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1. IDENTIFICACIÓN Y DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 

 

 

El abdomen abierto ha sido una técnica quirúrgica utilizada en pacientes con patología 

inflamatoria intraabdominal asociada a peritonitis o pacientes con trauma abdominal mayor, 

con una morbilidad y mortalidad significativas que puede llegar hasta el 30 % y su manejo 

plantea un desafío formidable para el equipo quirúrgico. 

 

El abdomen abierto ha sido una técnica quirúrgica que ha evolucionado desde hace 40 años, 

desde la aparición de las mallas absorbibles con apertura medial, la bolsa de Bogotá hasta el 

uso de sistemas de presión negativa. 

 

Los sistemas de presión negativa han sido reconocidos como un método válido para el cierre 

temporal del abdomen abierto, sin embargo, se han asociado complicaciones como riesgo de 

presentación de fístula anastomótica, fístula intestinal con el uso prolongado por más de 13 

días y retraso del cierre de la pared abdominal. 

 

La presentación de las complicaciones asociadas al uso del sistema de presión negativa, tiene 

un impacto desfavorable en la atención de los pacientes. Por esta razón, es importante 

establecer la asociación entre el uso de sistemas de presión negativa en pacientes con 

abdomen abierto y sometidos en anastomosis intestinal y la formación de fístulas intestinales 

y determinar las variables que afectan la formación de fístulas para evitar estas variables en 

el manejo de los pacientes, generando un impacto positivo en la disminución de la estancia 

hospitalaria y en la morbimortalidad en los pacientes tratados en el servicio de Cirugía 

General del Hospital Militar Central. 

 
 

¿Cuál es el riesgo en los pacientes con abdomen abierto que requieren anastomosis intestinal 

de desarrollar fístula intestinal asociado al uso de terapia de presión negativa (V.A.C.)? 
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2. MARCO TEÓRICO 
 

 

 

Se revisaron las bases de Datos: PubMed, Cochrane, Elsevier, Springer, búsqueda de la 
 

 literatura en los últimos 10 años, términos MESH, “Anastomotic Leak and VAC” “Fistula 
 

and vacuum-assisted closure therapy ” “Open abdomen and fistula” “Management and 
 

 open abdomen”. Se encontraron artículos desde el 2009 donde han tratado de resolver el 
 

cuestionamiento acerca de los dispositivos de cierre temporal abdomen y su relación con la 
 

formación de fístula intestinal, retraso en el cierre primario de la fascia, la duración de la 
 

terapia y los factores asociados a la iniciación de la misma. 
 

 

 

En el 2009 se estableció en un panel de expertos donde se trató de dar las recomendaciones 
 

de cómo y cuándo usar la terapia con presión negativa en el abdomen abierto. Este grupo de 
 

expertos  se  preguntaban si el tratamiento  con VAC  mejora  las  tasas  de  cierre  fascia, la 
 

mortalidad  y la  tasa de  fístulas en comparación de otros métodos de cierre temporal de  la 
 

pared abdominal y se pudieron crear algunas recomendaciones basadas en la evidencia actual. 
 

En términos generales las tasas más altas de cierre primario retrasado fueron vistas en los 
 

pacientes que fueron tratados por másde 13 díascon el sistema de presión negativa, aquellos 
 

con  un  abdomen  abierto  secundario  a  peritonitis  tuvieronun  peor  resultado  con mayor 
 

mortalidad y mayores complicaciones (fístula, absceso) y una menor tasa de cierre primario 
 

retardado en comparación a pacientes con trauma. Sin embargo, estos mismos pacientes con 
 

peritonitis asociado a uso de sistema VAC, vieron una disminución en la mortalidad y un alto 
 

retraso en el cierre primario de la fascia. Se ha visto una relación directa entre el retraso del 
 

cierre primario de la fascia y el  uso prolongado de los sistemas de presión negativa, uno de 
 

los objetivos a evaluar en este estudio. 
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En general, tres escenarios comúnmente resultan en el comienzo de un abdomen abierto. En 
 

pacientes con peritonitis,  la  infección causa edema  intestinal.  Durante  la  laparotomía, la 
 

expansión del intestino puede obligar al cirujano a dejar el abdomen abierto. El aumento de 
 

la presión intraabdominal en pacientes con síndrome del compartimento abdominal (SCA) a 
 

menudo   requiere   una   "laparotomía   descompresiva".   En   casos   severos,   la   presión 
 

intraabdominal persiste  después  de  la  laparotomía  y el cirujano  debe  dejar  el  abdomen 
 

abierto.  Muchos  pacientes  con trauma  con sangrado  intraabdominal requieren cirugía de 
 

control de daños. Esto consiste en una evaluación rápida de las lesiones y el control del 
 

sangrado mediante sutura directa / ligadura o gasa. Como parte de la cirugía de control de 
 

daños,  el  abdomen  puede  dejarse  abierto  o  el  edema  intestinal  y  /  o  la  grasa pueden 
 

simplemente impedir el cierre fascial completo en estos pacientes. El abdomen abierto 
 

requiere cierre temporal. Hay varias técnicas disponibles para este cierre abdominal temporal 
 

(TAC).   Después   del  cierre   abdominal  temporal,   la   fascia   abdominal  debe  cerrarse 
 

principalmente.  El primer  objetivo  es  el cierre  fascial  primario  retrasado;  sin embargo, 
 

muchos cirujanos no  intentan el cierre fascial primario en absoluto. A menudo, usan  tejido 
 

de  malla  y / o  granulación con  injerto  de piel de  grosor  dividido  para   cerrar  la  herida 
 

abdominal. En caso de edema visceral persistente, pérdida de dominio o retracción lateral, la 
 

única opción es cerrar la herida con malla o tejido de granulación con injerto de piel de 
 

espesor parcial. Al hacerlo, crean una "hernia ventral planificada", que se puede corregir en 
 

una etapa posterior. 
 

Todos los pacientes que no  reciben un cierre fascial primario  retardado corren el riesgo de 

 

desarrollar una hernia ventral. Estas hernias ventrales (planificadas o no planificadas) pueden 
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causar una carga considerable. Aunque es posible la corrección quirúrgica de una hernia 

 

ventral,   la   recuperación  con   frecuencia   requiere   varios   meses.   Además,   la cirugía 

 

reconstructiva, como toda cirugía abdominal, tiene un riesgo de mortalidad. El cirujano debe 

 

tener  en cuenta  estas cargas y riesgos cuando  elige  la  estrategia  para  el TAC  o el cierre 

 

abdominal permanente. Sin embargo, no ha habido ensayos comparativos (aleatorios) sobre 

 

el efecto de la estrategia TAC sobre la tasa de cierre fascial primario retardado. Además,  se 

 

desconoce qué factores influyen en la tasa de cierre fascial primario retardado. 

