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RESUMEN: El abdomen abierto (AA), es una innovacion técnica que mejord la comprension quirdrgica de la cirugia de control
de dafios (CCD), el cierre abdominal temporal, la reconstruccion abdominal por etapas, el cuidado de las visceras ycEdeamnstru
la pared abdominal. El objetivo de este estudio fue reportar la evidencia existente en el uso de AA indicada en pacifetcsnes i
agudas graves del abdomen (IAG), sindrome de compartimento abdominal (SCA), CCD por trauma; y, prevencion y tratamiento de la
hipertensién intra abdominal (HIA) y SCA. Revision global de la evidencia (Overview). Se consideraron articulos primamosiocec
que evaluasen los resultados de AA en adultos, por indicacion séptica o traumatica, publicados entre 2010 y 2023. $asrevisaron
siguientes metabuscadores, bibliotecas y bases de datos: Trip Database, BIREME-BVS, SciELO, Cochrane Central Regisied of Contro
Trials, WoS, MEDLINE, EMBASE y SCOPUS. Se aplic6 evaluacion de riesgo de sesgo utilizando el disefio SIGN. Posteriormente, se
clasificaron los niveles de evidencia con la propuesta del Oxford CEBM. Luego, se determiné calidad metodoldgica (CM) utilizand
AMSTAR 2 para revisiones sistematicas (RS), Jadad modificada para ensayos clinicos (EC), y MInCir-T, para estudios oleservaciona
(EO) y EC relacionados con terapia. &mente, la evidencia se clasificé aplicando el sistema GRADE. Se analizaron 33 estudios (9 RS,
3 ECy 21 EO; los que representan una poblacion de 26.519 pacientes con AA). En sujetos con AA por IAG, la evidenci& respecto d
morbimortalidad es escasa y heterogénea. En adultos con trauma abdominal y AA se observan mejores resultados al apliear técnica
cierre con presion negativa respecto de cierre temporal pasivo. La evidencia existente para recomendar dispositivoseroretaciates
con dispositivos artesanales es débil. La medicidn sistematica y rutinaria de la presion intraabdominal podria justiicadtedoie
deteccion de HIAy SCA en pacientes con AA por IAG o trauma. La evidencia disponible respecto de la efectividad de lae #&&nicas
en pacientes con trauma y IAG en las situaciones planteadas se basa en pocos estudios y mayoritariamente de baja Ckk por lo que
requiere de nuevos estudios comparativos de buena calidad, y adecuado nimero de pacientes, para clarificar la incariilumbre act

PALABRAS CLAVE: Técnicas de abdomen abierto; Lesiones abdominales; Infecciones intraabdominales; Terapia de
heridas con presion negativa; Cierre de fascias; Drenaje por sellado al vacio; Cierre asistido por vacio.

INTRODUCCION

El concepto de abdomen abierto (AA), se refiereontinua y directa de las visceras abdominales, un facil
al estado en el cual queda un abdomen al no cerra@keeso a la cavidad peritoneal, posibilitan el drenaje de
pared por una decision intencional de dejar los margerfkgdos, la descompresion abdominal y por ende una mejor
fasciales y la piel sin aproximar después de urerfusion (Manterolat al, 2011, 2016; Karakost al,
laparotomia (Fig. 1). De este modo, el contenidd016; Berrevoett al, 2018; World Congress Abdominal
abdominal queda potencialmente expuesto, por lo gG@mpartment Society, 2023). Es de gran utilidad como
debe ser protegido con algun tipo de cobertura tempokgrramienta terapéutica en el tratamiento de algunos
hasta que se realice el cierre definitivo (World Congreg@cientes con infeccion intraabdominal grave (IAG),
Abdominal Compartment Society, 2023). La técnica deancreatitis aguda grave con infeccion o sindrome de
AA representa una alternativa sobre la utilizacion dépmpartimento abdominal (SCA) (Manteretaal, 2011,
abdomen cerrado en pacientes que requerir&®ccoliniet al, 2017; Berrevoeet al, 2018; Mericli,
relaparotomias; debido a que permiten la inspecci@®18; Robertst al, 2023), reparacion de aneurismas de
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Fig. 1. Imagenes de pacientes con AA y bolsa de Bogota (a); y con BB 'y estoma rotaﬁte-(b).AA‘daiptado de btaaltépilal) y
Manterolaet al (2016).

la aorta abdominal (Acostt al, 2016;Robertset al., Las opciones técnicas de AA asi como los métodos
2023), cirugia de control de dafios (CD) por traunide contencidon abdominal son diversos. Pueden ser
abdominal (Sharrookt al, 2016; Robertst al, 2023); y métodos artesanales como la bolsa de Bogota (BB), y
como “segunda mirada” ante dudas respecto de lts sistemas de cierre asistido por vacio (VAC) artesanal;
viabilidad visceral (Manterolat al, 2011; Chabot & y comerciales, como el sistema de terapia de presion
Nirula, 2017). negativa para AA ABThera™, y diversas marcas del
sistema VAC (Manterolat al, 2011, 2016; Chiarat
Ademads, se ha evidenciado una mejoria de #., 2016; WSACS, 2023; Robedsal,, 2023) (Tabla I;
mecanica pulmonar; y una disminucién de dafios deHRig. 2).
pared abdominal secundario a relaparotomias multiples.
No obstante, su practica se ha asociado a morbilidad Elimpacto del AAy de la patologia que determind
relacionada a la técnica (Manterefaal, 2011; Acosta su indicacion sobre la calidad de vida es muy importante.
& Karkkainen, 2019; Let al, 2020; Robertst al, 2023). En un estudio retrospectivo de 165 pacientes consecutivos,
La utilizacion e indicaciones de AA siguen siendo motivee invitd a los sobrevivientes a un seguimiento clinico,
de debate y controversia dado el contexto en gaplicAndoseles el cuestionario SF-36. Se verificé un
habitualmente se realiza, las diversas alternativdsterioro fisico funcional en comparacion a la poblacién
disponibles y los resultados dispares que se publicgeneral; destacando alta incidencia de hernias (55 %),
(Acostaet al, 2016; Sharrockt al, 2016; Acostat al, cicatrices hipertréficas (20 %) y morbilidad general
2017; Coccolinet al, 2017; Cristaudet al, 2017). (Theodorouet al, 2021). En una serie de 55 casos
sometidos a VAC y traccion fascial por malla en un
Por otro lado, conocer informaciénhospital aleman, se aplicé el cuestionario SF-36 QoL a
epidemioldgica del AA es complejo debido en parte dedos los pacientes, verificAandose un decremento
la falta de registro y difusion de datos. Los estudiasgnificativo respecto de las puntuaciones normativas en
disponibles han empleado criterios y herramientas mlps puntajes relacionados con “rol fisico, funcionamiento
disimiles, por lo que su comparacion e interpretacion fisico y resumen del componente fisico” (248,0;
compleja y sus resultados heterogéneos. Por ejem8,4+29,5; 41,&13,0, respectivamente). Estas
en un estudio de cohorte prospectiva de AAde un hospppaintuaciones fueron notablemente peores en quienes
italiano; se verifico que el 44,3 % de los pacientatesarrollaron hernias (35 % del total) (Scleal, 2021).
pertenecian al grupo de 61 a 80 afios; el 57,2 % eran
hombres; y que la etiologia més frecuente fue peritonitis  El objetivo de este estudio fue reportar la evidencia
aguda (50,9 %) (Coccoliet al, 2020). Y en otro estudio, existente en el uso de AA indicada en pacientes con
de caréacter retrospectivo de 14 centros de traunméecciones agudas graves del abdomen (IAG), sindrome
norteamericanos, se verificé que la edad media €739 de compartimento abdominal (SCA), CCD por trauma;
afos; y que el 79,0 % eran de sexo masculino (Dubgseprevencion y tratamiento de la hipertension intra
etal, 2013). abdominal (HIA) y SCA.
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MATERIAL Y METODO

Tipo de estudio: Revision global de la evidencia
(Overview) (Oxman & Guyatt, 1991; Oxmanal.,
1994).

Poblacién: Articulos primarios o secundarios que
evallen los resultados de AA en adultos, por indicacion
séptica o traumatica, publicados entre 2000 y 2023;
sin restriccion idiomética.

Criterios de inclusion: Se consideraron revisiones
sistematicas (RS), ensayos clinicos (EC) y estudios
observacionales comparativos (EO: estudios de
cohortes prospectivas o concurrentes, retrospectivas o
histéricas; estudios de Casos y Controles (CyC), y
estudios de corte transversal).

Criterios de exclusién:Fueron excluidos protocolos

de EC y de RS, revisiones narrativas, guias de practica
clinica, documentos de consenso, articulos dediscusion,
y articulos contaminados con tematica no relacionada
con el objetivo.

Metodologia de busquedasSe realiz6 utilizando el
acrénimo PICOt (poblacidn a estudio [P], intervencion
en evaluacion [I], comparador [C], variable resultado
o “outcome” [Q]; y tiempo [t]). A partir de esta
estrategia, se realizaron busquedas dirigidas a cada
pregunta planteada, en distintas fuentes de informacion.

Fuentes de informacion:Se revisaron los siguientes
metabuscadores, bibliotecas y bases de datos: Trip
Database, BIREME-BVS, SciELO, Cochrane Central
Register of Controlled Trials, Web of Science,
MEDLINE, EMBASE y SCOPUS. Se realizaron
blsquedas sensibles utilizando términos MeSH,
palabras libres, términos truncados y conectores
booleanos (AND y OR); con estrategias adaptadas a
cada fuente de informacion (Tabla II).

Preguntas de investigacion (para escenarios de terapia
o procedimientos terapéuticos):

1. ¢ Existen diferencias entre dejar el AA y realizar
relaparotomia a demanda (RLD) en adultos con IAG
e indicacion quirdrgica, respecto de la variable
morbimortalidad?

