporando nuevos materiales, enfoques menos invasivos y
protocolos que buscan reducir complicaciones graves. La necesidad de estandarizar y
evaluar estas técnicas en funcién de sus resultados clinicos es urgente, dado que la

25
literatura médica contempordnea atin presenta variabilidad en los métodos utilizados y
en los criterios de éxito.

Ademis, el desarrollo de tecnologias médicas y el acceso a terapias avanzadas

han generado nuevas oportunidades para optimizar el tratamiento de estos pacientes,

10




pero también han planteado interrogantes sobre su eficacia, costo-beneficio y
aplicabilidad en distintos entornos hospitalarios.

Este proyecto se inscribe en una realidad quirdrgica dindmica, donde la toma de
decisiones debe estar respaldada por evidencia actualizada y contextualizada. Al
analizar las técnicas de cierre abdominal temporal y sus resultados, se busca aportar
conocimiento ttil para mejorar la practica clinica, reducir la morbimortalidad asociada
y fortalecer el enfoque multidisciplinario en el tratamiento del abdomen abierto.

2
14.5 Factibilidad

Esta investigacion es factible, ya que al ser el HNCASE un hospital de nivel IV
cuenta de una amplia casuistica de pacientes criticos. Ademds, dentro de los
requerimientos de sala de operaciones se cuenta con los materiales necesarios para
poder realizar las técnicas quinirgicas de CAT mads representativas. Por iltimo,
contamos con el recurso humano capacitado para la realizacién de estas.

14.6 Interés personal

Durante mi formacion como residente he tenido la oportunidad de enfrentar diversas
patologias y atender a varios pacientes que han despertado profundamente mi interés.
Sin embargo, también he sido testigo cercano del sufrimiento de aquellos en los que
atin pienso que se pudo haber hecho algo diferente. Esa experiencia me ha marcado, y

con ella guardo la firme esperanza de que, el proximo caso sea una batalla ganada.

2. OBJETIVOS
2.1 Objetivo General
4
Identificar y comparar las diferentes técnicas quirdrgicas de Cierre Abdominal

Temporal en Abdomen Abierto en el Servicio de Cirugia General del Hospital Nacional

Carlos Alberto Seguin Escobedo entre el 2021 al 2024.
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(6]
2.2 Objetivos Especificos:

221

Identificar el porcentaje de complicaciones posoperatorias con relacién al tipo de Cierre
1
Abdominal Temporal por Abdomen Abierto en el Servicio de Cirugia General del

Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo entre el 2021 al 2024.

Reconocer la tasa de mortalidad con relacion al tipo de Cierre Abdominal Temporal
por Abdomen Abierto el Servicio de Cirugia General del Hospital Nacional Carlos
Alberto Seguin Escobedo entre el 2021 al 2024.

Establecer el intervalo de tiempo en que se consigue el Cierre Fascial Primario con
relacion al tipo de Cierre Abdominal Temporal por Abdomen Abierto n el Servicio de
Cirugia General del Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo entre el 2021
al 2024.

32

Determinar el nimero de dias de estancia hotapitalaria total y en UCI de los pacientes
con Abdomen Abierto y su relacién con el tipo de Cierre Abdominal Temporal 11 el

Servicio de Cirugia General del Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo

entre el 2021 al 2024.

.
3. MARCO TEORICO

3.1 CONCEPTOS BASICOS

3.1.1

ABDOMEN ABIERTO
DEFINICION
La definicién Abdomen Abierto (AA), segtin Derek J. et al. (2023, es aquel
abdomen en la que “todas las capas de la pared abdominal quedan abiertas™ (2): creado
quirirgicamente de forma intensional después de una laparotomia. Este defecto

abdominal debe de ir acompafiado de un CAT para la proteccion de las visceras (25).
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EPIDEMIOLOGIA

El AA es mds frecuente en hombres con una incidencia de 64 - 94% comparado
con mujeres (26) (27). La edad de presentacion en promedio es entre los 34 - 52 afios
(26) (27) (28).

Dentro de sus principales indicaciones, la Cirugia de Control de Dafios
constituye el 46% de los casos (29), Sepsis Severa Intraabdominal el 34% (26) y 22%
el Sindrome Compartimental Abdominal (29). Es una de las patologias mis letales en
cirugia de emergencia, con una mortalidad en general del 44.7 - 62.5% (30) y en UCI
del 46.7% (27). Durante las primeras 24 horas a 7 dias, su mortalidad es del 40%, y
26.8% en los siguientes 30 dias (27).

CLASIFICACION

El Abdomen Abierto se puede clasificar segiin la presencia o no de
contaminacién y adherencias intraabdominales. El primer sistema de clasificacién
publicado inicialmente en el 2009 por Bjork et al. (31). Posteriormente, en el 13 “The
World Society of the Abdominal Compartment Syndrome™ (WSACS) (14), ampli6 el
sistema de clasificacién, y en el 2016 tuvo su tltima modificacién en la cual trabajé
Bjork junto a WSACS (32) (Tabla 2).

Tabla 2.
Clasificacion Modificada de Abdomen Abierto del 2016.

Abdomen Abierto A (Limpio) B (Contaminado) | C (Fuga entérica)
1 (Sin adherencias) 1A 1B 1c
2 (Adherencias en 2A 2B oo
formacién)
3 (Congelado) 3A 3B
4 (Congelado) 4

Nota: Adaptado de (32).
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INDICACIONES
El Abdomen Abierto estd indicado en los siguientes escenarios:
Abdomen Abierto en Cirugia de Control de Daiios (CCD)
Definicion de CCD

Segin el manuscrito de Risinger y Smith (2023), la definen como “una
estrategia adoptada para limitar las intervenciones operativas iniciales en el
paciente quirdirgico inestable, retrasando las reparaciones definitivas y el cierre
de la pared abdominal hasta que se produzcan cambios fisiologicos™ (33).

A partir de 1980 la CCD se fue estructurando y Stone et al. demostraron
el beneficio de una laparotomia acortada en el contexto de hemorragias con
capacidad de comprometer la vida, postponiendo la reparacion quirdrgica
completa y el cierre (34), enfatizando la “fisiologia sobre la anatomia” enfocado
en evitar hemorragias mayores al tiempo que se realiza la reanimacién y la
correccion de los trastornos fisiologicos.

27

Posteriormente, con la comprensién de la triada letal (hipotermia, acidosis
y coagulopatia) se empezd a incorporar en los centros de Trauma. En 1990
Rotondo et al. describié de manera oficial el término de “Cirugia de Control de
Dafios” y describié sus fases (35). Debido al éxito de esta metodologia, se
incorpor6 también a la cirugia general de emergencia, en la que atin representa
una prictica clave hoy en dia.

Indicaciones de CCD
La decision para realizar una CCD es compleja, pero en general se debe

considerar en pacientes con trastorno fisioldgico severo, casos selectos de sepsis

intraabdominal, isquemia intestinal que requiere una “segunda revision” para
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evaluar la viabilidad intestinal y escenarios en los que la distensién intestinal

impide el cierre fascial (33) (Tabla 3).

Tabla 3

Indicaciones dgICD en patologia no traumdtica abdominal.

Indicaciones de Cirugia de Control de Dainos en patologia abdominal no traumatica

Trastorno
Fisiologico

Evidencia de acidosis, hipotermia o coagulopatia persistente pese a una
reanimacién adecuada y control de la fuente de sangrado (triada letal):

- pH < 7.2, déficit de base > 15, dcido lictico > 5

- TEG, TP/INR > 2, visualizacion intraoperatoria de sangrado no

quirdrgico

- Temperatura < 34 °C
Evidencia de inestabilidad hemodindmica persistente a pesar de una
reanimacién adecuada y control de la fuente de sangrado:

- Presién sistélica < 90 mmHg

- Pérdida de sangre operatoria >4 L

- Utilizacién de > 10 unidades de hemoderivado o> 12 L de cristaloide

- Aumento de la necesidad de vasopresores o inotrépicos

Casos selectos

Se debe evitar el uso rutinario de abdomen abierto para la SIA.

de sepsis | Indicaciones especificas en las que se debe considerar la DCS:
intrabdominal | - Incapacidad para obtener un control completo del foco o alta sospecha
de infeccion intraabdominal recurrente/persistente a pesar del
supuesto control del foco.
- Incapacidad para realizar de forma segura la reconstruccion del tracto
gastrointestinal.
- Incertidumbre significativa con respecto a la viabilidad intestinal.
Isquemia Generalmente se recomienda el uso rutinario de una laparotomia de
Intestinal "segunda revisién" en el tratamiento de la isquemia intestinal,
especialmente en las siguientes situaciones:
- Trastorno fisiologico
- Hallazgos de estreptococo idiopitico en intestino viscoso perforado o
necrotico
- Incertidumbre significativa con respecto a la viabilidad intestinal
Distension Independientemente de la etiologia, la distension intestinal difusa puede
intestinal requerir un abordaje abdominal abierto debido a:
marcada ¥ | - Incapacidad fisica para reaproximar la fascia de la linea media
Sindrome - Desarrollo de siffomas de SCA (p. ¢j., hipotensién nueva o
Comparti- empeoramiento, aumento de la presion mdxima en las vias
mental respiratorias
Abdominal Preocupacién significativa por el posible desarrollo de SCA en el

posoperatorio si se realiza un CFP

Nota: Adaptado de (33).