 

Nuestro  estudio  fue  diseñado  para revisar  sistemáticamente  la  literatura  sobre  el cierre 

 

temporal del abdomen abierto para evaluar qué técnica de TAC está asociada con las tasas 

 

más altas de cierre fascial primario retardado. 
 

 

 

 

Existen  muchos  pacientes  con  patología  inflamatoria  o  trauma  mayor  abdominal  que 
 

requieren  la  realización  de  anastomosis  intestinal asociado  al uso  de  terapia  de presión 
 

negativa por distensión de asas,  peritonitis,  edema de pared.  Lo  que se ve  en  la  práctica 
 

quirúrgica es que algunos de estos pacientes presentan fuga de la anastomosis, por lo que 
 

requieren múltiples  lavados quirúrgicos  y re intervenciones.  Uno  de los objetivos de este 
 

estudio es determinar si estas fallas anastomóticas están relacionadas con el  uso de sistema 
 

de presión negativa. 
 

Las recomendaciones de los cambios del sistema de presión negativa, es que estos se deberían 
 

realizar cada 3-5 días como máximo y su duración depende de múltiples factores: Control de 
 

la infección, distensión de asas, cavidad abdominal estéril, retracción de la fascia, edema de 
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Muchos estudios tratan de dilucidar las diferentes técnicas quirúrgicas de cierre temporal de 

 
la pared abdominal: bolsa de Bogotá, cierre temporal con malla y  colocación de sistema de 

 
terapia de presión negativa (VAC). La evidencia actual trata de comparar el manejo del 

 
abdomen abierto  con estas terapias  y con  los  resultados también en  términos  de  morbi- 

 
mortalidad,  complicaciones,  necesidad  de  reintervención.  El uso  del sistema  de presión 

 
negativa (VAC) ha demostrado su utilidad además de ser un método seguro, sin embargo,se 

 
ha visto su asociación con la dehiscencia de anastomosis, formación de fístulas intestinales 

 
y con el retraso del cierre primario  de la pared abdominal. Estos pacientes son sometidos  a 

 
abdomen abierto por patologías inflamatorias intestinales o por trauma y siguen existiendo 

 
algunos vacíos acerca del manejo  según algunas particularidades, entre ellas,  los pacientes 

 
que  requieren realización de  anastomosis  intestinal y posteriormente  terapia  con sistema 

 

la pared abdominal, necesidad de reintervención para determinar cambios vasculares 

intestinales. A su vez se ha visto relación que entre más prolongado sea el tiempo de uso con 

el sistema VAC, se ha visto un aumento en la aparición de fístulas, siendo uno de nuestros 

objetivos de estudio. 

 

VAC. El sistema de cierre asistido por vacío (VAC) ha demostrado su importancia en la 

disminución de la mortalidad, una de las variables a medir en este estudio, lo cual es 

particularmente importante cuando se considera una reducción de los costos hospitalarios y 

la carga general sobre el personal de enfermería. Por otro lado, el sistema VAC otorga 

múltiples beneficios, en cuanto drenaje de peritonitis, disminución de lavados peritoneales, 

sin embargo, la literatura todavía hay controversias acerca del desarrollo de fístulas entero- 

atmosféricas, cierre de fascia retardado y dehiscencia de anastomosis por lo que nuestro 

estudio permite determinar estas variables directamente. 
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Las fístulas intestinales que son una de las entidades que van acompañadas del uso del 
 

sistema por presión negativa,  son de vital importancia,  en las  series y artículos publicados 
 

demuestran que el uso de este tipo de terapias puede generar cierre de las mismas y otros 
 

estudios  han demostrado  la  aparición por el uso  prolongado  de  esta terapia. Aunque la 
 

etiología de la fístula a menudo es difícil de discernir, puede ofrecer una idea importante para 
 

la  prevención de  la  fístula. Por un lado  se menciona  la  importancia  de una   anastomosis 
 

técnicamente sólida y han enfatizado la cobertura mental siempre que sea posible. Se pensó 
 

que el cuarenta por ciento de las fístulas eran secundarias a fugas anastomóticas. El 16% de 
 

nuestras fístulas fueron causadas por una lesión perdida durante la laparotomía inicial. Estos 
 

se distribuyeron por igual entre todas las ubicaciones anatómicas. Una vez más, estas fístulas 
 

enfatizan  la  importancia  de  una  operación  técnicamente  sólida  con  una  exploración 
 

exhaustiva,  especialmente en pacientes con shock prolongado  y posiblemente sometidos a 
 

una  laparotomía con control de daños. Con el aumento en el cierre abdominal temporal,  la 
 

tasa de fístulas también ha aumentado, informó una tasa de fístula del 12%. La presencia de 
 

un abdomen abierto también es un indicador de la  cantidad de transfusiones  requeridas,  lo 
 

que también es claramente un contribuyente al desarrollo de la fístula. 
 

 

 

Las  fístulas  intestinales  resultan  de  una  fuga  anastomótica,  intestino  traumatizado  o 
 

isquémico, ulceración por presión o ruptura en caso de obstrucción intestinal distal. Una 
 

fístula que se abre directamente desde el intestino a un OA(Abdomen abierto) se conoce 
 

como  una  fístula entero  atmosférica (EAF).  Si aparece una  fístula antes de que ocurra  la 
 

fijación abdominal, la reparación quirúrgica, mediante sutura, aunque es posible, rara vez es 
 

exitoso. Se puede intentar la resección segmentaria, aunque se debe tener cuidado con el sitio 
 

de anastomosis durante todos los procedimientos posteriores. Si esto no es posible, se puede 
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considerar un estoma controlado. Ningún método TAC existente es ideal para el tratamiento 
 

de un abdomen abierto una fístula aunque NPWT se ha utilizado con buenos resultados en 
 

estas heridas y puede describirse como la mejor opción disponible actualmente si se usa con 
 

precaución. El NPWT o sistema VAC se puede utilizar para controlar la salida del contenido 
 

de la fístula y desviarla de la herida abdominal abierta. Dependiendo de la  viscosidad de  la 
 

salida de la fístula, se puede acumular debajo de la espuma. Para evitar esto, se puede 
 

considerar la provisión de un conducto desde la fuente del efluente a través del apósito hasta 
 

el recipiente, ya sea mediante una bolsa de ostomía o un drenaje. Las fístulas visibles se 
 

pueden manejar mediante un estoma flotante que consiste en aislar la fístula con una bolsa 
 

de ostomía. NPWT es a menudo el único método disponible para lograr una adhesión segura 
 

de  la  bolsa,  particularmente  en el paciente  móvil,  y puede  usarse  simultáneamente para 
 

controlar la herida adyacente. Como describimos, la fístula intestinal es una de las patologías 
 

que genera aumento en la estancia hospitalaria, riesgos infecciosos, reingresos y mortalidad, 
 

por lo que es de vital importante usar los mecanismos para evitar su aparición entre esos, 
 

identificar  aquellos  factores de  riesgo  al realizar  una  anastomosis  intestinal  y usar   los 
 

dispositivos de presión negativa por vacío. 
 