Fig. 2. Imagenes de distintos métodos
de AA. a) Uso de mallas; b) BB; c)

Zipper o cremallera; d)Parche de . . . L .
Whitmann; e) Sistema Barker; f)2. ¢ Existen diferencias entre el uso de presién negativa

Dispositivo ABRA®; g) Dispositivo Y cierre temporal pasivo en adultos con trauma y

ABThera®; h) Dispositivo Fascio- AA, respecto de la vaable cierre primario del
tens®; i) Dispositivo Renasys® abdomen?
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Tabla Il. Estrategias de blsqueda y resultados para cada fuente de informacion utilizada (N = 1906).

Fuentes de nformadién y resiltados Estraegias de lBisqueda

Trip Databasgn=9) ("openabdomen") (“tempary abdonmal closure")("relaparotomy") ("mdality” OR "primary
closure” OR'fistula")

BIREME-BVS (n=557) (ti:("operabdanen")) OR (ti:(relaparotomy)) OR (ti:("temporary abdominal cleS)ir

SciELO (n=49) "Intra-Abdominal Hypertension" OR "Open Abdome&achniques"” OR "Second-Look Sery"

Cochrane Central Regé&s of CT (n=0) "Intra-Abdominal Hypertension"
"Open Abdanen Techniques"
"Second-Look Surgry"

Web ofScience (n = 592) Intra-Abdominal HypertensionTitle) OR OpenAbdomen TechniquesTitle) OR Second.ook
Surgery*(Title)

MEDLINE (n = 419) "Intra-Abdominal Hypertension"[Mesh] OR "Open Abdomen Techniques"[Mesh] OR "Second-Look

Surgery"[Mesh] OR "Abdominal Wound Closure Technig{Mgsh]
Filtersapplied: Clinical Trial, Corparative Study, Controlle@linical Trial, Meta-Analysis,
Multicenter StudyObsevational Study, Randomized Conteal Trial, Systematic Review{umans,
Adult: 19+ years. @ar all

EMBASE (n =158) ‘openabdomertechnique’ OR ‘second-look surgery"ti OR 'intraabdominal hypertetishddD
(‘case control studge OR'clinical trial'/de OR ‘cohort analysgé OR'comparative study'/de OR
‘controlled studyde OR'human'/de ORmetaanalysigde OR 'metanalysis topic'/de OR
'multicenter studfde OR'observational study'/de OR 'presfive studyde OR 'randwoized
contrdled trial'’/de OR ‘randoized controlled trial topic'/de ORetrospective gudy'/de OR
'systematiaeview'/de) AND ([adult]/lim OR [aged]/lim OR [middle aged)/lim OR [very elderly]/lim
OR [young adult]/lim) ANDarticle'/it

SCOPUS (n=122) ( TITLE (‘open AND abdmen AND techniges™ ) ORTITLE (‘'second-lookAND surgery' ) OR
TITLE (‘intra-abdonmal AND hypertension™) ) AND (IMIT-TO ( DOCTYPE , "ar") ) AND (
LIMIT-TO (EXACTKEYWORD , "Human" ) JAND ( LIMIT-TO (SUBJAREA , "MEDI") )

3. ¢ Existen diferencias entre el uso de sistemas de predigerza de la recomendacion en fuerte o débil (Tabla Ill); y,
negativa comerciales y métodos artesanales, respeattemas permite evaluar la confianza de los resultados en
de la variable cierre primario del abdomen en adultdscategorias cada una con su propia interpretacion (Guyatt
con AA por IAG o trauma? et al, 2008; Brozelet al, 2009; Andrewset al, 2013)

(Figs. 3ay 3b).

4. ¢Existen diferencias entre medir la presion
intraabdominal (PIA) de forma sistematica y rutinari&uerza y direccion de la recomendacionta fuerza de
vs. no medirla, en adultos con AA por IAG o traumaecomendacion se refiere a intensidad: Fuerte (la mayoria
respecto de la deteccién de SCA? de los pacientes deberian recibir la opcion planteada), o

débil (la mayoria de los pacientes deberian recibir la opcion

Sintesis, valoracién y clasificacion de la evidencia: planteada, sin embargo, existe un grupo que podria no

Posterior a la lectura critica de cada articulo seleccionatbeneficiarse de ella; o deberian tomarse en consideracion

realizado por 5 investigadores (CM, JR, JPH, GM, FG&lgunas variables de cada individuo, sus preferencias,

se aplicé una evaluacion del riesgo de sesgo (valideastes involucrados y su disponibilidad). Por su parte, la
interna) de los estudios; para lo cual, se generaron tabdixgccion se refiere a cual de las alternativas es preferible;
de resumen y se construyeron tablas de validez, utilizargiediendo estas ser favorables o contrarias a la intervencion,
el disefio propuesto por el SIGN (Scottish Intercollegiate favorables o contrarias a cualquiera de las alternativas

Guidelines Network, 2019). Posteriormente, se realizé uptanteadas (Brozedt al, 2009; Andrewet al, 2013).

clasificacion de niveles de evidencia (para escenarios de

tratamiento o procedimientos terapéuticos), utilizando @alidad metodoldgica de los estudiosSe aplicaron

propuesta del Centre for Evidence Based Medicine (Centrscalas de medicion de CM a todos los articulos incluidos.

for Evidence-Based Medicine, 2023). Luego, se realiZde utilizaron: la herramienta AMSTAR 2 para evaluar RS

una medicion de la calidad metodolégica (CM) de cadastrumento de 16 items, agrupados en 7 dominios; que
uno de los articulos seleccionados. A continuacion, saenta con estudios de confiabilidad interobservador- (Shea
realizé una clasificacion global de la evidencia, aplicandst al, 2017); la escala de Jadad modificada para evaluar
el sistema GRADE (Guyast al, 2008; Andrew®t al, EC -escala validada de 5 items, sencilla, y rapida de aplicar,

2013); metodologia que considera el disefio del estudiogele considera aspectos relacionados con aleatorizacion,

riesgo de sesgo, la coherencia, la precisién de lesmascaramiento, y descripcion de pérdidas de

resultados, el sesgo de publicacion y si la evaluacion deskguimiento- (Jadaelt al, 1996); y la escala MInCir-T,
evidencia es directa o indirecta calificandose la calidad dara evaluar articulos de terapia o procedimientos
la evidencia en alta, moderada y baja o muy baja; y tearapéuticos, incluidos EC y EO (escala validada,
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Tabla Ill. Clasificacion de la evaluacién de recomendaciones, desarrollo y evaluacion de la jerarquia de la evidencia GRABE (Gu
al., 2008; Andrewst al, 2013)

Grado de recomendacién Claridadriisgo / beeficio Calidad de lsevidencia dexpoyo Implicancias
1A Los beneficios laramente EC sin limitaciones importantes, o Recomendaion fuate. Aplica a la
Recomendacion ferte.Evidencia  superan los riesgos yamgas, o evidencia abrumadora de EO. mayoria de pacientes, entrayor
de altacalidad. viceversa. parte de circunstancias, sin
reservas.
1B Los beneficios laramente EC con limtaciones impotantes Recomenda&ion fuate. Aplica a la
Recomendacion ferte. Evidencia  superan los riesgos yamgas, o (resultados inconsistentesfdctos mayoria ddos pacientes, en la
de calidad modmda. viceversa. metodoldgicos, andlisis indirectos, 0 mayor parte deircunstancias, sin
conclusionesmprecisas). reservas.
Excepcionalmente mde provenirde
EO.
1C Los beneficios laramente EO y series deasos. Recomenda&ion fuete. pero sieto
Recomendacion ferte.Evidencia  superan los riesgos yamgas, o a cambios saparece nueva
de baja 0 muy &jacalidad. viceversa. evidencia y de benacalidad.
2A Beneficiosestrechamente EC sin limitaciones impdantes o Recomendaién débil La mejor
Recomendacion débil. ldencia  equilibrados con riesgos y evidencia abrumadora proveniente de accion puedéiferir segun el
de altacalidad. cargas. EO. paciente, lagircunstanias del
tratamiento o \alores sociales
2B Beneficiosestrechamente EC con limtaciones impotantes Recomendaién débil La mejor
Recomendacion débil. equilibrados con riesgos y (resultados inconsistentegfdctos accion puedéiferir segun el
Evidencia de calidad moderada. cargas. metodolégicos, o congsiones paciente, lagircunstanias del
imprecisas). Excepcionalmente tratamiento o alores soeiles.
evidencia fuerte proveniente de EO.
2C Incertidumbre en la EO y series deasos. Recomendaion muy débi
Recomendacion débil. estimacion de bneficios, Tratamientos alternativos pueden
Evidencia de baja o0 muy baja riesgos y @rgas (puedens¢ar serigualmente razonables y
calidad. muy equilibrados). merecen saronsiderados.
Calidad de la evidencia Fuerza de la recomendacion
Alta ++++ 0 A Fuerte AN 61
Moderada +++ OB Débil para considerarla N 06 2
Baja ++ 6 C Débil para NO considerarla v 2?62
Muy baja + 6D Fuerte para NO considerarla | ¥V 6 1

Fig. 3. Representacion de la calidad de la evidencia (a) y la fuerza de la recomendacion (b).

compuesta por 6 items, con puntuacion de 6 a 36 puntRESULTADOS
definiendo como articulo de buena calidad aquel con mas
de 18 puntos) (Manterola & Otzen, 2015). De la busqueda sefialada, se recuperaron 1.906
estudios (Tabla Il). Después de analizar los titulos y
Andlisis estadistico:No se utilizaron estadisticas. Losrestiimenes, se verificé que 1.125 eran articulos duplicados
datos se recolectaron en planillas Excel. Los estudiestre las bases de datos consultadas. 572 fueron descartados
primarios incluidos en las RS utilizadas en esta revisi@or ser considerados “no relacionados” con la investigacion.
global de la evidencia (overview) no se consideraron enlelego, se procedié al analisis en profundidad de los 209
analisis. Las estadisticas no se utilizan en este tipo eltudios seleccionados; y a la lectura detallada de estos, lo
disefio. que permitié excluir 176 estudios, por no cumplir criterios
de seleccion en el texto, o por estar incluidos en alguna de
Aspectos éticosSe realiz6 enmascaramiento de autordas RS seleccionadas (riesgo de duplicacion de datos). Por
y centros de origen de los estudios, maniobra que permitidanto, se incluyeron finalmente 33 estudios, tanto primarios
minimizar los sesgos de seleccion y analisis. (EC, estudios de cohortes, de corte transversal; y otros EO
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prospectivos y retrospectivos); Tabla IV. Resumen de los articulos utilizados para responder las preguntas.