Dentro del Trastorno Fisiolégico, la CCD fue creada para intervenir a

pacientes con lesiones traumiticas que cursan con trastorno fisiologico severo y
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serdn pacientes que tal vez no toleren una operacién definitiva. Para la toma de
decisiones, ademds de lo diagnosticado preoperatoriamente, se debe vigilar
intraoperatoriamente los indicadores de shock como el déficit de base, pH,
diuresis, etc. Asi mismo, aquellos pacientes que intraoperatoriamente tengan
una mejoria, pueden beneficiarse de la reparacion quirdrgica definitiva (33).
Referente a Sepsis Intraabdominal, esta se discutird posteriormente.

En cuanto a la Isquemia Intestinal, cuando la viabilidad intestinal es
dudosa y lo que se busca es optimizar la longitud del intestino evitando el
Sindrome de Intestino Corto, se emplea una laparotomia a la cual se le denomina
“Second Look™ o “Laparotomia de Segunda Revisién™. Si en la Laparotomia de
Segunda Revision, el intestino cuestionable se mantiene igual o se torna
necrético, tiene que ser resecado. Este enfoque es apropiado, ya que la etiologia
de la Isquemia Intestinal es variada y generalmente se afiade la presencia de
trastornos fisiologicos y sepsis intraabdominal (36).

La presencia de distension intestinal marcada y del Sindrome
Compartimental Abdominal impide anatémicamente la realizacién de un Cierre
Fascial Primario (CFP). Ademas, si es que existe preocupacion del desarrollo
del SCA durante o posteriormente a la cirugfa, sobre todo aquellos pacientes que
necesitardn una terapia intensiva con liquidos, se puede optar por dejar el AA
(37).

Fases del tratamiento de la CCD

Se trata de un camino gradual que consta de cuatro fases ¢ inicia incluso
antes de decidir que se realizard una CCD.

La “Fase 0” o de “Reanimacion Preoperatoria” depende de la etiologia.

En Shock Hemorrigico, la reanimacion consta de transfusiones sanguineas y
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limitar los cristaloides hasta controlar el sangrado (38). Holcomb et al. (2015)
realizaron un ensayo clinico ramdomizado en el que participaron 680 pacientes
con traumatismos severos en el que se comparé dos estrategias de transfusion,
el primer grupo recibid plasma, plaquetas y globulos rojos en una proporcion de
1:1:1 y el segundo grupo en una proporcion de 1:1:2; se observé que el primer
grupo tuvo mejor control de la hemorragia de 86.1% vs 78.1% y menor tasa de
mortalidad de 12.7 vs 17% (39).

La Reanimacion Preoperatoria en el caso de Sepsis Intraabdominal
radica en el control oportuno de la fuente y antibioticoterapia de amplio espectro
para patdégenos intestinales en la primera hora de llegada del paciente al hospital
(40). En cuanto al Shock Hipovolémico, la terapia de primera linea son los
cristaloides y preferentemente soluciones salinas equilibradas como Lactato de
Ringer o Plasmalyte (41). Luego de a correccién de la precarga, generalmente
necesitardn tratamiento vasopresor y/o inotrdpico. Segin las ultimas guias de
“Surviving Sepsis Campaign™ del 2021, el inotropico de primera linea es la
noradrenalina, seguido de la vasopresina y epinefrina para alcanzar una Presion
Arterial Media (PAM) mayor de 56mmHg (42).

La Fase | se subdivide en el ntrol de la fuente durante laparotomia
abreviada y en el cierre abdominal temporal.

Durante la laparotomia abreviada, el control de la fuente tiene como
objetivo limitar la contaminacién y la hemorragia de manera temprana, segtin la
etiologia. Mazuski et al. (2017) revisaron las ultimas guias la “Surgical
Infection Society” para el manejo de infecciones intraabdominales; aunque es

importante el papel de la antibioticoterapia y el drenaje guiado por imdgenes,

cuando se trata de escenarios graves, para eliminar el foco de infeccion en la
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cavidad abdominal, la cirugfa sigue siendo el tratamiento de eleccién e incluso
es preferible la reseccién del segmento o segmentos comprometidos en el tracto
gastrointestinal para controlar la fuente de infeccién (43).

Ademds, Mazuski et al. (2017) sefialan que se puede abordar la
contaminacion de la cavidad abdominal por medio de drenaje de colecciones de
liquido infectado, debridamiento de tejido no viable e irrigacién con solucion
salina. Los drenajes abdominales que se utilizan deben ser amplios, con
mecanismos de succion y extraidos a la piel lo mas lateral posible. Es importante
recalcar que dentro del contexto de CCD no se llevan a cabo procedimientos
como restaurar el tracto gastrointestinal, colocacién de accesos enterales o
maduracion de ostomias (43).

Estos pacientes deben ser intervenidos lo mas pronto posible. Song et al.
(2023) realizaron una revisién sistemdtica sobre el momento adecuado para la
cirugia en infecciones intraabdominales donde se evidencid que la cirugia
temprana dentro de las 12 horas disminuia drdsticamente la tasa de
complicaciones y mortalidad (44). Aunque se crea que la intervencién inicial
haya sido adecuada (exploracion exhaustiva, lavado profuso de la cavidad
peritoneal y drenaje amplio), hasta un 50% de ellas requieren intervenciones
adicionales para el control de la fuente (45).

Es necesario un CAT al dejar el Abdomen Abierto ya que las visceras
quedan expuestas. Un AA conlleva a una pérdida profusa de liquido y calor, lo
cual es en extremo perjudicial para el paciente. Por ello se realizael CAT, dentro
del cual existen miltiples técnicas. Sin embargo, la Terapia de Presion Negativa
(TPN) o Cierre Asistido por Vacio (VAC) ofrece numerosas ventajas como

colocacion rapida, sencilla y monitoreo continuo del liquido peritoneal, el cual
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como ascitis inflamatoria produce lesién de 6érganos en modelos animales (46)
(47). Ademds, la TPN promueve mayores tasas de CFP (48) y se asocia, con
disminucién de la incidencia de FEA/FEC (49).

La Fase 2 es g “Manejo del Abdomen Abierto en la UCI” el cual es
desafiante e incluye la estabilizacion hemodindmica, vigilancia estrecha para
identificar precozmente el fracaso del tratamiento en pacientes con SSIA y el
manejo del AA en si. Si estamos frente un trastorno fisiolégico grave, la primera
medida debe ser revertir contundentemente la triada letal. Al mismo tiempo que
se corrige la deplecion de volumen optimizando la precarga y gasto cardiaco
mediante la administracién intravenosa de volumen. Como criterios de
valoracion se tendra el dcido ldctico, déficit de bases y la diuresis. Para medir la
respuesta a la fluidoterapia se tendrd la presién de pulso, la variacién del
volumen sistélico si es que el paciente se encuentra en ventilacién mecanica
(53).

Los criterios que se tienen que vigilar estrechamente para identificar
forma precoz el fracaso de la fuente de infeccién son la presencia de taquicardia
y la disminucién de la relacion PaO2/FiO2. Ademas, los sistemas de valoracion
de falla orgdnica como SOFA y APACHE son predictores de persistencia de
infeccion. Si hay fracaso del tratamiento, el manejo depende de la presencia o
no de inestabilidad hemodindmica, necesitando relaparotomia cuando esté
presente y drenaje percutineo guiado por imdgenes en ausencia de ella (54).

Se debe vigilar continuamente la Presién Intraabdominal (PIA), incluso
en aquellos con TPN, porque atin pueden desarrollar SCA, aunque el abdomen

esté en teoria descomprimido. Si la PIA es mayor de 16 — 20 mmHg o existe

evidencia de deterioro clinico, se debe revisar el sistema de CAT buscando fallas
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estructurales como drenaje obstruido o torcido, contenedores de liquido
peritoneal llenos o inadecuada funci6n de succién (55).