 

 

Existen dos grandes vacíos en la  literatura y es determinar si el uso  de presión negativa  en 

 
pacientes con anastomosis es un factor de riesgo para la formacion de fistula y determinar si 

 
el uso prolongado de terapia de presión negativa > 7 días predispone a la formación de fístulas 

 

 

en algún segmento del intestino delgado o grueso[1]. 
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3. JUSTIFICACIÓN 

 

 

El Hospital Militar Central es uno de los hospitales pioneros en el uso de terapia de presión 

negativa en las últimas 3 décadas en el manejo de abdomen abierto, el cual está asociado con 

múltiples comorbilidades como la formación de fístulas intestinales. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

dentro de los 13 días de tratamiento. 
 

 

 

 

 

 

morbilidad asociada en los pacientes. 

 

Al determinar las variables que afectan la formación de fístulas en los pacientes con 

anastomosis intestinal y manejo con terapia de presión negativa, se evitarían estas variables 

En estudios recientes los pacientes con abdomen abierto debido a peritonitis secundaria, la 

tasa de cierre fascial después del tratamiento con VAC fue solo del 22%, por lo que se debe 

tener en cuenta que el uso prolongado de esta terapia está asociado con el retraso del cierre 

de la pared abdominal. El cierre fascial exitoso se asoció significativamente con la duración 

del tratamiento con VAC, cuanto más tiempo se aplique el tratamiento VAC, menos probable 

es que se logre un cierre fascial retrasado. En el estudio actual no se pudo lograr un cierre 

fascial después de más de 37 días de tratamiento con VAC. Con base en estos datos, el 

tratamiento de VAC para el abdomen abierto debido a peritonitis secundaria se debe 

reevaluar constantemente para intentar un cierre fascial retrasado sin tensión, idealmente 

El riesgo de formación de fístulas en pacientes no traumatizados sometidos a tratamiento con 

VAC varió de 5.7 a 14.6% según un metanálisis reciente de estudios retrospectivos. Sin 

embargo, se han descrito tasas más altas de fístula en pacientes con peritonitis secundaria. 

En cohortes de pacientes con abdomen abierto llegan a formarse fístulas entero atmosféricas 

hasta en un 57 %, por lo que es importante establecer su uso adecuado para evitar esta 
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en el manejo de los pacientes, generando un impacto en la disminución de la estancia 

hospitalaria y en la morbimortalidad. 

 
 

¿En qué va a contribuir la investigación? 

 

Es un trabajo que va a permitir determinar la asociación de pacientes con abdomen abierto 

que requieren la realización de anastomosis intestinal + terapia de presión negativa, y la 

predisposición a la formación de fístula intestinal. Demostrando el número de días de uso y 

su asociación con la aparición de las fístulas intestinales. 

 
 

¿Cómo se utilizarán los resultados y quiénes serán los beneficiarios? 

 

Los beneficiados son todos los pacientes en manejo con abdomen abierto, poder determinar 

la seguridad del uso de terapia de presión negativa en pacientes sometidos a la realización de 

anastomosis intestinal y poder determinar su asociación con la aparición de fístula. 
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4. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 

 

 

Principal 

 

- ¿Cuál es la asociación de aparición de fístula intestinal en pacientes con anastomosis 

y abdomen abierto sometidos al uso de terapia con sistema de presión negativa 

(V.A.C.)? 

- 

 

Alterna 

 

- ¿El tratamiento con sistema VAC aumenta el riesgo de desarrollar fístula intestinal 

en pacientes con abdomen abierto y que se les haya realizado una anastomosis 

intestinal? 

- Nula: El tratamiento con sistema VAC no disminuye el riesgo de desarrollar fístula 

intestinal en pacientes con abdomen abierto y que se les haya realizado una 

anastomosis intestinal. 
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5. OBJETIVOS 
 

 

 

5.1. Objetivo principal general 

 

Evaluar el riesgo entre el uso de terapia de presión negativa en pacientes con abdomen 

abierto sometidos a anastomosis intestinal y la formacion de fistula intestinal. 

 
 

5.2. Objetivos secundarios (específicos) 

 

1. Describir la asociación entre el número de días de uso de terapia de presión negativa 

y la formación de fístula intestinal en algún segmento del intestino delgado o grueso. 

2. Evaluar cuántos días de retraso del cierre primario de la fascia abdominal por el uso 

de la terapia de presión negativa en el manejo de abdomen abierto 

3. Medir la estancia hospitalaria en los pacientes con uso de terapia de presión negativa 

 

4. Medir el porcentaje de mortalidad en pacientes con abdomen abierto que requieren 

terapia de presión negativa 
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6. METODOLOGÍA 
 

 

 

6.1. TIPO DE ESTUDIO 

 

Estudio de corte transversal descriptivo, retrospectivo, basados en un registro continuo de 

pacientes con abdomen abierto sometidos al uso de terapia con sistema de presión negativa 

(V.A.C.). 

 
 

6.2. LUGAR 

 

Servicio de Cirugía General del Hospital Militar Central de Bogotá D.C., en Colombia. 

 

 
 

6.3 POBLACIÓN 

 

 

6.3.1. Población blanco 

 

Pacientes con patología inflamatoria, vascular o trauma mayor abdominal, con requerimiento 

de abdomen abierto que hayan requerido la realización de anastomosis intestinal + terapia de 

cierre asistido por vacío (V.A.C.) en el Hospital Militar Central. 

 
 

6.4. SELECCIÓN DEL TAMAÑO DE LA MUESTRA 

 

Se seleccionaron 99 pacientes que requirieron uso de sistema terapia de cierre asistido por 

vacío (V.A.C.) de ellos 42 presentan abdomen abierto con anastomosis intestinal y uso de 

terapia VAC concomitante, en el periodo comprendido desde el año 2014 al 2019 en el 

servicio de Cirugía general del Hospital Militar Central. Se calculo el tamaño de la muestra 

con un error del 1% con una confianza del 95 % para la realizacion de este estudio descriptivo 

obteniendo un total minimo de pacientes de 98. 
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6.5. CRITERIOS DE SELECCIÓN 

 

 

6.5.1. Criterios de inclusión 

 

- Paciente adulto (18-80 años) 

 

- Pacientes con abdomen abierto con terapia de cierre asistido por vacío (V.A.C.). 