como secundarios (RS), que pregunta Disefio Autor (s) Ne Ne Nivel de
cumplian con los criterios de casos estudios evidencia
seleccion y que son parte del 1 EOR Bleszynsket al.,2016 211 1 4
andlisis para dar respuesta a las EOR Lietal, 2020 195 1 4
preguntas de este Overview (Fig. E. Cohottes  Kaet al., 2019 222 1 2b
4). Las RS analizadas son 9 (Boele EC Robledet al, 2007 40 ! 2b
. EOR Santana Cabreeaal., 2008 59 1 4
van Hensbroelet al., 2009; 2 RS Atemaet al, 2015 4358 74 3a
Robertset al, 2012; Quyret al, RS Cirocchiet al,, 2016 1255 8 2a
2012; Bruhin et al, 2014, RS Heo & Kim, 2023 2582 37 3a
Malbrainet al, 2014; Atemat al, EOR Huet al.,, 2018 239 1 4
2015; Cirocchiet al, 2016; Van EOR Nemeet al., 2020 227 1 4
Damme & De Waele, 2018: Heo RS Quynet al, 2012 4303 106 3a
. . EOR Rasilainen., 2020 278 1 4
& |.<Im’ 2023), todas de baja EC Renclizogullaret al., 2015 40 1 2b
calidad (compuestas por 9 EC, 15
EO rospectivos 42 EO RS van Hensbroakt al., 2009 3169 51 3a
P _p T 3 RS Bruhinet al., 2014 2876 63 3a
retrospectivos, 3 estudios de CyC, E. Cohottes  Ceresoliet al, 2020 501 1 4
63 SC prospectivas y 214 SC E. Cohortes  Cheathast al., 2013 280 1 2b
retrospectivas; que representan a E. Cohottes  Cicuttiet al., 2020 375 1 4
un total de 21.516 pacientes). Los EOR Funget al., 2022 20 1 4
estudios primarios analizados son EOR Huet al, 2018 239 1 4
3 EC de baja calidad, en los que EgR *’\(/'Irkptatf"ika‘it 216127015 gg 1 24b
. . ontorie! .y
se analizan 125 .paC|e_ntes EOR Olonaet al, 2015 67 1 4
(Robledoet al., 2007; Kirkpatrick EOR Poillucciet al,, 2021 106 1 4
etal, 2015; Renciizogullaet al., EC Renciizogullaret al.,2015 40 1 2b
2015); y 21 EO, que corresponden RS Robertet al., 2012 1018 11 3a
a estudios de cohortes E. Cohottes Yamamotet al., 2023 252 1 4
prospectivas y retrospectivas, de 4 E. Cohortes  Blasest al, 2014 1241 1 4
corte transversal, y comparativos ET Cohortes Gir:j;? ;120200018 331; i j
no clasificables (Graciast al., EOR Graciagt al, 2002 20 1 4
2002; Santana Cabreet al, E. Cohottes  Guettet al.,2020 39 1 4
2008; Cheathanet al.,, 2013; RS Malbrainet al., 2014 1669 15 3a
Blaseret al, 2014; Oloneet al, EC Robledcet al., 2007 40 1 2b
2015; Bleszynsk'et al., 2016; E. Cohortes Sarat al., 2017 24 1 4
Montori et al, 2017; Sareet a|_, RS Van Damme & De Waele, 2018 286 15 3a
2017: Garcizet al, 2018; Huet TOTAL 26519* 404

. . EC: Ensayo clinico; RS: Revision sistematica; EOR:Estudio observacional retrospectivo; E. cohortes: Estudio
al., 2019; Kacet §l|., 2019; Gueta de cohortes; CT:Estudio de corte transversal. * Se restan 40 pacientes de un EC (Rab|@007), y 40
et al, ?020; Liet al-_: 2920; de otro EC (Renciizogullagt al., 2015) que se utilizaron en dos preguntas cada cual (1 y 4 Robledo;y 2y
Ceresoliet al, 2020; Cicuttinet 3 Renciizog ullari). Se restan ademas 239 pacientes de otro estudibal;12019), incluidos en dos
al.. 2020 Ertebt al.. 2000: Nemec Preguntas (2'y 3). ** Se resta la duplicacion de dos EC (Rencuzogultdri2015; Robledet al, 2007)
et ,al 2620_ Ras'ilaine,ret al que se utilizaron en dos preguntas cada cual. Se resta ademas otro artieudd,(219), fue utilizado en

. . dos preguntas (2 y 3).
2020; Poillucciet al., 2021; Fung

et aI.,. 2022; Yamamotet al, Renclizogullaret al, 2015) y un EO (Het al, 2019), utilizados para generar evidencia
2023); que representan un total deen mas de una pregunta); los que son materia de este analisis. El diagrama de flujo de
4.858 pacientes (Tabla 1V). Toda preg ' N ' 9 !

: - o los estudios participantes se puede apreciar en la Fig. 4.
la informacion antes sefialada,

representa una poblacion total de
404 estudios primarios y una
poblacién aproximada de 26.519
pacientes tratados con AA
(restados la duplicacién de los
sujetos a estudio de dos EC
(Robledo et al, 2007;

El analisis de CM de los estudios seleccionados aplicando AMSTAR 2 (Shea
et al, 2017), Jadad (Jadad al, 1996) y MInCir-T (Manterola & Otzen, 2015), se
detalla en la Tabla V.

Preguntas que contestar
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Registros identificados entre
fuentes de informacion
(N = 1906)

Eliminados por duplicacién entre
fuentes de informacion
(n=1125)

Articulos tamizados
por titulo y resumen
(n=781)

Excluidos por titulo o resumen
(n=572)

Articulos revisados a texto completo
por criterios de elegibilidad
(n =209)

Incluidos en una RS: 120
- — Series de casos: 32
Excluidos por criterios de Objetivo no relacionado, o centrado en
seleccion en el texto — subpoblaciones diferentes a las de interés: 10
8

ENANRN

(n = 176) ¥ Inclusion de pacientes sin AA:
v' Datos duplicados en otra publicacion: 4
- - - RS: 9 v' Procedimientos distintos de laparotomia: 2
Estuczlr?s: |Q§I)U|dos S| EC 3
EO: 21

| Incluidos | | Elegibilidad | | Tamizaje | | Identificacion |

Fig. 4. Diagrama de flujo de los estudios participantes (PRISMA 2020).

Tabla V. CM por tipo de disefios, de los estudios utilizados en este Overview.

Ne Estudio Disefio  Nivel de AMSTAR 2 JADAD MInCir-T
evidencia  (puntos 0-16)  (puntos 0-5)  (puntos 6-36)
1 Atemaet al., 2015 RS 3a 7
2 Bruhinet al., 2014 RS 3a 4 -
3 Cirocchiet al., 2016 RS 2a 9
4 Heo &Kim, 2023 RS 3a 10
5 Malbrainet al., 2014 RS 3a 4 -
6 Quynet al., 2012 RS 3a 3 -
7 Robertset al., 2012 RS 3a 7
8 VanDamme & De Waele, 2018 RS 3a 5 -
9 van Henslyoeket al., 2009 RS 3a 5 -—-
10  Kirkpatricket al., 2015 EC 2b 3 19
11  Rencuzogullaret al., 2015 EC 2b - 1 15
12 Robledecet al., 2007 EC 2b - 2 17
13  Blaseretal, 2014 CH 4 --- 16
14 Bleszynsket al., 2016 EOR 4 - 17
15  Ceresoliet al., 2020 CH 4 --- 17
16  Cicuttinetal., 2020 CC 2b 12
17 Cheathanet al., 2013 CccC 2b --- 15
18 Ertelet al., 2000 CH 4 13
19  Fungetal., 2022 EOR 4 11
20  Garcieetal., 2018 CT 4 14
21  Graciast al., 2002 EOR 4 --- 8
22  Guettaet al., 2020 CH 4 --- 15
23 Huetal, 2018 EOR 4 --- 13
24  Kaoetal, 2019 CH 2b 18
25 Lietal, 2020 EOR 4 11
26  Montorietal., 2017 EOR 4 --- 8
27  Nemecet al, 2020 EOR 4 - 12
28  Olonaet al.,, 2015 EOR 4 --- 11
29 Poillucciet al., 2021 EOR 4 - 13
30 Rasiainenet al., 2020 EOR 4 - 16
31  Santan&abrereet al., 2008 EOR 4 11
32  Sareetal, 2017 CH 4 --- 7
33 Yamamotcet al., 2023 CH 4 18
Medianas 5 2 135