Actualmente, estd establecido que los pacientes con AA pueden ser
extubados de forma segura, incluso ello disminuye la estancia hospitalaria y el
riesgo de neumonia (56). En el 2020 se realizé el estudio de SLEEP-TRAUMA
donde se evalud el manejo de la sedacion en pacientes luego de una CCD y se
evidencié que una sedacién corta, menor de 2.2 dias, se relaciona con la
reduccion de la incidencia de delirio n la UCI, menor duracion de la ventilacion
mecdnica, menor estancia hospitalaria y quinirgicamente se asocid con acelerar
el CFP, menor incidencia de complicaciones infecciosas intrabdominales y
FEA/FEC (57).

Los pacientes con AA tienen riesgo de desnutricién ya que se encuentran
en un estado hipercatabélico, perdiendo electrolitos y proteinas por medio del
de liquido intraabdominal (58). En ausencia de inestabilidad hemodindmica o
discontinuidad del tracto gastrointestinal, todos los pacientes con AA deben
iniciar tempranamente Nutricién Enteral (NE) (55). La NE dentro de los 7
primeros dias se asocia con una menor tasa de complicaciones intraabdominales
secundarias (como fugas anastométicas, abscesos, dehiscencias fasciales,
FEA/FEC) y una tasa mas rapida de CFP (59). Ademas, otro estudio demostro
que la NE dentro de los 14 dias reduce la mortalidad de 48% a 11% (60). Siel
paciente estd intubado, la NE puede ser administrada por una sonda nasogastrica
o postpildrica y si estd extubado puede ser alimentado por via oral. Sin embargo,
si el paciente presenta discontinuidad del tracto gastrointestinal, una FEA/FEC
de alto gasto o intolerancia a la NE, debe ser nutrido mediante Nutricion

Parenteral Total (NPT) para asi cumplir los requerimientos nutricionales (61).
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Fase 3 o “Reparacion Quirdrgica Definitiva”. Actualmente se
recomienda regresar a sala de operaciones lo antes posible una vez que el
paciente esté estable hemodindmicamente y los criterios fisiolégicos se
normalicen. De forma Gptima, deberia ser dentro de las primeras 24 horas, pero
si se tratase de Isquemia Mesentérica Aguda, esta deberia retrasarse 48 horas
(62). Durante la primera relaparotomia se deben hacer todas las reparaciones
definitivas ya que, si no es asi se asocia con aumento de infecciones
intrabdominales y falla en la tasa de CFP hasta en un 14%, ello se evidencié en
un estudio retrospectivo por 6 aiios con mas de 7 mil pacientes (63).

Fase4 o “Cierreg: la Pared Abdominal y Complicaciones del Abdomen

10
Abierto”. Los pacientes con AA tienen mayor riesgo de complicaciones
infecciosas, como infecciones intrabdominales, infecciones de heridas
abdominales, neumontia y sepsis en curso. La retraccién facial de la linea media
resulta en muchos casos en la falla del cierre fascial.

La Fistula Enterocutinea es la conexion anormal entre la luz intestinal y
la piel. A diferencia de una Fistula Enteroatmosférica, la cual la conexiona
anormal es entre la luz intestinal y tejido inflamatorio o sobre una malla. La
FEA/FEC representan na de las complicaciones mas temidas (64).
Complicaciones del Abdomen Abierto por CCD

Las complicaciones del AA por CCD conllevan pérdida de liquidos,
riesgo de lesion, desnutricidn, infecciones, retraccion fascial y fistulas; la

estrategia clave es el cierre fascial temprano, complementado con soporte

nutricional y técnicas de presion negativa (Tabla 4).
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Tabla 4

Complicaciones del Abdomen Abierto por Cirugia de Control de Darios.

Complicacién Descripcién Prevencion
t Por evaporacion de las visceras
expuestas.
+ Consecuencias: hipotermia, + CAT.
Pérdida de | hipovolemia y desequilibrios - Reposicion de liquidos y
liquidos y calor electroliticos. electrolitos.

+ CAT.
+ Cierre Fascial Temprano.

fascial, pérdida de
dominio

dominio, lo que aumenta el riesgo de
hernias cronicas o ventrales grandes.

Daiio a las + La exposicion de ellas conlleva riesgo - Precaucion  durante  la
visceras de lesion, particularmente durante las | exploracion, retirada del
abdominales reexploraciones. CAT y cuidado de la herida.
+ Estado catabélico por el estado critico.
+ Pérdida de liquido rico en proteinas de - Nutricién Enteral temprana
Desnutricion la cavidad peritoneal. y/o NPT.
t Aumento de infecciones
Aumento de | intraabdominales, de la  herida
complicaciones abdominal, sepsis y complicaciones
infecciosas pulmonares. + Cierre Fascial Temprano.
+ Retraccion lateral de la fascia de la linea
Retraccién media que provoca pérdida del + Cierre Fascial Temprano.

+ Terapia de presién negativa.
+ Sistemas de traccion fascial.

Fistula

Enterocutanea/ + Cierre Fascial Temprano.
Fistula t Conexién fistulosa entre las visceras + TPN.

Enteroatmosférica | expuestas y la piel o la atmdésfera. + Nutricién Enteral temprana.

Nota: Adaptado de (33).

Abdomen Abierto en Sepsis Severa Intraabdominal (SSIA)

La SSIA grave y complicada se caracteriza por la presencia de contenido
peritoneal purulento, fecal o entérico sin control. La indicacion de AA en SSIA
continda siendo controversial. Histéricamente, las estrategias quirdrgicas para SSIA
han consistido en tres enfoques, relaparotomia a demanda (sélo se realiza si
clinicamente es obligatorio), relaparotomia planificada (cierre fascial en la primera
operacidn, pero regresa al quir6fano en 24 — 72 horas) y AA con reexploracién (sin

cierre fascial y con regreso planificado al quiréfano en 24 — 72h). Este abordaje se
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respalda en que existe un alto riesgo de fallo en la eliminacién completa de la fuente
de infeccién intrabdominal, por lo que una relaparotomia planificada permite una
identificacion y eliminacién mas rdpida de la infeccion residual (65).

Sinembargo, van Ruler et al. (2007) realizaron un estudio donde se encontrd
que el 66% de las relaparotomias son negativas (66). Por lo que la relaparotomia a
demanda puede prevenir intervenciones quirtirgicas innecesarias y este enfoque se
mantiene hasta la actualidad. Mantener el abdomen abierto en casos de sepsis
intraabdominal grave y compleja, ofrece miltiples ventajas como acortar el tiempo
quirtirgico inicial, facilitar intervenciones posteriores, favorecer la deteccion precoz
y el drenaje de focos infecciosos residuales, prevenir el desarrollo de HTA/SCA, y
permitir realizar una anastomosis gastrointestinal diferida con mayor seguridad (8).

20

La World Society of Emergency Surgery (WSES) recomienda el uso de la
técnica de bdomen Abierto en el manejo de la peritonitis grave, sepsis o shock
séptico severo bajo ciertas condiciones clinicas: cuando se realiza una laparotomia
abreviada en pacientes con alteraciones fisioldgicas significativas, en casos que
requieren una anastomosis intestinal diferida, ante la necesidad de una segunda
revision quirdrgica programada por isquemia intestinal, cuando persiste una fuente
de infeccién peritoneal no controlada, o en presencia de edema visceral marcado
que eleva el riesgo de desarrollar un SCA (65).

El abordaje terapéutico en la SSIA grave y complicada se fundamenta en
tres pilares esenciales: la identificacién precoz del cuadro clinico, el inicio oportuno
de la reanimacién con antibi6ticos mds soporte hemodindmico y el control
definitivo del foco causal. La ausencia de un control eficaz de la fuente infecciosa

constituye un factor independiente asociado a un aumento en la mortalidad (67).
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Abdomen Abierto en Emergencias Vasculares

La técnica de abdomen abierto también se puede utilizar después de reparar
Aneurismas Rotos de la Aorta Abdominal (AAAr) o tras una laparotomia por
Isquemia Mesentérica (68). El problema de las operaciones en estos casos es que se
realizan diferentes medidas tratando de controlar la hemorragia e hipotension para
lo cual se administran cristaloides, plasma, plaquetas y concentrados de glébulos
rojos de forma excesiva, por lo que se asocia el desarrollo del SCA entre un 6.8% -
9%, el cual resulta en una mortalidad de 17 — 83% (12).

Adicionalmente, el prondstico es mas sombrio entre mas tiempo transcurra con
HIA y se realice la laparotomia descompresiva, lo cual se ha relacionado con mayor
riesgo de necesitar Terapia de Reemplazo Renal (69). El riesgo de presentar un SCA
aumenta cuando la presién arterial sistélica antes de la cirugia es menor de 70
mmHg, si se requiere bloquear la aorta en su parte proximal y cuando se transfunden
mas de cinco unidades de globulos rojos (70).