 

- Anastomosis intestinal + uso de terapia de presión asistida por vacío (V.A.C.). 

 

 
 

6.5.2. Criterios de exclusión 

 

- Fístula Intestinal pre-existente 

 

- Ausencia de peritonitis en la primera cirugía. 

 

 
 

6.6. DEFINICIÓN DE LAS VARIABLES 

 

 

1. Demografía del paciente Edad: > 65 años < 65 años 

 

2. Manejo con abdomen abierto (Sí o No) 

 

3. Se realizó anastomosis intestinal (Sí o No) 

 

4. Uso de terapia V.A.C. en primera cirugía (Sí o No) 

 

5. Peritonitis en la primera cirugía (Sí o No) 

 

6. Presencia de fístula intestinal preexistente (Si o no ) 

 

7. Estado nutricional (Albúmina) 

 

8. Uso de Vasopresor (Sí o No) 

 

9. Número de Anastomosis 

 

10. Gravedad de la peritonitis según el índice de peritonitis de Mannheim 
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11. Causas de peritonitis secundaria (fuga anastomótica, perforación, otra), 

 

12. Tipo de peritonitis en la primera re-exploración (fecal versus no fecal) 

 

13. Duración del tratamiento con VAC (días < 14 días o > 14 días) 

 

14. Número de re-exploraciones desde el tratamiento con VAC (al menos uno versus 

ninguno) 

15. Desarrollo de fístulas enteroatmosféricas (Sí o No) 

 

16. Cierre fascial retrasado (Sí o No) 

 

17. Duración estancia hospitalaria (< 30 días o > 30 días) 

 

18. Mortalidad (Sí o No) 

 

19. Anastomosis manual (Sí o No) 

 

20. PCR (valor) 

 

21. Tipo de anastomosis 
 

 

 

 

 

 

VARIABLE 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERATIVA 
OPERATIVIDAD 

TIPO DE 

VARIABLE 

 

 

Edad 

Tiempo transcurrido 

desde el nacimiento 

de un ser vivo hasta 

el momento del 

estudio 

 

 
Edad del 

paciente 

 

 
Edad en años 

cumplidos 

 

 
Cuantitativa 

discontinua 

 

Manejo con 

abdomen 

abierto (Sí o 

No) 

Técnica quirúrgica 

utilizada en 

pacientes con 

patología 

Durante el 

tratamiento 

quirúrgico 

requirió 

manejo con 

 

 
- Sí 

- No 
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 inflamatoria 
 

intraabdominal 

abdomen 

abierto 

  

asociada a 
 

peritonitis o 
 

pacientes con 
 

trauma abdominal 
 

mayor 
 

 Durante el  

 
Se realizó 

anastomosis 

intestinal 

  

Se realizó procedimiento  

anastomosis quirúrgico se realizó - Sí 

intestinal (Sí o manejo de los cabos - No 

No) intestinales con  

 anastomosis  

 

 
Uso de terapia 

V.A.C. en 

primera cirugía 

 
Método quirúrgico 

utilizado para el 

cierre temporal del 

abdomen abierto 

Durante la 

primera cirugía 

se manejo el 

abdomen 

abierto con 

terapia V.A.C. 

 

 

- Sí 

- No 

 

Peritonitis en la 

primera cirugía 

(Sí o No) 

Hallazgo de 

peritonitis en la 

primera cirugía 

Presenta 

peritonitis en 

la primera 

cirugía 

 
- Sí 

- No 

 

Presencia de  Presentación   

fístula 

gastrointestinal 

preexistente (Sí 

Comunicació n 

anormal entre dos 

superficies 

de fístula 

gastrointestinal 

antes de la 

 
- Sí 

- No 

o No) epitelizadas, por lo primera  
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 general con tejido 

de granulació n 

intervención 

quirúrgica 

  

 
Estado 

nutricional 

(Albúmina) 

Proteína sérica que 

su valor se relaciona 

con el estado 

nutricional del 

paciente 

 

 
Valor sérico de 

la Albúmina 

 
Valor sérico de 

Albúmina 

expresada en gr/dl 

 

 
Cuantitativa 

continua 

 
Uso de 

medicamento 

vasopresor 

Medicamento 

utilizado en estado 

de choque para 

aumentar la tensión 

arterial 

Administració 

n intravenosa 

de 

medicamento 

Administración de 

medicamento 

dosis en 

mcg/kg/peso 

 

 
Categórica 

dicotómica 

  

Unió n de segmentos 

 

 
Número de 

1: 1 

2: 2 

3: 3 

4: 4 

5: 5 

6: 6 

7: 7 

... 

 

 

 

 
Cuantitativa 

discontinua 

Número de del tubo digestivo anastomosis 

anastomosis que tiene como realizadas en 

intestinales objetivo restituir el intervenciones 

 tránsito intestinal quirúrgicas 

Índice de 

peritonitis de 

Mannheim 

Predictor de 

mortalidad en los 

pacientes con sepsis 

abdominal 

 
Riesgo de 

mortalidad 

< 21: bajo riesgo 

21 - 29: moderado 

riesgo 

> 29: alto riesgo 

 
Categórica 

ordinal 

Causas de 
Inflamación 

localizada o 

generalizada de la 

membrana 

peritoneal causada 

por infección 

  
1. Fuga 

anastomótica 

2. Perforación 

3. Otra 

 

peritonitis Causa de la  

secundaria peritonitis Moderadora 

(Fuga secundaria  

anastomótica,   
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perforación, 

otra) 

polimicrobiana 

posterior a la 

ruptura traumática o 

espontánea de una 

víscera o secundaria 

a la dehiscencia de 

anastomosis 

intestinales. 

   

 

 

 

 
Tipo de 

peritonitis en la 

primera 

reexploración 

(Fecal - No 

fecal) 

Inflamación del 

peritoneo por 

cualquier causa, 

considerada como el 

equivalente de la 

respuesta sistémica 

inflamatoria 

localizada vista 

después de 

cualquier 

desencadenante de 

inflamación. 

 

 

 

 

 

 
Peritonitis de 

tipo fecal o no 

fecal 

 

 

 

 

 

 
 

- Fecal 

- No fecal 

 

 

 

 

 

 
 

Categórica 

dicotómica 

Duración del 

tratamiento con 

terapia V.A.C. 