CM: Calidad metodolégica; RS:Revisién sistematica; EC:Ensayo clinico; CC:Cohorte concurrente o prospectiva;
CH: Cohorte histdrica o retrospectiva; EOR:Estudio observacional retrospectivo; CT:Estudio de corte transversal;MInCir-
T:Escala de CM para articulos de terapia. Puntajes sobre 18 puntos se consideran de buena CM.; AMSTAR: Instrumento
de medicién para la evaluacion de RS. JADAD:Escala de CM para EC. Puntajes iguales o mayores de 3 puntos se
consideran de buena CM.
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1. ¢ Existen diferencias entre dejar el AA y realizar (n=112) vs. abdomen cerrado (n=83), se constataron
relaparotomia a demanda (RLD) en adultos con IAG diferencias significativas en favor del AA en las variables
e indicaciéon quirdrgica, respecto de la variable mortalidad a 30 dias (9,8 % vs. 30,1 %; p<0,001) y costes en
morbimortalidad? US$ (9368 vs. 20365; p<0,001) (&f al, 2020). En otro EO
retrospectivo basado en informacién tomada desde una base
Se obtuvo informacién a partir de un EC (Robletlo de datos de una UCI de un tenterciario, en el que se
al., 2007), y 4 EO (Santana Cabretal., 2008; Bleszynski incluyeron 211 pacientes con sepsis abdominal grave e
etal, 2016; Kaet al, 2019; Liet al, 2020); que representanindicacion de laparotomia para control de dafios; se
un total de 727 pacientes tratados. estudiaron los resultados de mortalidad intrahospitalariay a
28 dias en grupos de AA (n=136) y RLD (n=75);
En un EC de baja CM, de 40 pacientes con traumvarificAndose que la mortalidad hospitalaria fue 22,8 % y
abdominal grave o peritonitis secundaria grave (definida p88,7 % para AA y RLD respectivamente (p=0,012); y la
escore APACHE Il); se compar6 de forma aleatoria pacientemrtalidad a 28 dias de 16,9 % y 22,7 % para AAy RLD
tratados con AA (n=20) vs. abdomen cerrado y RLD (n=2Q%spectivamente (p>0,05). Ademas, se verificd una razén
sin diferencias de sexo, edad, etiologia, puntuacién de probabilidad ajustada de mortalidad para AA respecto de
APACHE I, SOFA, ni tratamiento quirargico previo. No seRLD de 0,41 (IC 95 %: 0,21; 0,81; p=0,01) (Bleszyretki
verificaron diferencias significativas entre ambos grupos e, 2016). Finalmente, en otro EO retrospectivo realizado
términos de duracion de asistencia ventilatoria mecanica @0la UCI de un hospital terciario, se incluyeron 59 pacientes
vs. 12 dias), nutricién parenteral total (80 % vs. 75 %), diagnosticados de sepsis grave de origen abdominal que
necesidad de reintervencién por infecciéon residual (15 Béquirieron cirugia, de los cuales 17 quedaron con AAy 42
vs. 10 %). La mortalidad fue mayor en el grupo de AAaungdieeron a RLD. Se observé el comportamiento de distintas
no alcanzé diferencias estadisticamente significativas (8ariables, entre las cuales estaban mortalidad y
% vs. 30 %; p>0,05), con un riesgo relativo de muerte @emplicaciones médicas y quirtrgicas. La mortalidad en
1,83;y 2,85 veces mayor en el grupo de AA (Robitdd, UCI, fue 38 % en el grupo de RLD vs. 5,8 % en el grupo de
2007). (Estudios de tratamiento 2b). AA (p<0,001). Respecto de la morbilidad, no se verificaron
diferencias en complicaciones intra abdominales, infecciosas
En un EO utilizando una estrategia de emparejamientd sistémicas (Santana Cabretal., 2008). Finalmente al
por puntajes de propension, realizado en un centro de aten@éalizar las cifras de mortalidad en AAy RLD en los 5
cuaternaria, en el periodo 2012-2016; se identificaron 584tudios que la reportan (que resgrgtan una poblacién de
pacientes con peritonitis aguda secundaria que requirier6R7 pacientes tratados), se verificd que los promedios
laparotomia de emgencia. Estos, fueron emparejados panaonderados por CM para la variable mortalidad fueron 26,4
RLD (n=331) vs. AA (n=203), utilizando las variables indicés para AA y 28,8 % para RLDTabla VI). Estudios de
de peritonitis de Mannheim, lactato y requerimiento deatamiento de nivel de evidencia 4.
vasopresores, lo que permitié comparar 111 pares similares
(111 RLD: 111 AA). Después del emparejamiento (n=222 La evidencia existente respecto de dejar el AA o
casos), se verificé que los pacientes con AAtuvieron mayegalizar RLD en adultos con IAG e indicacion quirdrgica,
proporcién de complicaciones posoperatorias (71,2 % \en relaciéon con las variables morbilidad y mortalidad,
41,4 %; p<0,0001), mortalidad (22,5 % v&,71%; p=0,006), proviene de un nimero exiguo de estudios y heterogéneos
y mayor estancia hospitalaria promedio (13 vs. 9 diasntre ellos. Los resultados son algo contradictorios, pero con
p=0,0001) (Kaocet al., 2019). Por otro lado, en un EOtendencia a mejores resultados con AA que RLD para la
retrospectivo de 195 pacientes tratados por IAG, en el quevsgiable mortalidad. Grado de recomendacion 2B (Guyatt
comparé el tratamiento para fistulas intestinales con Aét al, 2008; Andrewt al., 2013).

Tabla VI. Resultados de mortalidad en AAy RLD.

Disefio N° Mortalidad Escore de  Mortalidad con
casos con AA ( %) CM RLD ( %)

EO (Bleszynski etal., 20)16 211 22,8 17 38,7 0,012
EO Kaoet al., 2019 222 255 18 11,7 0,006
EO (Li etal., 2020 195 9.8 11 301 0,001
EC (Robledo et al., 20Q7 40 55,0 17 30,0 NS
EO (Santana et al., 2008) 59 58 11 38,0 0,001
Total / PP / Mediana 727 PP: 26,4 17 PP: 28,8
AA: Abdomen abierto; RLD: Relaparotomia a demanda; EO: Estudio observacional; PP: Promedio ponderado por la CM del

articulo
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2. ¢ Existen diferencias entre el uso de presién negativaVAC: 68,8 % (IC 95 %: 45,7; 87,8); y en pacientes con
y cierre temporal pasivo en adultos con trauma y IAG fueron superiores para dispositivo de bloqueo: 48,0
AA, respecto de la variable cierre primario del % (IC 95 %: 34,5; 60,3); VAC: 44,3 % (IC 95 %: 20,5;
abdomen? 69,6); y empaquetamiento: 34,3 % (IC 95 %: 18,1; 50,8)

(Quynet al, 2012). Finalmente en la otra RS, también sin
Existen numerosos métodos de contencién para oreta-analisis, constituida por 57 SC retrospectivas, que

AA que se han desarrollado a lo largo de los ultimos $6presentan una poblacion de 3.169 pacientes con AA de

afios (Tabla I). Para dar respuesta a esta pregunta, se obtuigen mayoritariamente traumaticos y sépticos. Las

informacién a partir de 5 RS (Boele van Henshitedd, técnicas utilizadas fueron: VAC (8 series, 251 pacientes),

2009; Quyret al, 2012; Atemeet al, 2015; Cirocchet Vacuum pack (15 series, 1186 pacientes), parche de

al., 2016; Heo & Kim, 2023); un EC (Rencluzog ullart Witmann (4 series, 180 pacientes), Malla/lamina (16 series,

al., 2015); y 3 EO (Hwet al, 2019; Nemeet al, 2020; 1176 pacientes), zipper (7 series, 135 pacientes), BB (3

Rasilaineret al, 2020), que representan un total de 16.45leries, 109 pacientes), cierre de piel (2 series, 101

pacientes tratados. pacientes), suturas de retencién dinamica (1 serie, 13

pacientes) y empaquetamiento simple (1 serie, 18
En una RS sin meta-analisis compuesta por Pécientes). Las tasas de cierre facial mas altas se observaron

estudios: 1 EC, 15 SC prospectivas y 58 SC retrospectivas parche de Witmann (90,0 %), suturas de retencién (85,0

(desagrupadas en 78 series de pacientes para el analig®)y VAC (60,0 %). Las tasas de cierre fascial ponderado

que comprenden 4.358 pacientes de los cuales 3.461 €88 las otras alternativas oscilaron entre 11,0 % con cierre

%) tenian peritonitis; se verificd que el tratamiento code piel y 52,0 % con Vacuum pack. Cuando se calcul6 por

presion negativa fue la técnica mas frecuente (38 de &#blogia, la tasa de cierre general fue 65,0 % en las series

series; 48,7 %). En este ambito, se encontrd una proporaititraumatismos, y 50,0 % en las series de peritonitis (Boele
ponderada de cierre fascial primario tardio mayor en laan Hensbroekt al,, 2009). En una RS con meta-analisis

series en las que se utilizé tratamiento con presién negativenpuesta por 37 estudios: 2 EC, 29 EO retrospectivos y

(32 series, 1627 pacientes: 51,5 %, IC 95 %:46,6; 56,8)EO prospectivos; que comprenden 2.582 pacientes; se

vs. BB (6 series, 363 pacientes: 47,0 %, IC 95 %:14 \Xterificd que: la mortalidad hospitalaria ponderada fue 35

82,7) y Zipper (5 series, 124 pacientes: 34,0 %, IC 95 (IC 95 %: 7 %; 63 %); 19 % (IC 95 %: 11 %; 27 %); y

%:16,7; 56,9), respectivamente (Ateetaal, 2015). En 13 % (IC 95 %: 6 %; 19 %) para las técnicas “cierre solo

otra RS sin meta-andlisis de 8 estudios [2 EC, 6 estudmmn piel”, “cierre con parche” (patch closure) y “cierre

de cohortes; que involucraron 1.255 pacientes, 723 de s vacio” (vacuum closure) respectivamente. Respecto
cuales (59 %), se sometieron a presion negativa y 508 el cierre fascial definitivo, los porcentajes fueron 96 %

cierre pasivo (41 %)]; no se encontraron diferencigfC 95 %: 93 %; 99 %); 64 % (IC 95 %: 50 %; 78 %); y 74

significativas en el cierre fascial (63,5 % vs 69,5 %; ORb6 (IC 95 %: 67 %; 82 %), para las técnicas “cierre solo

0,74; 1C 95 %: 0,27; 2,06; p=0,57); pero si en la variabton piel”, “cierre con parche” y “cierre con vacio”

mortalidad a 30 dias, a favor del uso de presion negatiespectivamente (Heo & Kim, 2023). Estudios tratamiento

(28,5 % vs 41,4 %; OR: 0,46; IC 95 %: 0,23; 0,91; p=0,03e nivel de evidencia 2a y 3a.

respectivamente) (Cirocclait al, 2016). En otra RS

compuesta por 106 estudios primarios (2 EC, 3 estudios  En un EC de 40 pacientes con AA por IAG o trauma

de CyC, 14 estudios prospectivos, 77 estudiadominal grave, se estudi6é el comportamiento de VAC

retrospectivos y 10 no especificados), que representan(or20) vs. BB (n=20), como formas de cierre temporal
total de 4.303 pacientes, con AA de origenel abdomen. La disminucién del diametro de la herida
mayoritariamente traumatico y séptico; se verificé que Idae significativamente mas rapida en el grupo VAC
porcentajes ponderados generales para cierre abdomit&Bt3,2 dias vs. 20#9,9 dias en el grupo BB (p=0,003);

respecto de las diversas técnicas evaluadas fueron yda disminucion de la presion abdominal fue similar entre

siguientes: parche de Wittmann: 77,8 % (IC 95 %: 56,ambos grupos en los dias 1, 4 y 7 (Robletal., 2007).