En los pacientes que presentan SCA durante o posterior a la reparacion vascular,
estd indicada la realizacién de una laparotomia descompresiva de caricter
emergente (14). Si existe duda del desarrollo de un SCA se ha desarrollado
sistema de puntuacién para ayudar en la toma de decisién de la realizacién de
laparotomia descompresiva (71).

Todavia no se ha determinado cual técnica de CAT resulta mis efectiva y segura
tras la realizacién de una laparotomia descompresiva. Es importante considerar que
la terapia de presién negativa puede ocasionar una pérdida significativa de liquidos
ricos en albimina, lo que puede requerir reposicion. Antes de realizar un cierre

abdominal temporal, el cirujano debe evaluar la necesidad de un taponamiento
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intraabdominal y garantizar la cobertura de los injertos con tejido retroperitoneal,
peritoneo o epiplén para disminuir el riesgo de infeccién (2).
Abdomen Abierto en Pancreatitis Aguda Severa (PAG)

El 10% de pancreatitis aguda evolucionan a una PAG, la cual tiene una tasa de
mortalidad de 18 — 49 % (72). Es reconocido que existe una fuerte relacion entre
PAG y SCA e incluso se describe como la complicacion mds letal (17). Se debe
medir la PIA en todos los pacientes con PAG, tanto al momento del ingreso y
posteriormente cada 4 a 6 horas. Esta prictica resulta esencial, dado que el
diagnastico de SCA por una PAG puede ser complejo, ya que sus manifestaciones
clinicas pueden confundirse con las del drome de Respuesta Inflamatoria
Sistémica (SRIS), el Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda (SDRA), Necrosis
Pancreitica Infectada o el Sindrome de Disfuncién Multiorginica (SDMO) (14).

El tratamiento ideal para SCA por PAG es la prevencién, lo cual se realiza
restringiendo la administracion excesiva de liquidos. Sin embargo, una vez
diagnosticado el SCA el tratamiento debe ser el sugerido por la WSACS, la cual
indica que el tratamiento es definitivamente quirtirgico va que ello reduce
considerablemente la PIA y se asocia a una menor tasa de mortalidad, mejora la
funcidn respiratoria y renal (17). Sin embargo, todavia no hay consenso de cudndo
y mediante qué método se debe realizar 1 laparotomia descompresiva (linea media,
subcostal bilateral o fasciotomia subcutdnea de la linea alba).

Ademis, el AA en PAG se relaciona con una mayor mortalidad, incremento de
reintervenciones entéricas, formacion de FEA y una menor tasa de cierre fascial
primario (18). Es relevante resaltar que los pacientes con SCA por PAG se observa

Isquemia Visceral o Mesentérica entre el 34 — 62% (19) (20). Lamentablemente, no

hay una cifra de PIA que indique la realizacion de la descompresion quirtrgica,
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3.1.2

pero una PIA mayor de 25 mmHg por los primeros 4 dias podria ser una indicacién
(21). Existen métodos menos invasivos como el drenaje percutineo como

alternativa; sin embargo, ello puede retrasar el hallazgo de Isquemia Intestinal (65).

a.
TECNICAS DE CIERRE ABDOMINAL TEMPORAL

Cuando el abdomen permanece abierto, resulta indispensable proteger las
visceras y realizar un cierre temporal, con el fin de prevenir la desecacién de los érganos
internos y minimizar la pérdida de liquidos, proteinas y calor corporal. Las principales
técnicas de CAT se describirin a continuacion (67).

Cierre de piel solamente con Pinzas o Suturas Quirirgicas

Las técnicas de cierre temporal basadas nicamente en la piel buscan
aportar estabilidad a la pared abdominal y contener las visceras mediante

métodos simples como pinzas quirtirgicas o sutura continua rdpida (Figura 1).

Sin embargo, presentan importantes limitaciones: alto riesgo de evisceracion,

lesiones cutdneas, infeccion y recurrencia del sindrome compartimental

abdominal, ya que no permiten un adecuado control de liquidos ni disminucién
5

del edema. Estas complicaciones, sumadas al aumento de la presion

intraabdominal, se asocian con una elevada mortalidad: por lo que estas técnicas

se han ido abandonando (80).

Figura 1
Cierre de piel con Pinzas o Suturas Quirtirgicas.

Nota: Elaboracion propia wsando IA (Gemini de Google).
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Bolsa de Bogota

Consiste en fijar una bolsa de irrigacién estéril a la fascia o a la piel,
manteniendo los bordes fasciales intactos (Figura 2). Esta técnica facilita la
descompresion intraabdominal y previene la evisceracion, ademds de ser
economica y sencilla de implementar. Sin embargo, al no ejercer traccion,
favorece la retraccion fascial y la pérdida de dominio, lo que complica el cierre
definitivo y aumenta el riesgo de hernia incisional de gran tamafio (81). El uso
de técnica de la Bolsa de Bogotd debe evitarse, ya que ha sido
progresivamente abandonada debido a sus altas tasas de complicaciones. Entre
ellas se incluyen el drenaje inadecuado del liquido peritoneal, la propensién a

fugas y evisceracion, asi como la limitacion en la expansién del contenido

abdominal, lo cual favorece el desarrollo de SAC y FEA/FEC (52).

Figura 2
Bolsa de Bogotd.

Nota: Elaboracidén propia usando IA (Gemini de Google )

Parche de Wittmann
El parche de Wittmann, conocido también como “Fresa Artificial”, es un

sistema dindmico de CAT basado en liminas de poliamina y polipropileno
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adheridas por un sistema tipo Velcro que permite una aproximacion progresiva
de la fascia (Figura 3). Su aplicacién consiste en suturar las laminas a la fascia,
interponer una barrera antiadherente sobre las visceras y ajustar el cierre cada
24-48 horas hasta lograr una separacion maxima de 2-4 cm, momento en el que
se procede al cierre definitivo.

Esta técnica resulta especialmente util en pacientes que requieren
miiltiples reintervenciones, ya que facilita el cierre gradual bajo tensién y
permite una reentrada rdpida y segura al abdomen. Aunque mds costosa que
otros métodos, ofrece mejores tasas de CFP y menor incidencia de
complicaciones.

Entre sus ventajas destacan la prevencion de la pérdida de dominio
abdominal y la facilidad para nuevas exploraciones quinirgicas. Sin embargo,
presenta limitaciones: mayor riesgo de traumatismo o necrosis fascial,
posibilidad de hernias incisionales posteriores y escasa capacidad para evacuar
liquido peritoneal, lo que representa un problema en pacientes no traumatizados
(80) (82).

Figura 3
Parche de Wittmann.

Nota: Elaboracion propia usando 1A (Gemini de Google)
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Sistemas de Terapias de Presion Negativa

Funciona mediante la aplicacién de una presién negativa constante y
controlada en la cavidad abdominal, lo que ayuda a eliminar liquidos
inflamatorios, reducir edema, mejorar la perfusion tisular y promover la
formacion de tejido de granulacion. Ademds, este sistema proporciona un
sellado hermético en la abertura abdominal, facilitando la proteccion contra
infecciones y la adhesién de los bordes de la herida, contribuyendo asi a una
mayor probabilidad de CFP del abdomen en un menor tiempo. Se compone de
una unidad generadora que regula y mantiene la presion constante mediante
sensores y mecanismos de control, garantizando la estabilidad del vacio. Incluye
ademds un filtro y sistema de drenaje que permiten la evacuacion de liquidos
inflamatorios, exudados y sangre, reduciendo el riesgo de infeccién y
favoreciendo un entorno limpio. Finalmente, el sistema integra un médulo de
monitoreo con indicadores que muestran la presion activa, el volumen de liquido
drenado y el estado general del dispositivo, lo que facilita la supervision
continua del tratamiento

La terapia de presion negativa es considerada por diversas sociedades
internacionales, entre ellas la WSACS, la WSES y la European Hernia Society
(EHS), mo el método de eleccion para el manejo del AA mediante CAT. No
obstante, la evidencia cientifica disponible es limitada, ya que existen pocos
ensayos clinicos aleatorizados que respalden de manera concluyente su
superioridad frente a otras modalidades de CAT (14) (55) (52) (76).