Días de utilización 

de la terapia V.A.C. 

en pacientes con 

abdomen abierto 

Tiempo de 

tratamiento en 

días 

 
- < 14 días 

- > 14 días 

 
Cuantitativa 

discontinua 

 
Número de 

reexploraciones 

desde el 

tratamiento con 

terapia V.A.C. 

Número de veces en 

que el paciente ha 

requerido 

intervenciones 

quirúrgicas después 

del uso de terapia 

V.A.C. 

 

 
Número de 

reintervencion 

es quirúrgicas 

1: 1 

2: 2 

3: 3 

4: 4 

5: 5 

6: 6 

7: 7 

 

 

 
Cuantitativa 

discontinua 
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   ...  

 

 

 

 

 

Desarrollo de 

fístulas 

enteroatmosféri 

cas (Sí o No) 

Aparición de 

fiś tulas que drenan 

a través de una 

laparostomiá   y en 

las cuales no hay 

piel que las soporte, 

como complicación 

del manejo de 

abdomen abierto y/o 

terapia V.A.C. 

 

 

 

 

 

Desarrollo de 

fístulas 

enteroatmosfér 

icas 

 

 

 

 

 

 

 
- Sí 

- No 

 

Cierre fascial 

retrasado (Sí o 

No) 

Cierre primario 

diferido de la 

abdomen incluyendo 

la aponeurosis y piel 

 

Cierre fascial 

retrasado 

 

- Sí 

- No 

 

Duración de 

estancia 

hospitalaria (< 

30 días o > 30 

días) 

 
Tiempo 

intrahospitalario de 

manejo 

 
Tiempo en días 

de estancia 

hospitalaria 

 
- < 30 días 

- > 30 días) 

 

Mortalidad (Sí 

o No) 

Muerte del paciente 

durante la 

hospitalización 

 
Mortalidad 

- Sí 

- No 

 

 
Anastomosis 

manual (Sí o 

No) 

Se realizó 

anastomosis 

intestinal de manera 

manual, sin uso de 

suturas mecánicas 

 

 
Anastomosis 

intestinal 

 

 
- Sí 

- No 
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PCR 

Proteína C reactiva 

marcador sérico de 

inflamación 

Valor sérico de 

PCR 

- Sí 

- No 

 

 Segmentos    

Tipo de gastrointestinales Tipo de 

anastomosis unidos en la anastomosis 

gastrointestinal anastomosis gastrointestinal 

 gastrointestinal  

 

 

 

 

6.8 INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

 
Se obtendran los datos de los pacientes del estudio de una base en Excel que incluye todas 

las variables descritas. Ver anexo 1. Los datos seran registrados de acuerdo a la base de datos 

del servicio de Cirugía General del Hospital Militar Central, de los pacientes con manejo con 

abdomen abierto y sistema V.A.C. durante el período comprendido en el estudio; y de la 

historia clínica electrónica de HOMIC (DINAMICA.NET). 

Estos datos seran registrados por el personal responsable del estudio. Desde la historia clínica 

electrónica se revisaron de forma retrospectiva, los datos necesarios para completar las 

variables de los pacientes incluidos en el estudio, durante el periodo de tiempo definido 

(01.01.2015 hasta 31.12.2019) y seran confirmados por los investigadores. 
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6.9 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

 

Con los datos de las variables mencionadas previamente, se construirá la base de datos en 

una hoja de Excel. Se realizará un análisis exploratorio de las variables estudiadas. De esta 

manera, se conseguirá caracterizar a cada una de las variables, se realizará un análisis 

individualmente. Posteriormente, se continuará el análisis estadístico para determinar el tipo 

de asociación de cada una de las variables. 

Con la asesoría de la unidad de investigación del HOMIC, se utilizarán métodos gráficos y 

distribuciones de frecuencias univariadas y bivariadas, medidas de tendencia central, 

medidas de posición y medidas de variabilidad o dispersión, así como medidas de relación, 

según la naturaleza cualitativa o cuantitativa de las variables para calcular los efectos de la 

terapia de cierre asistido por vacío en la anastomosis intestinal de los pacientes con abdomen 

abierto y evaluar el riesgo de fístula intestinal. Los resultados de este análisis se presentarán 

en tablas y gráficos provistos por el software estadístico, previo análisis y discusión con el 

asesor metodológico y temático del estudio. 
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7. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 

 

01 Abril 2020– 31 Diciembre 2020 (Cada número corresponde a 1 mes ) 
 

 

 
 

ACTIVIDADES 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Concepción de la idea de investigación X         

Realización de anteproyecto X         

Aprobación de anteproyecto  X        

Realización de protocolo   X       

Evaluación y aprobación por Unidad de 

Investigación 

   X      

Aprobación de Comité de Ética     X     

Recolección de la información    X X X X   

Análisis de la información       X X  

Presentación de resultados         X 

Socialización y publicación         X 
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8. PRESUPUESTO 

 

COSTOS 

OPERACIONALES 

COSTO 

DE 

UNIDAD 

CANTIDAD COSTO 

TOTAL 

DEL 

ARTÍCULO 

1 MATERIALES 
   

1.1 Material bibliográfico 500.000 1 500.000 

1.2 Impresiones 500.000 1 500.000 

1.3 Fotocopias 100 4.000 400.000 

1.4 Computadores 0 2 0 

1.5 Resma de papel 7.500 2 15.000 

2. RECURSO HUMANO 
   

2.1 Profesionales médicos 

(Investigadores) 

0 0 0 

2.2 Asesor metodológico 0 0 0 
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2.3 Asesor temático 0 0 0 

3. TRANSPORTE    

3.1 Desplazamiento 

profesionales 

0 0 0 

TOTAL M/CTE   1.415.000 

 

 

ANOTACION 

El presupuesto y gastos requeridos para el trabajo propuesto y publicación del mismo serán 

asumidos por los investigadores.  
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9. ASPECTOS ÉTICOS 

 

 

Teniendo en cuenta que el presente estudio parte del exclusivo análisis de una base de datos 

de pacientes tratados por el servicio de Cirugía General del Hospital Militar Central, que la 

información a recolectar será registrada y tratada con el máximo respeto y ética profesional, 

ceñidos a los principios morales, a la legislación colombiana y demás adopciones por parte 

de la corte constitucional de códigos y declaraciones sobre investigación en seres humanos, 

y que explícitamente obedecen a lo plasmado a través del Decreto 008430 del 2003, y es 

recomendado por la DECLARACIÓN DE HELSINKI, sugerimos que se cataloga como SIN 

RIESGO, y por lo tanto no requiere la solicitud de consentimiento informado. Aun así, 

respetando la reglamentación colombiana, en la que se debe asegurar la evaluación de los 

protocolos clínicos por un comité independiente de ética para la investigación, presentaremos 

este protocolo al comité de ética del HMC para su evaluación y nos acogemos a las 

sugerencias del mismo. 