93,5); ABRA™:72,0 % (IC 95 %: 57,1, 85,5); VAC: 57,8Estudios de tratamiento de nivel de evidencia 2b.

% (IC 95 %: 50,8; 64,7); dispositivo de bloqueo: 48,0 %

(IC 95 %: 34,5; 60,3); zipper: 44,0 % (IC 95 %: 27,4; 61,3); En un EO retrospectivo multicéntrico de todos los

mallas: 35,7 % (IC 95 %: 25,6; 46,4); BB: 28,1 % (IC 9pacientes tratados con AA de origen séptico, traumatico y

%: 7,9; 54,8); empaquetamiento: 13,1 % (IC 95 %: 3,8ascular, provenientes de 5 hospitales terciarios y 3

28,1); y solo piel 6,0 % (IC 95 % no reportado). A su vesecundarios de Finlandia (N=278); se compard cierre

en pacientes con trauma abdominal, los porcentaj@scial entre las técnicas: VAC (n=128; 46,0 %), BB

ponderados de cierre abdominal fueron superiores p#éna128; 46,0 % del total), y otros métodos de disefio propio
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(n=22; 7,9 %). El cierre fascial se logr6 en el 67 % de En una RS, sin meta-analisis, compuesta por 11
VAC comercial, 59 % con BB; y 42 % con sistemas destudios primarios [2 EC y 9 estudios de cohortes (3
fabricacion propia (p<0,001) (Rasilainenal, 2020). En prospectivos y 6 retrospectivos), que involucraron 1.018
otro EO retrospectivo de pacientes con AA tratados en pacientes]; permitié verificar los siguientes hallazgos: uno
centro de trauma Nivel 1 (2011-2019), con ABThera™e los EC observé una tasa de cierre fascial mejorada (RR:
(n=189) o parche de Witmann (n=38); se constatd cier?ed; IC 95 %: 1,0; 5,3) al agregar una sutura de retencién a
fascial primario de 86,8 % y 89,5 %, respectivamente. Klinetic Concepts Inc. (KCI) al cierre fascial con VAC. El
excluir del analisis a los pacientes con herniastro EC, informé una tendencia hacia un cierre fascial
preexistentes, se observo que la proporcion de cierre fasaig@jorado con VAC KCI vs. el Barker’s Vacuum-pack (RR:
fue 86,8 % y 100 %, respectivamente (p<0,05). Por otBp6; IC 95 %: 0,95; 7,1). Uno de los estudios de cohorte
lado, se verificd que el cierre fascial retrasado (despuésmespectiva verifico mejoria del cierre en pacientes tratados
7 dias), fue de 44,0 % y 100 % para ABThera™ y parclsen ABTheraTM en comparacion con Barker's Vacuum-
de Witmann, respectivamente (p<0,001) (Nereeal, pack (RR:1,5;IC95%:1,1;2,0). Lamayoria de los estudios
2020). En un estudio retrospectivo de 239 pacientes catrospectivos incluidos en esta RS, son de baja CM y no
trauma que requirieron laparotomia de control de dafiosradlormaron beneficios de cierre fascial. Los datos
ingresar a un centro de trauma de nivel uno entre 201pmpspectivos comparativos son limitados, pero sugieren que
2016, en los que se comparé el uso de cierre con presgbriratamiento de presidon negativa con dispositivos
negativa (Barker vacuum pack y ABThera™ VAC, n=41¢omerciales se asocia con mejores resultados respecto del
17,2 %) vs. cierre temporal pasivo (BB y sélo piel, n=19&iso de dispositivos artesanales (Robettal, 2012). La
82,8 %); se verificd que el cierre fascial ocurrié en el 92atra RS sin meta-andlisis, esta compuesta por 63 estudios
% de los casos tratados con presién negativa (80,0 % parianarios, y representa a 2.876 pacientes. En ellos se
el subgrupo tratado con Barker vacuum pack y 94,4 éstudiaron los resultados de cierre fascial en pacientes con
para el subgrupo tratado con ABThera™ VAC), vs. 92 AA de origen séptico y traumatico, valorando kits de terapia
% de los casos tratados con cierre temporal pasivo (88 presién negativa; y VAC-pack con presion negativa +
% para el subgrupo tratado con BB y 96,4 % para elerre secuencial. Los resultados en pacientes no sépticos
subgrupo tratado con cierre de piel). La mortalidad fumostraron un 72 % de cierre fascial con kits comerciales de
12,2 % en los pacientes tratados con cierre con presténapia con presion negativa, lo que aumentoé a 82 % por al
negativa vs. 7,0 % en aquellos tratados con cierre tempadicionar un método de “cierre dinamico”. Al utilizar parche
pasivo (Huet al,, 2019). Estudios de tratamiento de nivetle Wittmann y Patch vac-pack artesanal el cierre fascial
de evidencia 2b y 4. fue menor: 68 % y 58 %, respectivamente (Brugdtial.,
2014). Estudios de tratamiento nivel de evidencia 2a y 3a.
La evidencia existente respecto de adultos con
trauma abdominal e indicacién quirargica y AA, con En un EC de baja CM, compuesto de 40 pacientes
relacion a la variable “cierre primario del abdomen”, eson AA por trauma e IAG, se estudié6 comportamiento de
poco consistente, pero con tendencia a mejores resultadd€ (n=20) vs. BB (n=20). La disminucién del diametro
al aplicar técnicas de cierre con presién negativa, corde la herida fue significativamente mas rapida en el grupo
Barker’s Vacuum-pack, VAC, y ABThera™; respecto d¥AC (16,9 dias) que en el grupo BB (20,5 dias). La
técnicas de cierre temporal pasivo. Grado ddisminucion de la presion abdominal fue similar entre
recomendaciéon 2B. ambos grupos en los dias 1, 4 y 7 (Renclizogaital,
2015). En otro EC de baja CM, de 45 pacientes, en el que
3. ¢Existen diferencias entre el uso de sistemas dese compar6 ABTheraTM (n=23) vs. Barker’s Vacuum pack
presién negativa comerciales y métodos artesanales,(n=22), se constatd que la incidencia acumulada de cierre
respecto de la variable cierre primario del abdomen fascial primario a 90 dias de seguimiento fue similar entre
en adultos con AA por IAG o trauma? los grupos (HR:1,6; IC 95 %:0,82; 3,0; p=0,17)
(Kirkpatrick et al., 2015). En un estudio de cohorte
Para dar respuesta a esta interrogante, se obtyrospectiva de 591 pacientes (obesos [127] y no-obesos
informacién a partir de 2 RS (Robeetsal, 2012; Bruhin [464]) con indicacién de AA de diferentes etiologias, pero
et al, 2014), 2 EC (Kirkpatricket al., 2015; mayoritariamente de tipo séptica y traumatica (71 %), en
Rencizog ullaret al, 2015), 8 EO (Cheathaghal,, 2013; los que se utilizaron diferentes técnicas de cierre temporal
Olonaet al, 2015; Montoriet al, 2017; Huet al, 2019; del abdomen (tratamiento con presidn negativa [49,7 %],
Cicuttinet al, 2020; Ceresobt al, 2020; Poilluccetal, BB [20,5 %], Barker’s Vacuum-pack [13,2 %], parche de
2021; Funget al, 2022; Yamamotet al, 2023); que Wittmann [8,3 %], y sélo cierre de piel [8,3 %)]); se verificd
representan un total de 5.992 pacientes tratados. cierre definitivo del abdomen en 68,5 % de los casos (71,3
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% en no obesos y 58,3 % en obesos). Con una morbilidackgpectivamente). Por otra parte, la mortalidad fue 13,9 %
mortalidad de 55,7 % y 33,2 %, respectivamente; no sa el grupo ABThera™ VAC vs. 6,9 % en el grupo tratado
constataron diferencias entre las distintas opciones de ciaro@ dispositivos artesanales (ldual, 2019). En un EO
temporal en los subgrupos estudiados; pero la obesidagsaspectivo de pacientes inscritos en la cohorte IROA,
asocié a menor proporcién de cierre abdominal (Ceretsoliimitado sélo a centros italianos, se analizaron los resultados
al., 2020). En otro estudio de cohorte prospectiva de 28@ 375 pacientes con AA por peritonitis secundaria (32,5
pacientes, de ellos, 168 pacientes recibieron al menos%3 peritonitis postoperatoria (22,9 %) y trauma (11,7 %),
horas de terapia con Barker's Vacuum-pack (n=57) o cen los que se utilizé sistemas de presién negativa
ABThera™ (n=111); verificAndose que la mediana de diasmerciales (con y sin tensién dinamica; n=211; 56,3 %) y
hasta el cierre fascial fue 9 dias para ABTheraTM vs. h2étodos artesanales (BB, cierre de piel, parche de Wittmann
para Barker’'s Vacuum-pack (p=0,12); y la proporcién deBarker vacuum pack; n=164; 43,7 %); verificandose que
cierre fascial primario a 30 dias fue 69,0 % para ABThera® cierre definitivo del abdomen se alcanzé en el 82,4 % de
y 51,0 % para Barker’s Vacumm-Pack (p=0,03). Lbos pacientes después de un promedio de 6y 4,8 dias de AA
morbilidad fue de 12,0 % vs. 20,0 % (p=0,08). La mortalidagh pacientes con dispositivos comerciales y artesanales
por todas las causas a los 30 dias fue de 14 % en el grigspectivamente. La tasa de cierre fascial primario fue 84,7
ABThera™ y 30 % en el grupo Barker's Vacumm-Pac¥ (50,0 % para dispositivos comerciales vs. 97,3 % para
(p=0,01). Después de controlar por edad, gravedad dematodos artesanales). La mortalidad global fue 29,1 % (32,7
enfermedad y administracién de liquidos acumulativa, & para dispositivos comerciales vs. 23,7 % para métodos
analisis de regresion logistica identificé que los pacientagtesanales); y la morbilidad general 50,8 % (10,0 % de
tratados con ABThera™ tenian una probabilidadesarrollo de fistulas en los grupos con dispositivos
significativamente mayor de sobrevivir que los paciente®merciales vs. 4,3 % en los grupos de métodos artesanales)
con Barker’s Vacumm-Pack (razén de probabilidades ¢@icuttin et al, 2020). En un EO retrospectivo de 106
3,17 [IC 95 %: 1,22; 8,26]; p=0,02) (Cheathetal, 2013). pacientes tratados con AA por IAG, se compararon
Estudios de tratamiento de nivel de evidencia 2b. resultados con ABThera™ (n=77; 72,6 %) vs. BB (n=29;
27,4 %); verificAndose un cierre fascial de 51,9 % para
En un estudio comparativo retrospectivo de pacienté8Thera™ vs. 34,5 % para BB (p=0,124). Por otro lado,
con AA tratados con VAC y apoésito abdominal (n=40) vse observé una morbilidad de 7,8 % vs. 17,2 %
ABThera™ (n=27) en un hospital universitario, entre 200@spectivamente (p=0,154); mortalidad hospitalaria de 40,3
y 2013; se observo que el grupo de pacientes tratados é6nvs. 51,7 % respectivamente (p=0,126); y estancia
ABThera™ mostré un mayor porcentaje de cierres primarib®spitalaria de 20;81,9 vs. 13,210,2 dias para
(40,7 vs. 12,5 %; p=0,007) y requirié menos dias de teragi@Thera™ y BB respectivamente (p=0,019) (Poillueci
de presién negativa (17 vs. 26 dias; p=0,026) que el gruglo, 2021). En un EO retrospectivo multicéntrico de 20
VAC y apésito abdominal (Olonet al, 2015). En otro pacientes tratados con AA por IAG (n=10), pancreatitis
estudio retrospectivo comparativo de 83 pacientes con Adecrotizante grave (n=2), ruptura de aneurisma de la aorta
por IAG o traumatismo abdominal grave, tratados cambdominal (n=4), isquemia intestinal (n=2) e ileo mecéanico
sistemas VAC (n=65) y Barker’s Vacuum-pack modificadn=2); en 6 centros alemanes, se aplicé un dispositivo de
(n=18), se constaté que el tiempo promedio de cierre fasdi@cciéon mecanica combinado con terapia por presién
fue 6y 6,6 dias respectivamente (p=0,71); y la tasa de ciemegativa (n=12; grupo 1) vs. métodos alternativos de cierre
fascial fue 75,4 % vs. 93,8 % respectivamente (p=0,1@bdominal temporal como BB (n=8; grupo 2); el tiempo
Ademas, se observé que la mortalidad hospitalaria y glotiatal de AA hasta el cierre fue de 10,5 dias y 11,5 dias para
fue significativamente mayor en el grupo de Barkerlss grupos 1y 2 respectivamente (p=0,8556) (Fatrey.,
Vacuum-pack modificado (OR: 3,8; IC 95 %: 1,1; 13,12022). En un estudio de cohorte retrospectivo multicéntrico
p=0,02; y OR: 4,2; IC 95 % 1,2; 14,1; p=0,0lrealizado por el grupo de estudio de Cierre Abdominal
respectivamente) (Montogt al, 2017). En un estudio Tentativo Optimo para Abdomen Abierto (OPTITAC) entre
retrospectivo de 239 pacientes con trauma que requirier@®10 y 2022, se incluyeron 279 pacientes con AA de 12
laparotomia de control de dafios tratados en un centroadmtros de atencién terciara, de los cuales, en 252 (90,3 %)
trauma nivel uno (2011-2016), se compard ABThera™ VAEe logro el cierre primario de fascial. Los métodos utilizados