Asimismo, tanto la WSES, la EHS como la EAST sugieren la utilizacion

del cierre fascial dindmico en conjunto con las TPN. No obstante, dichas

recomendaciones se sustentan principalmente en una evidencia de baja calidad,
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lo que limita la solidez de sus conclusiones. Una revisién sistemdtica Cochrane
publicada en 2022 identificé tGnicamente dos ensayos clinicos aleatorizados,
cuyos resultados no permitieron establecer con certeza si la terapia de presion
negativa ofrece ventajas frente a otros métodos de cierre abdominal temporal
(3). Tal como se mencioné previamente, Kirkpatrick et al. llevaron a cabo un
ensayo clinico en el que compararon el uso de ABThera con la bolsa de vacio
de Barker, concluyendo que no se evidencié una reduccién en la mortalidad de
pacientes traumatizados ni no traumatizados. Sin embargo, los hallazgos de este
estudio atin no han sido reproducidos en investigaciones posteriores (79).

Otros estudios indican que la TPN ofrece numerosas ventajas como
colocacion rapida, sencilla y monitoreo continuo del liquido peritoneal, el cual
como ascitis inflamatoria produce lesién de érganos en modelos animales (46)
(47). Ademds, la TPN promueve mayores tasas de Cierre Fascial Primario (48)
y se asocia, con disminucion de la incidencia de FEA/FEC (49).

Cheng et al. (2022) realizaron una revision sistemdtica de 110 ensayos
clinicos en Cochrane para comparar los diferentes tipos de TPN, pero no se
demostrd que algiin sistema sea claramente superior a otro ya que la evidencia
fue de baja calidad y los datos fueron insuficientes. Uno de los estudios comparé
el sistema Suprasorb CNP con el sistema ABThera, pero nuevamente los
resultados fueron inciertos en cuanto a cierre abdominal, complicaciones o
mortalidad. Més importante, esta revision sistemética de Cochrane no pudo
demostrar que los sistemas de TPN sean superiores a otras técnicas de Cierre
Abdominal Temporal debido a la baja calidad de los estudios revisados, lo cual

remarca la importancia de realizar estudios de calidad en este dmbito (51).
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Sistemas de Presion Negativa no Comerciales (Bolsa al Vacio de
Barker)

La técnica de Bolsa al vacio de Barker, desarrollada en la década de

1990, consiste en bn'r las visceras con una lamina de polietileno no
adherente, colocar compresas himedas y sellarlas con campos adhesivos,
para luego aplicar un drenaje que son fijados a la pared abdominal y
conectados a un sistema de succion para generar una presion negativa
(Figura 4) Se trata de un método sencillo, econémico y ampliamente
utilizado, especialmente en contextos con recursos limitados. Sin embargo,
aunque fue muy popular, ha sido progresivamente sustituido por sistemas
comerciales de TPN respaldados por estudios comparativos que muestran
mejores resultados en términos de cierre fascial, reduccién de FEA/FEC y
menor mortalidad (50).

Figura 4

Bolsa al Vacio de Barker.

Nota: Adaptado de (33).
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Sistemas de Terapias de Presion Negativa Comerciales

Se han desarrollado distintos sistemas comerciales de TPN como
alternativa a la técnica de Barker.

Sistema ABThera™ Therapy

Es considerado uno de los dispositivos con mayor respaldo
clinico para el manejo del abdomen abierto. Este dispositivo fue
desarrollado especificamente para el manejo del abdomen abierto y para
favorecer el cierre fascial, incorporando elementos que optimizan tanto
la aplicacién de presién negativa como la evacuacion de fluidos
intraperitoneales.

El sistema incluye una lamina protectora visceral fenestrada de
poliuretano, que separa las visceras de la pared abdominal y facilita la
extracciéon de liquidos; una esponja precortada ABThera™, que
transmite presion negativa y genera tension medial para reducir la

35

retraccion fascial y la pérdida de dominio; una lamina adhesiva oclusiva,
que protege el contenido abdominal de la contaminacién externa; y un
Sensa T.R.A.C.™, conectado a la unidad de terapia V.A.C.Ulta™ o
InfoV.A.C.® (Figura 5 - 10). La presién negativa recomendada es
continua a 125 mmHg, ya que valores inferiores no aseguran la eficacia
del sistema. En conjunto, este disefio avanzado permite una
aproximacién gradual de la fascia, disminuye el edema y mejora las tasas
de cierre primario, aunque con un costo mayor respecto a técnicas mis
simples (83).

Aun no se ha demostrado que el sistema “ABThera” sea mejor

que los sistemas no comerciales. Un ensayo controlado aleatorizado
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comparé ambos sistemas y demostré que a los 90 dias habia una
7
reduccion de la mortalidad en los que se trataron con ABThera, pero no

hubo diferencias en las tasas de Cierre Facial Primario.

Figura 5
Componentes del Sistema ABThera™.

lE'LQ

Visceral Protective Layer 3M” Sensal.R.A.C." Pad

3M"~ AbThera™ Advance
Perforated Foam R

Nota: Elaboracién propia usando IA (Gemini de Google).

Figura 6
Colocacion de Ldmina Protectora Visceral Fenestrada.

Nota: Elaboracion ropia usando IA (Gemini de Google).

Figura 7
Colocacion de Espuma Perforada Avanzada.

Nota: Elaboracidn prpia usando IA (Gemini de Goo gle).
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Figura 8§
Colocacion de Lamina Adhesiva.

Nota: Elaboracion propiusando IA (Gemini de Googlé).

Figura 9
gotacacicin de_

Nota: Elaboracion propia usando IA (Gemini de Google).

Figura 10

Conexidn al Sistema 3M A.C. de Terapia de Presidn Neg ari}\g. )

Nota: Elaboracion propia usando IA (Gemini de Google).
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Sistema Renasys™ AB

El sistema Renasys™ AB de Smith & Nephew® posee
caracteristicas similares al anterior sistema (Figura 11). Para la
aplicacion se utiliza un set estéril compuesto por liminas adhesivas y
materiales de cierre que garantizan n sello hermético en la piel y en los
bordes de la herida.

El dispositivo incluye una limina protectora visceral, que se
coloca sobre las visceras abdominales hasta alcanzar ambas zonas
parietocélicas. Sobre esta se dispone una espuma perforada de
poliuretano precortada, ajustada al tamafio del defecto abdominal.
Posteriormente, se cubre con una ldmina adherente, la cual debe

10
extenderse al menos 5 cm mads alld del borde de la herida: en caso de
requerirse mds de una ldmina, estas deben superponerse con un minimo
de 7.5 cm. Finalmente, se practica un corte no menor de 2 cmen la
ldmina adherente para colocar el apésito de puerto blando, que se conecta
mediante drenajes tubulares al sistema de presion negativa provisto de

un canister. Una vez instalado, se activa la presion negativa continua

recomendada, entre —80 y —120 mmHg. (84).

Figura 11
Sistema Renasys™.

_g;

e e s 4
Nota: Elaboracién propia usando IA (Gemini de Google).
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Técnica STAR “Sequential Tension Adjustment Reconstruction”

Cuando es posible realizar el cierre primario del abdomen tras la
primera laparotomia de revision, puede emplearse la técnica STAR, que
permite un cierre progresivo del abdomen en combinacion con terapia
de presion negativa (Figura 12). Este enfoque contribuye a reducir
formacion de adherencias entre las asas intestinales y la pared
abdominal, y ademds evita el desplazamiento lateral de los bordes
fasciales, gracias a la aplicacién de una tension dindmica gradual sobre
la linea media fascial (Figura 13).

El procedimiento implica la colocacién de una ldmina protectora
visceral entre las visceras y el peritoneo parietal, insertdndola
profundamente en los canales paracélicos. A esto se afiade la traccién
controlada de la fascia, que puede lograrse mediante diversos
dispositivos como el parche de Wittmann, el sistema ABRA (Abdominal
Reapproximation Anchor) o el uso de una malla de polipropileno (74)

para luego realizar una traccién fascial progresiva en cada intervencién

mientras se evalua la respuesta del tejido. (75) (50).

Figura 12

T el =R —_—
Nota: Elaboracion propia usando IA (Gemini de Google).
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Figura 13
Traccion Controlada de la Fascia Mediante Malla de Polipropileno.

Nota: Elaboracion propia u.mna IA (Gemini de Google).
REANIMACION PERITONEAL DIRECTA (RPD)

En 2002, Zakaria y colaboradores describieron la utilizacion de una solucién de
glucosa al 425% en el contexto de la didlisis peritoneal. Los resultados de su
investigacién evidenciaron un incremento significativo en el flujo sanguineo intestinal,
que paso de un valor basal de 568 nl/segundo a 1049 nl/segundo, lo que sugiere un
efecto beneficioso de esta formulacién sobre la perfusién intestinal (77).