 
 

La información será guardada en el servicio de Cirugía General y en el fichero personal del 

investigador principal por tiempo no inferior a 10 años. 

 
 

· CLASIFICACIÓN DEL RIESGO: 

Estudio sin riesgo 
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· DECLARACIÓN DE IMPACTO AMBIENTAL: 

No compromete el medio ambiente. 

 
 

· DECLARACIÓN SOBRE APORTE A LA EDUCACIÓN: 

Aportar información científica con fines académicos y científicos. 

· Este proyecto además de los objetivos generales y específicos mencionados 

anteriormente busca generar conocimiento y fortalecer la capacidad científica a través 

de un sometimiento de artículo de publicación científica, que iniciará por supuesto, en 

niveles nacionales primordialmente para aquellas dirigidas y manipuladas 

directamente por la Universidad Militar en conjunto con el Hospital Militar de 

Colombia, con ideales para alcanzar un nivel internacional. 

·  
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10. RESULTADOS 

 
Se incluyeron 97 pacientes con abdomen abierto(AO) que requirieron uso de sistema V.A.C, 45 de 

ellos con anastomosis intestinal. Para su comparación se dividieron en dos grupos: 26 (26.8%) 

pacientes con fuga anastomótica y 19 (19.5 %)  sin fuga. La mediana de edad fue 52 años [24.5-70] 
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con una edad mayor en el grupo de fuga (62 [RIC 25-71] vs 28 [RIC 23-36] en el de no-fuga, p < 

0.001). La mediana del índice de masa corporal (IMC) fue de 26.26 + 5.83 sin cambios significativos 

dentro de los grupos con 25.6 + 5.53 en el grupo de fuga y 24.61+ 2.57 en el de no-fuga, p =0.495. 

Aunque, 5 (19.2 %) pacientes con obesidad se encuentran en el grupo de fuga anastomótica y ningún 

paciente en el grupo no-fuga. La mediana de género masculino fue de 34 (75.6%) vs 11 (24.4 %) 

pacientes de género femenino encontrándose en el grupo de fuga 10 (90.1%) pacientes de género 

femenino vs 1 (9.1) en el grupo de no-fuga, p =0.010. En los antecedentes de los pacientes, la 

enfermedad coronaria se encontró con una mediana de 9 (20%) pacientes y fue mayor en el grupo 

de fuga 8 (30.8%) vs 1 (5.3%) en el grupo de no-fuga, p=0.035. Tener una cirugía abdominal previa 

se reportó con una mediana de 18 (40%) pacientes y fue mayor en el grupo de fuga 13 (50%) vs 5 

(26.3%) en el de no-fuga, con una p=0.109. La Diabetes Mellitus(DM), la enfermedad autoinmune, 

y la coagulopatía no presentan diferencias significativas entre los grupos. 

Dentro de la etiología, la enfermedad inflamatoria fue la más prevalente, con una mediana 13 (28.9) 

pacientes con 8 (61.5%) en el grupo de fuga vs 5 (38.5%) en el de no-fuga, p=0.745. El trauma como 

causa, presentó una mediana de 12 (26.7%) pacientes, con un 6 (50%) en ambos grupos, p=0.524. 

La patología maligna con una mediana de 7 (15.6%) pacientes se presentó en mayor proporción en 

el grupo de fuga 5 (19.2%) vs 2 (10.5%) en el grupo de no-fuga, p=0.426. La etiología vascular se 

presentó con una mediana de 11 (24.4%) con mayor proporción en el grupo de fuga con 7 (63.9%) 

vs 4 (21.1%) en el de no-fuga, p=0.651. 

La albúmina presentó una mediana de 2.6 [2.1-3.2] siendo menor su valor en el grupo de fuga (2.15 

[RIC 1.77-3.22] vs 2.8 [RIC 2.2-3.2] en el de no-fuga, p=0.084). Durante la cirugía, no hubo 

diferencia entre los grupos comparando sangrado y tiempo intraoperatorio de la primera cirugía, 

anastomosis realizada con sutura manual o mecánica, sitio de la anastomosis o número de 

anastomosis. La peritonitis encontrada en la primera cirugía se clasificó según el índice de peritonitis 

de Mannheim con una mediana para el puntaje < 21 de 26 (57.8%) pacientes, en el grupo de fuga 12 

(46.1%) y 14 (73.7%) en el de no fuga, sin diferencia entre grupos. Para el puntaje entre 21-29, se 

encontraron 13 (50%) pacientes en el grupo de fuga vs  4 (21.1%) en el de no-fuga, p=0.141. Se 

evaluaron las complicaciones Clavien Dindo, con una mediana para el grupo V de 14 (31.1%) 

pacientes encontrándose un número mayor en el grupo de fuga con 12 (46.1%) vs 2 (10.5%) en el 

de no-fuga, p=0.015. 

  

La duración del VAC tuvo una mediana de 19 días [RIC 10.5-28.5] encontrándose un número mayor 

en el grupo de fuga (24.5 [RIC 15-33] vs 12 [RIC 6-23] en el de no-fuga, p=0.010). El número de 

re-exploraciones se obtuvo con una mediana de 5 [RIC 3-7.5] lavados quirúrgicos con una 

proporción mayor en el grupo de fuga ( 7 [4-9.2] vs 4 [3-6] en el de no-fuga, p=0.011. Muchos de 

estos pacientes con AO presentan disfunción multiorgánica por lo que el uso del vasopresor 

intraoperatorio o postoperatorio es necesario. El uso de Vasopresor tuvo una mediana de 32 (71.1%) 

pacientes observándose un mayor uso en el grupo de fuga 23 (88.5%) vs 9 (47.4%) en los de no-

fuga, p=0.003. El cierre fascial retrasado se define como un cierre aproximado de la fascia abdominal 

despues de la 3 semana , la mediana fue de 36 (80%) pacientes, siendo mayor en el grupo de fuga 

25(96.2%) vs 11(57.9%) en el de no-fuga, p=0.002. El desarrollo de fístula tuvo una mediana de 18 

(40%) pacientes con una aparición predominante en el grupo de fuga con 17 (68%) vs 1 (5.3%) en 

el de no-fuga p<0.001. La necesidad de realización de estoma en estos pacientes se presentó con una 

mediana de 10 (22.25) de pacientes, este tipo de intervención quirúrgica fue realizada en 8 (30.8%) 

pacientes en el grupo de fuga vs 2 (10.5%) en el grupo de no-fuga, p=0.107. 