(n=36; 15,1 %) vs. dispositivos artesanales (BB, solo piefyeron: método casero (n=136; se instalé un apdsito no
Barker vacuum pack, n=203; 84,9 %); verificandose que &tlhesivo bajo la pared abdominal para cubrir los érganos,
cierre fascial ocurrié en el 94,4 % de los casos tratados @asa quirtrgica o toalla en la herida, apésito quirargico
ABThera™ VAC vs. 92,1 % de los casos tratados caplastico para cubrir la herida y sistema de succion al ap6sito),
dispositivos artesanales (83,3 %; 96,4 % y 80,0 % paiéspositivo comercial de presién negativa (superficial
subgrupos con BB, cierre de piel y Barker vacuum pa®kPWT kit, n=8), y dispositivo especifico para cierre
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abdominal comercial (open-abdomen kit, n=108). El cierre En un EC de baja CM, de 40 pacientes con AA por
fascial primario se logré en el 89,5 %; 80,0 %; y 92,3 %auma abdominal grave o peritonitis secundaria grave
respectivamente (p=NS); y la aparicion de eventos adverg¢dsfinida por escore APACHE Il), se compar6 de forma
fue de 47,4 %; 30,0 %; y 39,7 % respectivamente (p=N8&leatoria pacientes tratados con VAC (n=20) vs. BB (n=20).
(Yamamotoeet al, 2023). Estudios de tratamiento de niveGe midié la PIA en ambos grupos en los dias 1, 4, 7y 14
de evidencia 4. después de realizado el AA,; verificAndose medianas de 7,0
mmHg; 6,0 mmHg; 4,0 mmHg y 3,0 mmHg
La evidencia existente respecto del uso de sistenra@spectivamente para el grupo de VAC; y de 8,0 mmHg;
de presion negativa comerciales y artesanales en relacis mmHg; 5,0 mmHg y 4,5 mmHg respectivamente para
con la variable cierre primario del abdomen en adultos cehgrupo de BB. Los valores de p fueron 0,460; 0,959; 0,705
AA por IAG o trauma, es orientativa a que los sistemas0,026, respectivamente, para cada una de las mediciones
comerciales funcionan mejor, en especial ABThera™; saomparadas, objetivandose diferencias sélo en la medicién
embargo en algunos estudios no se verificaron diferenciaesalizada el dia 14. La variabilidad de los valores entre los
Grado de recomendacién 2B. grupos sugiere la necesidad de medir la PIA en pacientes
con AA (Robledcet al, 2007). Estudios de tratamiento de
4, ¢ Existen diferencias entre medir la PIA de forma nivel de evidencia 2b.
sistematica y rutinaria vs. no medirla, en adultos con
AA por IAG o trauma, respecto de la deteccién de En un estudio de cohortes sobre la poblacién de
SCA? ingresos a una UCI en tres periodos diferentes de tiempo,
se estudiaron 2.696 pacientes divididos en 3 subgrupos de
Para dar respuesta a esta pregunta, se obtuamuerdo con la politica de medicion de la PIA en diferentes
informacion a partir de 2 RS (Malbragt al, 2014; Van periodos: 1) 2004-2005: ventilados mecanicamente con al
Damme & De Waele, 2018), un EC (Roblextal, 2007); menos un factor de riesgo adicional para HIA (trauma con
6 EO (Ertelet al, 2000; Graciast al, 2002; Blaseet al, AA, cirugia abdominal, pancreatitis, reanimacion, soporte
2014; Sareet al, 2017; Garciat al, 2018; Guetat al, vasoactivo y terapia de reemplazo renal); 2) 2006-2009:
2020); lo que representan un total de 3.668 pacientes tratag@ientes en ventilacion mecénica por mas de 24 horas; y
3) 2010-2011: ventilados mecanicamente con indice de
En una RS sin meta-andlisis, que consideré 15 B@asa corporal >30 kgAnpresion positiva al final de la
[8 SC prospectivas y 7 SC retrospectivas]; que represengspiracion >10 cmiD, PaO2/FIO2 <300, uso de
286 pacientes con SCA primario (49,7 %) y secundani@sopresores, pancreatitis, insuficiencia hepatica, sangrado
(50,3 %); se constatd que la laparotomia descompresgastrointestinal o post laparotomia. Del total, s6lo 1.241
resulté en una PIA significativamente mas baja y efectpacientes (46,0 %) se sometieron a monitorizacion de PIA.
beneficiosos sobre parametros hemodinamicoEsta, se midié en el 31,7 %, 55,6 % y 41,1 % de los
respiratorios y renales, como la reduccién de PIA medpacientes, durante el 1°, 2° y 3° periodo de tiempo
inicial de 18,26,5 mmHg después de la descompresiéifp<0,001); evidenciandose HIA en el 19,9 %; 20,3 %; y
disminucién de la frecuencia cardiaca (38,8 latidos/ 20,1 % de los pacientes respectivamente (p=0,972); lo que
min; p=0,04), la presion venosa central £28 mmHg; sugiere que ampliar la medicién de la PIA a una mayor
p=0,022), la presién de enclavamiento capilar pulmonaroporcién de pacientes de UCI no aumentaria la deteccién
(5,8t2,3 mmHg; p=0,029) y la presién inspiratoria maximae HIA (Blaseeet al, 2014). Estudios de tratamiento nivel
(10,1+3,9 cm HO; p<0,001); un incremento medio de lade evidencia 2b.
relacion presion parcial de oxigeno arterial y fraccion de
inspirada de oxigeno (7G;49,4; p<0,001), y de la Enun EO se evalud la PIA en 8 pacientes con AAen
produccion de orina (95£305,3 ml/h; p<0,001). Sin terapia de presion negativa + ABRATM; vs. 8 sin AA. En
embargo, se asocié a una mortalidad de 49,7 % (Valhos, se realizaron 138 mediciones. Un grupo de mediciones
Damme & De Waele, 2018). En otra RS sin meta-analisisn los 8 pacientes con ABRATM puesto; y otro grupo de
de 15 EO que involucraron 1.669 pacientes con HIA, seediciones en los mismos pacientes con AAy ABRATM,
constaté que la HIA estd cominmente presente en lpsro sin la tensidn propia del sistema (durante el cambio
pacientes en estado critico que ingresan a una UCI; queléh sistema). Estas, fueron comparadas con otro grupo de
puntuacion SOFAy el balance de liquidos son predictoregediciones en los 8 casos sin AA. Se midi6é &Aeposo,
independientes de HIA; y, que la HIA es un predictadurante la tos y durante el esfuerzo, a través de un catéter
independiente de mortalidad en pacientes que ingresartmmsuretral. No se encontraron diferencias en la PIA media
UCI, por lo que es conveniente medirla (Malbreiral, en reposo (6,1 mmHg; 6,5 mmHg; y 6,0 mmHg en los
2014). Estudios de tratamiento de nivel de evidencia 3gpacientes con AA y sin terapia de presién negativa +
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ABRATM sin corsé; AAy presion negativa + ABRATM; y (p<0,01). Por otra parte, se constaté que, en el grupo de
sin AA respectivamente). En estos mismos subgrupos, [zecientes tratados con presién negativa, los valores de PIA
medias de la PIA durante la tos fueron de 11,5 mmHg; 19deron mayores (pero no estadisticamente significativos),
mmHg; y 22,0 mmHg, respectivamente. Y, durante gue en los de cierre de piel y BB en las mediciones de las
esfuerzo las medias de la PIA en estos mismos subgrugdshoras (125 mmHg; 14 mmHg; y 1@4 mmHg,
fueron de 11,5 mmHg; 17,5 mmHg; y 23,5 mmHgrespectivamente). Estos datos demuestran que se puede
respectivamente. Es decir, que el uso de terapia de preséperar que la PIA se encuentre elevada en pacientes con
negativa + ABRATM, no aumentd la PIA en reposo, perAA, por lo que se justificaria su medicion rutinaria (Gueta
proporcioné un aumento significativo de la PIA eret al, 2020).
comparacién con el grupo de pacientes con AA+ ABRATM
y sin terapia de presion negativa; y este a su vez fue mayor  En un estudio de corte transversal, se seleccionaron
que en pacientes sin AA durante la tos y el esfuerzo (SaB8&r adultos quirdrgicos en estado critico con AA (21 por
etal, 2017). traumay 17 por IAG), tratados con presién negativa (VAC
n=27; ABThera™ n=5; Renasys® (Smith & Nephew) n=2;
En un EO de cohortes ambispectivo realizado enyaBarker’s Vacuum-pack n=4); a los que se les realizaron
UCI de un centro de trauma de nivel 1, se reclutaron 3fdediciones de PIA emparejadas con en el mismo paciente;
pacientes con trauma abdominal grave, en los que se reatigdecir, presidn negativa activada y luego, desactivada.
cirugia de control del dafio. A los pacientes se les midifubo 198 mediciones de PIA (99 pares), realizadas por 2
PIA de forma continua con el objetivo de diagnosticar SCAperadores independientes y enmascarados. Se verificaron
Un 5,5 % de ellos desarroll6 SCA por hemorragiwalores promedio de 83,0 mmHg y 8,#4,0 mmHg,
persistente o edema visceral, por lo que requirieraespectivamente (p=0,199). En la primera medicién después
laparotomia descompresiva debido a alteracioneés la cirugia de control de dafios, se verificaron valores de
fisiolégicas. En dos pacientes con traumatismBIA promedio de 8,94,1mmHg y 9,84,2mmHg,
craneoencefélico adicional, el SCA provocé aumentespectivamente (p=0,605). En la segunda medicién
critico de la presion intracraneal, la que disminuydespués de la cirugia de control de dafios, se verificaron
notablemente después de la descompresién abdominalores de PIA promedio de &3,8mmHg vy
Como el SCA ocurre en cuestién de horas y cau8®t4,0mmHg, respectivamente (p=0,107). En una tercera
alteraciones fisioldgicas potencialmente mortales, @sedicion, se verificaron valores de PIA promedio de
recomendable la medicién continua de PIA en este tipo d&b+4,2mmHg vy 7,&3,9mmHg, respectivamente
pacientes (Ertett al, 2000). En un EO retrospectivo de(p=0,593). La correlacién de Pearson entre observadores
20 pacientes con trauma y AA tratados con apdsitfige 0,860; y se verifico que no hubo diferencias entre medir
envasados en un centro de trauma nivel 1, se verific6 daePIA con y sin presién negativa, y que la medicidn
5 pacientes tratados con AA desarrollaron SCA. Ellos sentinua en este tipo de casos es recomendable, dada su
compararon con 15 pacientes consecutivos con AA sin S@Ariabilidad en el tiempo (Garoéhal., 2018). Estudios de
durante ese mismo periodo. En los pacientes gtratamiento de nivel de evidencia 4.
desarrollaron SCA, éste se verificé entre 1,5y 12 horas
(media de 7,83,9 horas) después de la colocacién del La evidencia existente respecto de la utilidad de
aposito al vacio. Tres de estos pacientes desarrollaronnoedir la PIA de forma sistematica y rutinaria a pacientes
segundo episodio de SCA, lo que permitié concluir que atlultos con AA por IAG o trauma, orienta a que puede ser
AA no previno el desarrollo de SCA, lo que apoya lde utilidad en la deteccién precoz de la HIA y SCA; puesto
medicidon de PIA (Graciast al., 2002). En un EO que esta presente en pacientes criticos de UCI, incluidos
retrospectivo, realizado en una UCI de un hospital de niyadicientes con AA (en algunos subgrupos mayor PIA segun
terciario, se incluyeron 39 pacientes adultos ingresadiiizo de contencién); y que en ellos se puede desarrollar
??en la UCI después de una laparotomia por abdon®DA en cuestion de horas; por lo que se justificaria la
agudo o trauma, que quedaron con AA. Se agruparon poedicidn sistematica y rutinaria de la PIA en estos
técnica de AA con cierre de piel (n=17), BB (n=13), ypacientes. Esto significa que cualquier paciente con AA
tratamiento con presion negativa (n=9). Los grupos fuerpnede hacer HIA y SCA por ello se recomienda medir la
similares en promedio de edad, distribucion por sexoBRIA. Grado de recomendaciéon 2B (Guyetttal, 2008;
puntaje APACHE II; y todos fueron seguidos hasta 48 horasdrewset al, 2013).
del ingreso. La PIA se midi6 de forma rutinaria a las 0, 6,
12, 24 y 48 horas después del ingreso en la UCI. En el  El resumen de la evidencia encontrada y analizada,
28,2 % de los pacientes, se verifico una PIA promedio @gara dar respuesta a las preguntas antes desarrolladas, se
19+3 mmHg, la que descendié atti2mmHg a las 48 horas describe en la Tabla VII.
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Tabla VII. Resumen de la evidencia encontrada.