Investigaciones posteriores seflalaron que la reanimacion peritoneal directa
logro prevenir tanto la isquemia como la hipoperfusion orgdnica asociadas al shock
hemorréigico. Este efecto se explica por la accién vasoactiva de la solucién de diilisis,
cuyo mecanismo estd determinado principalmente por su osmolaridad (78).
FISTULAS ENTEROATMOSFERICAS Y ABDOMEN HOSTIL

Las FEA representan una de las complicaciones mads graves del manejo del

5
abdomen abierto, asocidndose con elevada morbimortalidad, prolongacion de la
estancia hospitalaria, incremento de los costos y deterioro significativo de la calidad de
vida. Se definen como una comunicacién directa entre el tracto gastrointestinal y la

atmésfera, y se clasifican segtin su gasto: bajas (<200 ml/dia), moderadas (200-500
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24
ml/dia) y altas (>500 ml/dia). En general, cuanto mas proximal sea la localizacién de la

fistula en el tubo digestivo, mayor serd el volumen de salida (85).

Entre los factores de riesgo para el desarrollo de fistulas en pacientes con AA se
incluye el retraso en el cierre abdominal, la ausencia de proteccion adecuada de las asas
intestinales, la falta de separacion entre las visceras y la pared abdominal. asi como la
manipulacién inadecuada de los 6rganos. También contribuyen un elevado volumen de
reanimacion con liquidos (=5 L en 24 horas), la repeticion de miltiples exploraciones
quirdrgicas y la colocacién directa de mallas de polipropileno sobre las visceras (86).
No obstante, los factores predictivos mds relevantes son el tiempo prolongado de
tratamiento con AA y el deterioro del estado nutricional, ya que mantener esta
condicion por mds de dos semanas incrementa significativamente el riesgo de
desarrollar FEA (87).

La mayoria de los fracasos en el CFP, asi como la aparicién de FEA y la
formacion de un Abdomen Hostil, pueden prevenirse mediante diversas estrategias. En
primer lugar, la utilizacion de técnicas eficaces de CAT. En segundo lugar, la evidencia
disponible respalda que la administracién temprana de NE favorece las tasas de cierre,
aun cuando pueda incrementar el gasto de las FEA. Finalmente, las medidas preventivas
mds efectivas incluyen la proteccién del intestino mediante liminas de pldstico, epiplén
o piel, con el fin de evitar la aplicacion directa de protesis sintéticas o de espumas
utilizadas en la terapia de presion negativa sobre las visceras (88).

Las Fistulas Enteroatmosféricas rara vez se resuelven de manera espontdnea. El
abordaje quirdrgico inicial debe orientarse a aislar el asa intestinal efluente y favorecer
la formacion de tejido de granulacion en torno aella, con el objetivo de lograr su cierre

0, al menos, transformarla en un ostoma abdominal funcional.
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En el manejo de las FEA se han descrito diversas estrategias terapéuticas. Una
de ellas es la terapia de presién negativa, que permite aislar y aspirar el efluente, ademds
de favorecer formacién de tejido de granulacion alrededor de la fistula, con el
objetivo de transformarla en una enterostomia. De manera mds reciente, se ha
introducido la técnica de migracion de la FEA, la cual emplea el denominado “donut”
intraabdominal para excluir el sitio fistuloso del resto de la cavidad, bajo presién
negativa, y desplazarlo progresivamente desde la linea media hacia una posicién lateral,
por debajo de la fascia. No obstante, el abordaje definitivo consiste el cierre
quirdrgico de la fistula y la reconstruccion de la pared abdominal (89).

3.1.5 RECONSTRUCCION DE LA PARED ABDOMINAL

En 2024, Latifi propuso una estrategia compuesta por nueve pasos rﬂ la

reconstruccién de la pared abdominal tras el manejo del AA y FEA/FEC. Este enfoque,

denominado ISOWATS-PL, corresponde a un acrénimo cuyas etapas se detallan a

continuacion (Tabla 5) (90).

Tabla 5
Pasos para la Reconstruccion de la Pared Abdominal
Pasos Sintesis y acciones principales
| Identificacion de | Evaluacion clinica
fistulas Confirmacién con tomografia abdominopélvica
Control y + Inicio temprano de antibidticos

S | erradicacién de lar Drenaje de colecciones

Sepsis t Laparotomia abierta en sepsis grave/shock séptico
Optimizacion | Combinar NPT + NE
0 nutricional Especialmente en abdomen abierto con FEA/FEC
Cuidado de | Pilar esencial en el manejo de FEA/FEC
W heridas Mejora recuperacion fisica y bienestar psicolégico
A Redefinicion  Comprender el defecto abdominal y fistulas

anatémica Revisién meticulosa informes operatorios
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Discusién de anteriores cirugias con sus cirujanos

Uso de tomografia abdominopélvica

Tiempo de
reparacion

quirdrgica

t Si la fistula no cierra en 4-6 semanas, es improbable el cierre
espontdneo.

t La decisién de operar depende del cirujano y del paciente.

t Operar demasiado pronto aumenta riesgo de enterotomias,
recurrencia y resecciones extensas.
La cirugia definitiva se plantea tras controlar la sepsis y
optimizar la nutricion.
Esperar meses para la “maduracion” tisular.
Durante la espera proteccién éptima de la piel; valorar injertos

cutdneos (tardan 9-12m en separarse de las visceras).

Abordaje

quirirgico

Puede hacerse en una sola etapa o por fases:

t Entrada al abdomen: mas segura si hay “prueba de pellizco
positiva”; ingresar por zona no cicatrizada.

t Adhesiolisis: diseccién cuidadosa de asas, epiplén y pared;
resecar cuerpos extrafios y tejido no viable: marcar/cerrar
enterotomias.

t Restaurar continuidad GI: anastomosis solo si extremos sanos,
permeabilidad distal confirmada y paciente estable; medir y
documentar intestino restante; considerar sonda de alimentacién.

t Reconstruccion de pared abdominal: usar separacién de
componentes para cierre sin tension y crear “neo-linea alba”.

r Uso de mallas: sintéticas, biosintéticas o bioldgicas; las
biolégicas tienen mayor capacidad de integracion, pero mas riesgo
de infeccién y alto costo. Estudios muestran mayor recurrencia
con malla biolégica porcina vs polipropileno. Para defectos <10
cm: plano retrorecto; para >10 cm: espacio retromuscular con

TAR, lo que reduce recurrencia y seromas.

Cuidados

postoperatorios

+ Monitorizar PIA, tromboembolismo, atelectasia y neumonia.
+ Aumentos de PIA suelen resolverse en 24 h; si persisten,

liberacién miofascial.
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t Profilaxis de tromboembolismo y uso de espirémetro
incentivador.
t Analgesia con catéter epidural.

+ Mantener drenajes hasta que el gasto sea minimo.

t Alta incidencia de infeccién de herida, dehiscencia, seroma y
necrosis, que empeoran resultados.
+ Infecciones resistentes suelen aparecer tras el alta, con necesidad

de reingresos y reintervenciones.

L Seguimiento | Factores de riesgo: infecciones abdominales previas, IMC
a largo plazo elevado, destruccién de fistula y estancia hospitalaria
prolongada.

t Seguimiento habitual: hasta 2 afios.
b Si existe sospecha de complicaciones o hernia recurrente

necesitard evaluacion con tomografia abdominopélvica.

Nota: Modificado de (90).
3 z
3.2 REVISION DE ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS

A NIVEL LOCAL

Nota: Se realizo una biisqueda sistemdtica de informaciéon sobre abdomen
abierto en diversas fuentes, incluyendo bases de datos médicas internacionales
(PubMed, SciELO y LILACS, esta tltima para literatura latinoamericana), utilizando
términos como “epen abdomen”, “damage control surgery”, "Arequipa”, “Peru” y
“high altitude surgery”. Asimismo, se revisaron repositorios institucionales la
Universidad Nacional de San Agustin de Arequipa, Universidad Catélica de Santa

2
Maria y del Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo, asi como revistas

cientificas nacionales como la Revista Peruana de Medicina Experimental y Salud

Piiblica y Acta Médica Peruana. A pesar de estas estrategias de busqueda, no se

encontraron articulos que aporten evidencia a nivel local.
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A NIVEL NACIONAL
Se realizé un estudio retrospectivo y prospectivo que evalué la efectividad del sistema

VAC artesanal como método de manejo del Abdomen Abierto en cirugias complejas,
en comparacion con la Bolsa de Bogota y el cierre de piel. La investigacion, realizada
entre 2007 y 2012 en el Hospital Belén de Trujillo, concluyd que el VAC artesanal

reduce significativamente la estancia hospitalaria, las complicaciones y la mortalidad,
siendo una técnica sencilla y de bajo costo que mejora la supervivencia en pacientes

criticos con abdomen abierto (91).