La mediana de seguimiento fue de 290 días [RIC 51.5-911] siendo mayor en el grupo de fuga (237 

[RIC 37.5-954] vs. 422 [RIC 52-1017], p=0.312) con una mortalidad global de 15 (33.3%), de 12 

(46.1%) en el grupo de fuga y de 3 (15.8%) en el de no-fuga, p=0.033(Ver grafia de Kaplan Meier). 

Todas las características de base  las perioperatorias y postoperatorias de los pacientes se pueden 
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observar en la Tabla 1. 

 

 
 

El sexo femenino aumenta 11.5 veces más el riesgo de fuga anastomótica, así como, el cierre fascial 

retrasado lo aumenta 18 veces y 12 veces el uso de vasopresor en el perioperatorio. Asimismo, el 

riesgo de mortalidad aumenta 6.4 veces más en mujeres, 7.89 veces en pacientes con antecedente de 

enfermedad coronaria, 5.33 veces en índice de peritonitis de 21 a 29, y 4.93 veces en fuga (Tabla 2). 
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11. DISCUSIÓN 

 

En las últimas décadas la terapia de heridas con presión negativa (NPTW) se ha convertido en una 

opción efectiva y segura en los pacientes con AO como parte del cierre temporal abdominal. El 

tratamiento con VAC ha demostrado disminución de la mortalidad y tasas aceptables de cierre fascial 

temprano. El Abdomen abierto se deja en el momento de la intervención con el fin de facilitar la 

exploración, permitiendo que el abdomen quede accesible para realizar lavados y estabilizar al 

paciente para una cirugía posterior.(6) El trauma civil y de guerra era la etiología más prevalente 

hace unos años, con una tasa de control de daños del 30 %.(7) Sin embargo, ante el aumento de la 

expectativa de vida de la población, los pacientes intervenidos hoy en día son más longevos y con 

comorbilidades asociadas, cursando con patologías inflamatorias, vasculares y oncológicas 

predominantemente. Este estudio es el primero reportado en la literatura con una cohorte de 

seguimiento que evalúa esta condición clínica conjunta( VAC y anastomosis intestinal) y su 

mortalidad asociada.  

En la práctica quirúrgica del cirujano general, los procedimientos realizados en el tubo digestivo 

corresponden a un 40 %, y de esos el 30% de los pacientes son sometidos a la realización de una 

anastomosis intestinal.(8) La fuga de la anastomosis intestinal es una de los principales 

complicaciones con una incidencia que varía entre el 3.4 y el 15 % a nivel mundial. Algunos factores 

que influyen en la fuga o no-fuga de la anastomosis son inherentes al paciente: desde el género, edad 

comorbilidades asociadas, estado nutricional y técnica quirúrgica.(8) En nuestra cohorte de 45 

pacientes con VAC y anastomosis intestinal, 26 (57%) pacientes presentaron fuga de la anastomosis, 

resultado esperado para la complejidad de pacientes que se manejo en la institución. Dentro de las 

caracteristicas de base, la mediana de edad para riesgo de fuga es de 62 años y ser mujer aumenta el 

riesgo de fuga once veces mas que ser del genero masculino, lo que se corrobora en el estudio de 

Pachecho et al, donde la mediana de edad fue 60 años con ligero predominio del sexo femenino(8). 
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En el estudio de Neira et al, el estado nutricional fue uno de los factores importantes para fuga 

entendido como Albúmina < 3.5. La desnutrición se ha demostrado ser un factor significativo para 

fuga de anastomosis, en nuestro estudio la albúmina en el grupo de fuga fue de 2.1 sin significancia 

estadística, sin embargo clínicamente este es un factor importante a tener en cuenta, lo que nos 

sugiere que existe una probable relación entre los niveles bajos de albúmina y la fuga anastomótica, 

sin embargo no hay consenso mundial acerca de los niveles óptimos de proteínas para disminuir el 

riesgo.(9) 

No se encontró en el análisis multivariado que algunas comorbilidades de los pacientes fueran 

predictores independientes de la fuga anastomótica como el índice de masa corporal (IMC), la 

diabetes mellitus, la enfermedad autoinmune, enfermedad del colágeno o enfermedad coronaria. La 

Cirugía abdominal previa(Abierta) tuvo una mayor proporción en el grupo de fuga, sin tener una 

valor p significativo, sin embargo fue considerada como factor de riesgo por Neira et al para fuga, 

por la necesidad de una liberación de adherencias exhaustiva que puede estar relacionado con edema 

de esas, trauma mecánico o térmico de los intestinos y deserosamiento múltiples lo que puede 

repercutir en fuga de la anastomosis. 

La posibilidad de realizar un cierre primario de la fascia de manera temprana, está asociada con la 

patología de base traumática o infecciosa, el número de re-exploraciones , el grado de peritonitis y 

el número de días en que se usa el sistema VAC. Los cierres fasciales tempranos exitosos son más 

probables en la segunda o tercera re-operación. A nuestros pacientes no se les realizó cierre por 

tracción progresivo o tracción medial mediada por malla ante los hallazgos intraoperatorios como : 

edema visceral, peritonitis residual, fístula o retracción fascial, lo que imposibilito el cierre 

temprano. Otra de las consideraciones es que la mayoría de nuestros pacientes presentaron peritonitis 

por el índice de peritonitis de Mannheim grado 2 o 3, lo que dificulta el cierre primario temprano, 

como lo visto en una cohorte reciente de 49 pacientes con abdomen abierto y peritonitis secundaria 

donde el cierre fascial temprano solo se logró en el 22% de los paciente(10). Sin embargo , en la 

presente cohorte con el analisis bivariado, el cierre fascial retrasado se encontro como un factor de 

riesgo para fuga anastomotica, esto se ve asociado probablemente que ante la imposibilidad del cierre 

fascial temprano, estos pacientes requieren mas re-exploraciones quirurgicas, mas dias con el sistem 

VAC. En el estudio de Mintziras et al, comparó pacientes con y sin formación de fístula y reveló, 

que el número de exploraciones posterior al inicio de la terapia VAC se asoció significativamente 

con la aparición de fístulas entero atmosféricas con una p<0.001 además de la duración de la terapia 

VAC que con el análisis de la curva ROC, establece que los días óptimos para disminuir la aparición 

de fístulas son 13 dias como valor de corte y una presión negativa 100 mmHg (2,10). Por otro lado 

en una reciente revisión sistemática de A. Bruhin et al recomiendan que en pacientes vulnerables 

como por ejemplo con anastomosis intestinal o edema de asas, se recomienda una presión de 80 

mmHg o menor ya que la suposición es que ante mayor sea la presión administrada, resultó en una 

reducción medible en el flujo sanguíneo en modelos animales(1)(11), por lo que sugeriría este mismo 

efecto en la irrigación sanguínea de la anastomosis. 