Preguntaclinica N°y tpo de N° de Calidad de la Resumen déos halazgos
estudios casos evidencia
¢Existen diérencias entre dejar el AA'y 1EC 727 Estudios de En adultoscon AA por IAG eindicacion
realizar RLD enadultos conlAG e 4 EO tratamiento 2b y 4. quirdrgica, la evidenciarespeto de
indicaciéon quirdrgica, respecto de | a morbimortalidad secundaria al uso de AA o
morbimortalidad? Calidad moderada y de RLD es escasa, y leebgénea.
baja.
¢ Existen diferencias entre usopdesion 5RS 16451 Estudios d e Laevidenciadisporible respecto de uso de
negativa y cierre temporal pas en 1EC tratamiento 2a, 2b, presion negativa y ci erre temporal pasivo
adultoscon traumay AA, respeto de 3 EO 3ay4. en adultoscon trauma y AA, respecto de
CPA? CPA no es catego6rica. Sinembargaiste
Calidad moderada y una tendencia amejores redtados al
baja. aplicar técnicas decierre con presion
negativa resecto de cierre temporal
pasivo.
¢Existen diferenciaentre el uso de 2RS 5992 Estudios d e La evidenciadisporible conrelacion al uso
sistemas de presioregativacomerciales 2EC tratamiento 2a, 2b, de dispositvos comerciales vs. artesanales,
y métodos gesanalesiespecto de CPA 8 EO 3ay4. en adultoscon AA por IAG e indicacion
en adultos con Aor IAG o rtauma? quirdrgica, noes contuadte, peroexiste
Calidad moderada y una tendencia amejores redtados al
baja. utilizar algunos dispo$itos camerciales.
¢Existen diferencias entre medir y no 2RS 3668 Estudios de La evidenciadisponble respeto de la
medir PIA de formasistanatica y 1EC tratamiento 3a y 4. medicion sistematica yutinaria de la PIA
rutinaria alos pacientes con Afor IAG 6 EO en adultoscon AA por IAG o trauma,
otrauma, respecto de la deteccién de Calidad moderada y orienta a que se justifica como forma de
HIA o SCA? baja. deteccion de HIAYSCA.