A NIVEL INTERNACIONAL

Se realizo una revision sistemdtica que evalia la efectividad de la terapia de Presion
Negativa en el manejo del abdomen abierto en pacientes no traumdticos. Incluyé dos
estudios con un total de 74 pacientes, predominando casos de peritonitis severa, y
compard la terapia de presion negativa con métodos tradicionales como la bolsa de
Bogota, asi como diferentes sistemas de Terapia de Presion Negativa. Los resultados
mostraron incertidumbre respecto a si la terapia mejora la tasa de cierre primario del
abdomen, reduce eventos adversos o la mortalidad. La evidencia disponible es de baja
calidad, y los estudios presentaron potencial de sesgo y limitaciones en los datos
reportados (3).

14
Se publicé un articulo que revisa las indicaciones para el uso del Abdomen Abierto en

pacientes criticos, resaltando su papel en la prevencion y tratamiento de Hipertension
Intraabdominal y Sindrome Compartimental Abdominal. Se discuten las situaciones

clinicas en las cuales estd indicado su uso, principalmente Trauma, Sepsis Abdominal

y Pancreatitis Aguda Severa. Ademis, describe las estrategias de manejo y las técnicas
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de cierre definitivo para reducir complicaciones, mejorar los resultados y prevenir
hernias incisional. Destaca la importancia de un tratamiento multifacético que incluya
terapias como la terapia de presion negativa y la utilizacion de técnicas dindmicas para

cerrar el abdomen de manera segura y efectiva (4).

Se realiz6 un ensayo controlado aleatorizado que evalud si la terapia activa con Presion
Negativa para el peritoneo, utilizando el dispositivo ABThera, disminuye la
inflamacion sistémica posterior a una laparotomia abreviada en comparacion con la
técnica convencional de bolsa al vacio de Barker. En un estudio de 45 pacientes, aunque
la mortalidad a 90 dias fue menor en el grupo de ABThera, no se observaron diferencias
significativas en biomarcadores inflamatorios ni en la tasa de Cierre Fascial Primario.

Los hallazgos sugieren que la supervivencia mejorada no estaria mediada por la

reduccién de la inflamacién sistémica o la mejora en el drenaje peritoneal (79).

4. HIPOTESIS
Nula: Las diferentes técnicas de cierre abdominal temporal no presentan diferencias
significativas en los resultados clfnicoslos pacientes con abdomen abierto atendidos
en el Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo entre 2021 y 2024.
Alterna: Las diferentes técnicas de cierre abdominal temporal si presentan diferencias

significativas en los resultados clinicos de los pacientes con abdomen abierto atendidos

en el Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo entre 2021 y 2024.
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PLANTEAMIENTO OPERACIONAL

1. TECNICAS, INSTRUMENTOS Y MATERIALES DE VERIFICACION
1.1  Técnicas
Para el desarrollo del presente estudio se analizo historias clinicas y registros
operatorios de pacientes con abdomen abierto; asi como la observacion clinica de
procedimientos quinirgicos realizados durante el periodo de estudio.
.2 Instrumentos
Se incluyeron fichas de recoleccion de datos (Anexo 1). Ademds, para el
procesamiento y verificacién de los resultados se recurrié a software estadistico
especializado (SPSS, Stata, R o Excel).
.'3 Materiales de verificacién
Los materiales de verificacién estuvieron constituidos por las historias clinicas
y registros operatorios l Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo
correspondientes al periodo 2021-2024, los protocolos quirdrgicos institucionales
relacionados con manejo del abdomen abierto (como VAC, bolsa de Bogotd, malla,
entre otros), asi como las bases de datos hospitalarias sobre mortalidad, complicaciones
y estancia hospitalaria.
.
2. CAMPO DE VERIFICACION
2.1  Ubicacién Espacial
Precisién del lugar
Ambito general: Departamento de Arequipa.

Ambito especifico: Provincia y distrito de Arequipa.
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22  Caracterizacion del lugar

2

Ambito Institucional: Servicio de hospitalizacién de Cirugia General,
Unidad de Cuidados Intensivos, Unidad de Cuidados Especiales f:]
Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo (HNCASE),
EsSalud - Arequipa.

Delimitacion Geogrifica: El ambiente geogrifico donde se realiza la
recoleccion de datos serd en los ambientes de Cirugia General, Unidad

de Cuidados Intensivos, Unidad de Cuidados Especiales del HNCASE,

ubicado en el Distrito de Arequipa- Cercado, Calle Peral S/N, de la

ciudad de Arequipa — Peri. El cual se sitiia a aproximadamente 2,335
metros sobre el nivel del mar y su jurisdiccion técnica abarca no solo la

region, sino que recibe referencias de Puno, Cusco, Moquegua y Tacna.

23. Ubicacion Temporal

La investigacion se realizard a partir de los datos recopilados desde el afio 2021

al 2024.

24. Unidades de Estudio

1
Poblacion: La poblacion estd constituida por todos los pacientes atendidos en

el HNCASE entre los afios 2021 y 2024 que presentaron abdomen abierto y

requirieron técnicas de cierre abdominal temporal.

Muestra: La muestra corresponde a los pacientes de la poblacion que cumplen

con criterios de inclusion y exclusién definidos por el investigador.

Criterios de Inclusién

Pacientes atendidos en el HNCASE entre los afios 2021 y 2024 con

diagnéstico de Abdomen Abierto.
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Pacientes tratados con las siguientes técnicas de CAT como Bolsa de
Bogotd, Parche de Wittmann, Sistemas de Terapia de Presién Negativa no
comerciales (Bolsa al vacio de Barker), Sistemas de Terapia de Presion
Negativa comerciales (ABThera, Renasys) y Técnica STAR.

Historias clinicas y registros operatorios completos y disponibles para la
revision documental.

Pacientes de ambos sexos y de cualquier grupo etario.

Casos en los que se disponga de informacion sobre complicaciones

postoperatorias, estancia hospitalaria y desenlace clinico.

Criterios de Exclusién

Historias clinicas o registros operatorios incompletos, ilegibles o con datos
insuficientes para el andlisis.
Pacientes trasladados a otra institucién antes de completar el proceso de
cierre abdominal definitivo.

Pacientes con rechazo documentado de consentimiento informado para el

uso de sus datos clinicos en investigacién

.
3. ESTRATEGIAS DE RECOLECCION DE DATOS

3.1

Organizacion

Se solicitard la autorizacion respectiva a las autoridades del Hospital Nacional

Carlos Alberto Seguin Escobedo para la revisién de las historias clinicas de los

1

pacientes con diagnéstico de Abdomen Abierto en el Hospital Nacional Carlos
Alberto Seguin Escobedo atendidos entre los afios 2021 y 2024. Se procederd a la

recaudacion de datos necesarios para el llenado de la ficha de recoleccion.
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Finalmente se realizard un informe estadistico de acuerdo con las variables a evaluar
en la presente investigacion.
3.2  Recursos
Recursos Humanos
- Investigadora: Dra. Ylein Nataly Alvarez Delgadillo
- Asesor: Dr. Jerson Francisco Morales Rodriguez
Recursos Fisicos
- Infraestructura del Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin
Escobedo, EsSalud- Arequipa.
- Historias Clinicas
- Ficha de recoleccion de datos
Recursos Financieros
- Autofinanciado
3.3  Validacion de los Instrumentos
No requiere validacion por ser una ficha de recoleccion de datos.
3. Criterios para el manejo de resultados
Plan de Procesamiento
Para esta investigacién se construird una base de datos en Excel,
en la cual se registrard la informacion recolectada. Posteriormente, se
2
aplicard un analisis descriptivo, presentando los resultados en tablas de
frecuencias y detallando las observaciones tanto en mimeros absolutos

como en porcentajes, lo que permitird su interpretacién y discusion.
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4. CRONOGRAMA DE TRABAJO

Actividades Noviembre 2025 Diciembre 2025

Revisién final de literatura y

Semana 1-2 —
marco tedrico
Organizacién y depuracién
72 Semana 1-2 —
de la base de datos
Andlisis  estadistico de

Semana 2-3 —
resultados
Redaccién de resultados y

Semana 3—4 Semana 1
discusién
Redaccién de conclusiones y

— Semana 1
recomendaciones
Revision y correccion del

— Semana 2
documento completo
Presentacion del borrador al

— Semana 2
asesor
Ajustes segun observaciones

— Semana 3
del asesor
Preparacién de la defensa

— Semana 3—4
(diapositivas, exposicion)
Entrega final — Semana 4

Fecha de inicio: noviembre 2025

Fecha de término: diciembre 2025
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ANEXO 1
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Titulo del estudio: Abdomen Abierto: Técnicas de Cierre Abdominal Temporal y sus
Resultados en el Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo (2021-2024)