Los pacientes de etiología traumática y no traumática sometidos a AO, generalmente se encuentran 

comprometidos clínicamente y cursan con sepsis de origen abdominal, requieren estabilización 

precoz y adicionalmente uso de vasopresores en el trans-operatorio como en el postoperatorio, así 

como estadía prolongada en la unidad de cuidados intensivos para su vigilancia. Por esto, los 

vasopresores tienen una gran importancia para una adecuada irrigación de los intestinos, ya que estos 

generan un mecanismo de vasoconstricción esplácnica lo cual produce isquemia en la zona de la 

anastomosis.(8,12) En nuestra cohorte, el uso de vasopresores fue un factor de riesgo para fuga con 

un OR: 12, y una p=0.003. El 88% de los pacientes en que se usó vasopresor, presentaron fuga 
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anastomótica, por lo que es un factor de riesgo a tener en cuenta para la toma de decisiones de manera 

intraoperatoria. Lo que corresponde al comportamiento hemodinámico y variables intraoperatorias 

como: el sangrado, tiempo quirúrgico, número de anastomosis, tipo de anastomosis(manual o 

mecánica) no demostró ser un factor asociado a fuga anastomótica. 

Las complicaciones postoperatorias como la fístula y estoma generan gran morbilidad en los 

pacientes y son temidas por el cirujano. Las complicaciones posquirúrgicas Clavien-Dindo se 

clasifican según el comportamiento clínico y la necesidad de reintervención como la muerte. En 

nuestro estudio, la complicaciones Clavien-Dindo tipo IV fue la más prevalente en un 25 % 

comparables en ambos grupos. Mientras que el grado V(Muerte del paciente) fue predominante en 

el grupo de fuga. A diferencia del estudio de Pacheco et al, donde el más prevalente fue el grado II 

con un 33% de prevalencia.(8) 

En los metaanálisis de estudios retrospectivos, los desenlaces postoperatorios como es la formación 

de fístula, en pacientes de patologías no traumáticas sometidos a VAC, varía entre 5.7 y 14.6%. En 

la serie presentada por Mintziras et Al, la tasa de formación de fístula entero atmosférica fue del 

37%, comparable con estudios previos Como el de Huang et Al quien trato a 40 pacientes con 

abdomen abierto y sistema de presión negativa, con una tasa de formación de fístula del 20%(15). 

Tuvimos hallazgos similares con respecto a la tasa de formación de fístula con una mediana de 18 

(40%) pacientes que fue estadísticamente significativa, con una mayor proporción en el grupo que 

presentaron fuga de la anastomosis. En nuestra cohorte la tasa de fístulas es un poco mayor sin aún 

salir de los rangos dados por los estudios previos, sin embargo, esto puede atribuirse por tratarse de 

pacientes longevos, con estado nutricional subóptimo dado por los niveles de albúmina y la presencia 

de peritonitis grado 2-3 de Mannheim en la primera cirugía. 

La mortalidad global de nuestra cohorte fue del 33% siendo predominante en el grupo de pacientes 

con fuga 46% vs 15.8% en el grupo de no fuga y cabe resaltar que la mortalidad está asociada a la 

patología de base y una gran proporción de los pacientes se encontraban en un estado de shock 

séptico y disfunción multiorgánica en el momento de la intervención. La enfermedad coronaria se 

determinó como un factor de riesgo para mortalidad en este tipo de pacientes, generando así 

repercusiones cardiovasculares y agravando el estado clínico. En nuestra cohorte la gran mayoría de 

pacientes durante la primera cirugía, se encontró una peritonitis G2 , que se demostró con una p 

significativa de 0.003 y un OR de 5.33 para un factor de mortalidad ya que tiene repercusiones 

clínicas, prolonga el estado séptico , retraso del cierre primario de la fascia, además prolonga la 

necesidad de re-exploraciones y los días de VAC. Esto concuerda con otros estudios como el de 

Mintziras et al, ellos reportan una mortalidad del 47% y demostraron que los pacientes con índice 

de peritonitis de Manhheim G3 tenían un aumento de la mortalidad global hasta del 50 %.(2)(13).Por 

otro lado en la revisión sistemática de A. Bruhin et al reportó una mortalidad del 12-25 % en 

pacientes no sépticos y del 22-40 % en pacientes sépticos o mixtos.(1) Otro metaanálisis por J. J. 

Atema et al, demostró una mortalidad de 30 % comparable con los pacientes con peritonitis y refleja 

la gravedad de la patología de base. Las tasas más bajas de mortalidad se describen en series que 

informaron cierre fascial temprano y bajo índice de peritonitis.(14). La fuga anastomótica es una 

condición que genera morbilidad y no deseada por el cirujano, lleva al paciente a prolongar su 

disfunción multiorgánica, aumenta la desnutrición, necesidad de intervención quirúrgica a 

repetición, aumenta estancia hospitalaria, costos intrahospitalarios y aumenta la mortalidad 4.93 

veces con una p=0.033. 
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 LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

Se trata de una Cohorte retrospectiva con una población heterogénea realizada en un Hospital de 

Guerra a causa del trauma militar de la época, donde se incluyen pacientes de todas las edades, sin 

embargo el seguimiento es estricto por el tipo de población cautiva que no tiene opciones de 

consultar a otro centros de salud por pertenecer a sanidad militar del país, esto condiciona que se 

haga un seguimiento estricto, no hubo personas perdidas, y esta es la primera cohorte en la literatura 

que determina factores de riesgo y mortalidad en pacientes con terapia VAC y anastomosis intestinal.  

 

 

12. CONCLUSIONES 

 

El tratamiento con VAC prolongado en anastomosis intestinal y peritonitis tiende a aumentar las 

tasas de cierre fascial tardío, re-exploraciones, días de uso de VAC, aumentado el riesgo de 

dehiscencia anastomotica. La enfermedad coronaria, la peritonitis G2 y el desarrollo de fistula, 

tienen impacto en la mortalidad. Reconocer estos factores modificables y no modificables para la 

dehiscencia de anastomosis asociado al sistema de presión negativa, permite tener consideraciones 

preoperatorias y mejorar las decisiones quirúrgicas. 
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