AA: Abdomen abierto; RLD: Relaparotomia a demanda; IAG: Infeccién abdominal grave;CPA: Cierre primario del abdomen; PitRresidominal;
SCA: Sindrome de compartimento abdominal; EE: Estudio experimental;HIA: Hipertension intra abdoafioed, alta: La investigacion adicional es
muy poco probable que modifique nuestra confianza en la estimacién del@édictad moderada:La investigacion adicional es probable que tenga un
impacto importante en nuestra confianza en la estimacion del efecto, y puede ca@dliddd;baja: La investigacion adicional es muy poco probable
gue tenga un impacto importante en nuestra confianza en la estimacién del efecto, y es probable que cambie laGataadaiduy baja: Cualquier
estimacion del efecto es muy incierta (Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2019;e5ehaa021).

DISCUSION

Este Overview se baso6 en una evaluacion critica geescindir de numerosos estudios debido a notables sesgos
la mejor evidencia disponible de los Ultimos 25 afios, la qde clasificacion y confusion.
se presenta de forma resumida en las Tablas IV, V y VII. Se
intenté que fuese obtenida de forma preferente a partir de  Por todo lo anteriormente sefialado, nos parece que,
RS y EC (en este caso, fue a partir de 9 RS y 3 EC), las glichien la evidencia existente permite elaborar ciertas
resultaron de validez interna cuestionable. En consecuente&gomendaciones, éstas deben valorarse de forma cuidadosa,
se procedi6 a la identificacion de EO de forma jerarquicepnsiderando cada entorno, el balance entre beneficios y
priorizando niveles de evidencia y grados de recomendacidesgos; y, tomando en consideracion factores tales como el
(CEBM, 2009). Lamentablemente, se trata de un tema qgesntexto local, el riesgo basal de la poblacién, valores y
ha sido abordado fundamentalmente por series de casos,praferencias; asi como los costes asociados.
gran parte de las cuales son de caracter retrospectivo; estudios
de gran heterogeneidad, que cubren periodos de tiempo muy  Hace falta un mayor nimero de EC y RS, y de mejor
diferentes unos de otros; que consideran distintas técniG¥ que las existentes, con mayor nimero de pacientes, y
de tratamiento del paciente con AA; y en los que se midde menor heterogeneidad de poblaciones estudiadas. Sin
distintas variables. A esto, hay que agregar la heterogeneidatbargo, algunas ideas se han ido consensuando, como que
de las poblaciones estudiadas (en términos de indicaciéneli®A es una opcion viable para el tratamiento de pacientes
AA, gravedad, comorbilidades, etc.); y la constancia den sepsis abdominal y trastornos fisioldgicos, porque facilita
mezclar en un mismo estudio pacientes infectadola, exploracion posterior y el control del contenido abdominal;
traumaticos, oncoldgicos, y vasculares; lo que hizo necesgsi@viniendo el SCA (Grado de recomendacién 1C); que la

289



MANTEROLA, C.; RIVADENEIRA, J.; HOLGUIN, J.P.; GARCIA, M.F. & MUNOZ, G.  Abdomen abierto. Revisién global de la evidenkit.J. Morphol., 43(1p75-293, 2025.

RLD se recomienda en pacientes con peritonitis grave En relacién a la interrogante niamero 4, el consenso
porque permite agilizar recursos sanitarios, reducir costsl WSACS de 2013, recomendd: medir la PIA en presencia
médicos generales y evitar la necesidad de nuevas de-cualquier factor de riesgo conocido para HIA/SCA en
laparotomias (Grado de recomendacién 2A); y que el ciepacientes gravemente enfermos o lesionados (Grado de
precoz del abdomen debe ser el objetivo principal de#comendacion 1C); adoptar la técnica transvesical como el
tratamiento de pacientes con AA, con el fin de prevenistandar de medicién de la PIA (Grado de recomendacion
morbilidades graves como fistulas y desarrollo de hernias calificada); y, utilizar monitoreo y tratamiento
incisionales con pérdida de derecho a domicilio (Grado g@eotocolizado de la PIA vs. no uso (Grado de recomendacion
recomendacién 1B) (Sartedt al, 2017). 1C) (World Congress Abdominal Compartment Society, 2023).

Por otra parte, aun se encuentra en marcha un Las limitaciones de este Overview estan dadas
protocolo de EC (“the COOL trial”) para pacientes con IAGundamentalmente por la baja CM de la mayor parte de los
en los que se aplicara asignacién aleatoria en el quiréfaasiudios (Tabla V); destacando niveles de cumplimiento de
a las cohortes, para cierre formal de la fascia vs. uso de Fguia AMSTAR 2, inferiores al 37,5 % en el 55,6 % de las
con aposito de presidn peritoneal negativa activa. IRS (5 de 9); con una sola RS que cumplié con el 62,5 % de
variable resultado es mortalidad a 90 dias, pero se ed&guia, y una mediana de puntaje de 5 puntos. Por otra parte,
estudiando ademas otras variables primarias (fisiol6gicés mediana de puntaje de los EC fue de 2, lo que representa
de seguridad, biomediadores, microbiolégicos, costdsgja calidad. Y, un puntaje bajo 18 puntos de la escala
calidad de vida y de atencién médica) y secundarias (dmCir-T (puntaje de corte que define el constructo CM),
UCI, ventilacién, terapia de reemplazo renal ylel 95,8 % de los estudios medidos (s6lo un estudio sumé
hospitalizacion). Sus resultados debian aparecer publicad8gpuntos; mediana de 13,5). De este hallazgo, se desprende
en el curso de 2023 0 2024 (Kirkpatriekal, 2018); sin la necesidad de desarrollar EC con asignacién aleatoria y
embargo, el patrocinio inicial de la industria M/Acelityenmascaramiento, o estudios de cohortes prospectivas de
Corporation que exigia el uso de un dispositivo especifidmyena CM, para luego generar RS de mejor CM y nivel de
de marca registrada y de alto costo, en la mitad de le@dencia. Sin embargo, existen muchos problemas para su
pacientes asignados al brazo de intervencion fue suspendigializacion; pues es dificil obtener el consentimiento
en agosto de 2022; lo que determiné dificultadesformado de un paciente en estado critico para realizar una
financieras. No obstante ello, el ensayo COOL continuasignacion aleatoria, ademas de otra serie de cuestiones
ahora sin restricciones sobre los dispositivos especificésicas. Por otra parte, resulta muy dificil predecir antes de la
y la eliminacién de una intervencion prohibitiva por su costrugia los pacientes que quedaran con AA para que puedan
(Kirkpatrick et al,, 2023). ser reclutados para un estudio comparativo. Por ello, es que

las recomendaciones pueden parecer poco especificas, mas

Por otro lado, se encuentra en marcha un Hélen un tanto ambiguas. No obstante, este panorama puede
multicéntrico cuyo protocolo (the VACOR trial: protocol),cambiar en el futuro, en la medida que aparezcan nuevos
se encuentra recientemente publicado. Este estudio inclesgdudios que cumplan las caracteristicas antes expuestas.
pacientes de 18 afios 0 mas, con peritonitis purulenta o fecal,
tratados con AA 'y VAC vs. RLD. El criterio principal de Por otra parte, cabe sefialar que, en el desarrollo de
valoracion seran las complicaciones relacionadas coneste Overview, se trabajé en el control de sesgos de seleccidn,
peritonitis a los 30 y 90 dias, y un afio después de la cirug& andlisis y de publicacién; mediante una blsqueda
indice. Los resultados secundarios seran el indice integeahaustiva de la literatura, realizada en diversas fuentes de
de complicaciones y la mortalidad después de 30 o 90 diaf®rmacion; y con el enmascaramiento de autores y centros.
y un afo (Rajabaleyaat al,, 2022).

En relacion con eventuales barreras para la aplicacién

Respecto de la pregunta namero 2, el WSE& este Overview, podemos mencionar las personales
Guidelines de 2018 aport6 que el cierre abdominal tempofpbtencial visién negativa de este tipo de herramientas de
sin presion negativa (BB y otros), se puede aplicar @nactica clinica por parte de algunos clinicos), y las de
entornos de bajos recursos aceptando los riesgos de imsamos (no todos los centros tienen posibilidades de contar
menor tasa de cierre de fascial y mayor tasa de desarralbm algunos insumos comunicados en este estudio). Esto,
de fistulas intestinales (Grado de recomendacién 2A);pyede tener implicancias de la aplicacién de las
que la terapia con presion negativa y traccion fasci@comendaciones generadas, sobre los recursos disponibles
continua es una técnica a ser considerada para lograerelcada entorno laboral en el que se pretendan aplicar, o
cierre facial primario (Grado de recomendacién 2Bjudiera orientar a que este tipo de pacientes debieran ser
(Coccaoliniet al., 2018). tratados en centros de referencia.
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Otro elemento que debe ser considerado dice relacie')_ridence regarding the effectiveness of_ OA_tech_niques in patients
con poder establecer un sistema de recogida minima de d#d3 trauma and IAH in the presented situations is based on a few
(Manterolaet al, 2022) que permita la monitorizacion ystudles, mostly of low MQ. Therefore, new high-quality comparative

L . studies with an adequate number of patients are needed to clarify the
auditoria de las recomendaciones generadas en este eStléHu}

Pant uncertainty.

En conclusion, la evidencia disponible respecto de KEY WORDS: Open abdomen techniques; Abdominal
la efectividad de las técnicas de AA en pacientes con traumijaries; Intraabdominal infections; Negative-Pressure wound
y IAG en las situaciones planteadas en las preguntastbrapy; Fascial closure; Vacuum sealing drainage; Vacuum-
interés, se basa en pocos estudios y mayoritariamente2gasted closure.
baja CM, por lo que se requiere de nuevos estudios
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