Cédigo del paciente
Edad Sexo [ Masculino OO0 Femenino

Fecha de ingreso Fecha de egreso

Diagnéstico inicial

1. Tipo de Cierre Temporal Abdominal (CAT)

Bolsa | Parche | Técnica
de de de
Bogota Wittmann| Barker

Sistema Sistema Técnica Cierre
ABThera | Renasys STAR diferido

O O O O O O O
2. Complicaciones posoperatorias
Pérdida de - , Infecciosas (infeccion del
Ninguna| liquidos Daiio a s visceras Desnutricion| sitio operatorio, sepsis
2 q ¥ abdominales P » SEPSIS ¥
calor pulmonares)
g g (| g 0l Especificar:
Retraccién fascial Pérdida de Fistula Fistula
dominio abdominal enteroatmosférica| enterocutanea
O O O O
Otra:

3. Tiempo de cierre definitivo
Nimero de dias desde la primera intervencion hasta el cierre definitivo: dias

4. Estancia hospitalaria en UCI
Nimero de dias hospitalizado en Unidad de Cuidados Intensivos: dias

5. Estancia hospitalaria total

Nimero de dias hospitalizado: dias
6. Mortalidad

Vivo al alta Fallecido
a a

67




Abdomen Abierto: Técnicas de Cierre Abdominal Temporal y
sus resultados en el Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin
Escobedo, 2021 2024

INFORME DE ORIGINALIDAD

18, 17 5 6o

INDICE DE SIMILITUD FUENTES DE INTERNET ~ PUBLICACIONES TRABAJOS DEL
ESTUDIANTE

FUENTES PRIMARIAS

.

Maria

Trabajo del estudiante

Submitted to Universidad Catodlica de Santa 30/
0

tesis.ucsm.edu.pe 2
Fuente de Internet %
repositorio.ucsm.edu.pe 1
Fuente de Internet %
hdl.handle.net 7
Fuente de Internet 0/0
idoc.pub 1
Fuente de Internet %
H Wwww.coursehero.com 1
Fuente de Internet %
revista.aac.org.ar ’I
Fuente de Internet < %
ciencialatina.org 1
B Fuente de Internet < 0/0



1library.co

n Fuente de Internet <1 %
doku.pub

Fuente de Internet <1 %
www.dspace.uce.edu.ec

Fuente de Internet <1 %
vsip.info

Fuente de Internet <1 %
zaguan.unizar.es

Fuente de Internet <1 %
dokumen.pub

Fuente de Internet <1 %

revistas.ucr.ac.cr <1
Fuente de Internet %

Submitted to Universidad Autonoma de <1 o

0

Bucaramanga,UNAB
Trabajo del estudiante

Submitted to Universidad Catolica De Cuenca <"
Trabajo del estudiante %
helda.helsinki.fi 7

Fuente de Internet < %
www.elsevier.es

Fuente de Internet <1 %

accedacris.ulpgc.es



Fuente de Internet

<1
alicia.concytec.gob.pe

Fuente delnterne%/ g p <1 %

olodelconocimiento.com

IE?Jente de Internet <1 %

Opgn Abdom.en , Springer Science and <1 o
Business Media LLC, 2018
Publicacidon

doi.org <1
Fuente de Internet %

www.advocatslleida.org <1
Fuente de Internet %
kipdf.com

FueEte de Internet <1 %
www.hospitaluvrocio.es

Fuente deInterrEt <1 %
www.slideshare.net

Fuente de Internet <1 %

Submitted to Instituto Tecnolégico del <1 o
Putumayo
Trabajo del estudiante

dspace.unitru.edu.pe <1
Fuente de Internet %




B
—

eprints.uanl.mx

Fuente de Internet

<1%

"Feeding Practices in Open Abdomen

repositorio.unal.edu.co

Fuente de Internet <1 %

www.manualslib.com <1
Fuente de Internet %
www.umng.edu.co

Fuente de Internet <1 %

Submitted to Universidad de Cantabria <1
Trabajo del estudiante %
jacc.elsevier.es

Fuente de Internet <1 %
web.ins.gob.pe

Fuente de Internet <1 %
repositorio.uwiener.edu.pe

Fuente de Internet <1 %
www.dermatologia.termedia.pl

Fuente de Internet <1 %
www.researchgate.net

Fuente de Internet <1 %
WWW.asacirujanos.com

Fuente de Internet <1 %

Hassan, Muhamad Mamdouh Elhusseini. <1

%



Following Laparotomy: An Assessment of
Nutrition Adequacy and Clinical Outcomes.",
McGill University (Canada), 2021

Publicacion

Frente a cardioplejia hematica: Efectos Sobre
El Miocardio En Pacientes Con cardiopatia
isquemica cronica Sometidos a cirugia De
revascularizacion Coronaria Mediante
circulacion extracorporea.", Universitat de
Valencia (Spain), 2020

Publicacidon

Lucinda Pérez Dominguez, Hermelinda <1 o
Pardellas Rivera, Nieves Caceres Alvarado, ’
Angel Lopez Saco et al. "Vacuum assisted
closure: utilidad en el abdomen abiertoy
cierre diferido. Experiencia en 23 pacientes",
Cirugia Espafiola, 2012
Publicacion
ubmed.ncbi.nlm.nih.gov

Ejente de Internet g <1 %
revistaneurocirugia.com

Fuente de Internet <1 %
www.nutricionhospitalaria.org

Fuente de Internet <1 %
www.revistaangiologia.es

Fuente de Internet g g <1 %
Ballester, Jose Cortell. "Cardioplejia Del Nido

48 ) ) <1y




Carlos Lahoz, Carlos Esteban Gracia, <1 o
Leonardo Reinares Garcia, Sergi Bellmunt ’
Montoya et al. "SEA-SEACV 2015: Guia para el
diagnostico y tratamiento del aneurisma de
aorta abdominal”, Clinica e Investigacidon en
Arteriosclerosis, 2016
Publicacidon
analesranm.es

Fuente de Internet <1 %
cirugiachile.blogspot.com

Fuentegdelnternet g p <1 %
diposit.ub.edu

FueEte de Internet <1 %
documents.mx

Fuente de Internet <1 %
dspace.ucacue.edu.ec

FuerE:t)e de Internet <1 %
encolombia.com

Fuente de Internet <1 %

mejorconsalud.as.com <1
Fuente de Internet %

dfcoffee.com

IE?Jente de Internet <1 %
repository.unilasallista.edu.co

Fuerrl)te delnterr}gt <1 %




upcommons.upc.edu

FuEnte de Internet p <1 %

E www.clubensayos.com <1
Fuente de Internet 0/0
www.cochranelibrary.com

Fuente de Internet y <1 %
www.msdmanuals.com

Fuente de Internet <1 %

Hill, Melanie. "Low Regulatory Flexibility as a <1 o
Mechanism of the Link Between Rumination °
and Internalizing Symptoms and Substance
Misuse in College Freshmen.", Arizona State
University, 2020
Publicacion
c.coek.info

Fuente de Internet <1 0/0
dspace-uh-tmp.igniteonline.la

FuenFt)e de Internet p g <1 %
instituciones.sld.cu

m Fuente de Internet <1 %
link.springer.com

Fuente d(E)Internget <1 %

m prezi.com <1
Fuente de Internet 0/0




Romero, José Maria Jiméne Avila. "Terapia de
presion negativa como alternativa en el

produccionbovina.com

E Fuente de Internet <1 %
repositorio.upla.edu.pe

Fuente de Internet <1 %
revista.sati.org.ar

Fuente de Internet <1 %
ri-ng.uag.mx

Fuente de Internet <1 %
sociales.eluniversal.com

Fuente de Internet <1 %
www.frontiersin.org

Fuente de Internet <1 %
www.oalib.com

Fuente de Internet <1 %
www.saludpublica.com

Fuente de Internet <1 %

www.semanticscholar.org <1
Fuente de Internet %
"Coloproctology", Springer Science and

o Y P <Tw
Business Media LLC, 2024
Publicaciéon

Alberto Aceves Pérez, Giovana Paola Medina <1

%



manejo de la infeccion en cirugia de
columna", Coluna/Columna, 2013

Publicacion

m www.repositorio.usac.edu.gt <’| o
0

Fuente de Internet

Excluir citas Apagado Excluir coincidencias  Apagado

Excluir bibliografia Activo



