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RESUMEN 

 

Importancia: El abdomen abierto es un concepto que abarca no solo una condición traumática 

sino también una técnica quirúrgica para el manejo de patologías concomitantes.  Conlleva de 

igual manera una serie de múltiples complicaciones asociadas   que pueden afectar   y disminuir 

la eficacia de las técnicas de cierre abdominal temporal. Por lo tanto, la selección adecuada de 

las mismas es de suma importancia para un abordaje terapéutico adecuado, dentro de esta 

investigación se denotan dos técnicas en específico terapia VAC y bolsa de Bogotá las mismas 

que fueron descritas con la finalidad de la eficacia de las mismas.  Varios estudios no han 

definido disimilitudes en dichas técnicas con respecto a la mortalidad asociada, sin embargo, 

se ha encontrado múltiples diferencias en cuanto a las complicaciones asociadas como riesgo 

de infección y tiempo de resolución total, las mismas que se mostraban con menor incidencia 

en el uso de la terapia VAC.  

Objetivo: Describir el uso de la bolsa de Bogotá y la terapia de presión negativa, en el manejo 

de abdomen abierto. 

Conclusiones: Ante una patología donde el compromiso hemodinámico y la vida del paciente 

se ven gravemente comprometidos la técnica de manejo activo no solamente debe asociarse a 

una resolución precoz sino también a la disminución de complicaciones asociadas.  

Palabras Clave: Abdomen abierto, Bolsa de Bogotá, Terapia VAC   
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ABSTRACT 

 

Introduction: Open abdomen is a concept that encompasses not only a traumatic condition but 

also a surgical technique for the management of concomitant pathologies. It also implies 

various associated complications that can affect and diminish the efficacy of temporary 

abdominal closure techniques. Therefore, the adequate selection of these techniques is crucial 

for an optimal therapeutic approach. This study aims to evaluate the efficacy of two specific 

techniques (VAC therapy and Bogota bag). Several studies have not identified significant 

differences in associated mortality between these techniques; however, variations in 

complications, such as infection risk and total resolution time, have been observed. The use of 

VAC therapy has shown a lower incidence of these complications. Objective: To describe the 

use of the Bogota bag and negative pressure therapy gor managing of open abdomen.  

Conclusions: In a pathology where hemodynamic compromise and the patient's life are 

severely threatened, active management techniques should be implemented to achieve early 

resolution and reduce associated complications.  

Keywords: Open abdomen, Bogota bag, VAC therapy. 
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CAPITULO 1 

INTRODUCCIÓN 

 

En la presente revisión bibliográfica se busca el análisis y lectura de múltiples artículos con la 

finalidad de esclarecer un adecuado abordaje terapéutico de carácter beneficiosos tanto para el 

personal médico como para el paciente. Se entiende como abdomen abierto   a la técnica 

quirúrgica en la cual el cierre de la pared abdominal es postergado en su totalidad (1). Puede 

utilizarse como alternativa para el manejo de: sepsis intra-abdominal síndrome compartimental 

abdominal, cirugía de control de daños y cierre de pared abdominal a tensión (2). Durante el 

periodo de abdomen abierto, la posibilidad de cierre de la pared abdominal puede verse 

afectado, puesto que la aponeurosis se retrae lateralmente formando una hernia incisional 

ventral. (3)  

 

Existen diferentes   técnicas para el cierre temporal de la cavidad abdominal, teniendo en cuenta 

la protección del contenido abdominal, preservación de la fascia, disminución de riesgo de 

infección e inflamación, además de evitar la evisceración; entre dichas técnicas se puede 

destacar, el uso de la bolsa de Bogotá y el vaccum assisted closure system (Terapia VAC) por 

ende  el objetivo principal de  esta  revisión es comparar las  técnicas  mencionadas previamente 

con la finalidad de reconocer  la mejor alternativa terapéutica para el abordaje del abdomen 

abierto.  (4-5) 

 

La técnica de la bolsa de Bogotá  se basa en la fijación de una bolsa estéril de aproximadamente 

3 litros, en la fascia o   piel permitiendo una cobertura a traumática de las vísceras cuando no 

se pueda cerrar la pared abdominal, permite un monitoreo constante; sin embargo, en algunas 

ocasiones la evisceración puede figurar como principal complicación cuando la misma no está 

fijada adecuadamente. (6) Su origen se remonta al año 1984 en el Hospital San Juan de Dios 

de Bogotá, donde fue necesario dejar el abdomen abierto en un paciente que presentaba íleo 

severo (7).  

  

Por otra parte, la terapia de presión negativa, o cierre asistido al vacío, fue introducida en el 

2000 y su principal función es la de controlar perdida de líquido, además es necesario reconocer 

sus beneficios puesto que promueve la generación de tejido de granulación (7). 
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Se debe tener en cuenta la necesidad del empleo de distintas técnicas en casos donde el cierre 

temporal de la pared abdominal se ve perjudicado por diversas patologías es necesario buscar 

la técnica adecuada para el cierre de la misma debido a que esta patología puede ser debilitante 

y contribuir a la inestabilidad hemodinámica del paciente, dando como consecuencia un 

aumento de la mortalidad entre 34-45%. (8-9)  

 

Por lo tanto, es importante esclarecer ciertas diferencias al igual que ventajas ente los abordajes 

terapéuticos seleccionados. Al hablar de la bolsa Bogotá su técnica es óptima y de bajo costo, 

su uso en el cierre temporal permite prevenir o tratar el síndrome compartimental abdominal, 

disminuir la incidencia de alteraciones hemodinámicas, falla renal o compromiso respiratorio 

al minimizar la presión intra-abdominal, entre otros.  A su vez puede disminuir la fuga de 

líquido o la evisceración, y el número de re intervenciones quirúrgicas previo al cierre 

definitivo puesto que su material es transparente lo que permite una adecuada exposición del 

contenido intra-abdominal para un monitoreo continuo; sin embargo, el cierre definitivo se ve 

prolongado por su incapacidad   de drenaje y colección de líquidos, al proveer un cierre 

hermético. Por otra parte en cuanto a la terapia de presión negativa se evidencia resultados a 

corto plazo, puesto que el número de re intervenciones quirúrgicas  hasta al cierre total de la 

pared abdominal disminuye en un aproximado del 10%- 30% al permitir un mejor monitoreo 

de la lesión y  un adecuado drenaje de  posibles colecciones a nivel de la misma (10). 

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

¿Cuál es la técnica quirúrgica en el manejo de abdomen abierto con el menor índice de 

mortalidad y complicaciones?  

 JUSTIFICACIÓN 

 

En la actualidad no se define al abdomen abierto solamente como la consecuencia de un 

traumatismo de alto impacto ya sea por proyectil u objeto corto punzante. Sino también, como 

una técnica quirúrgica donde se realiza un cierre secuencial de la pared abdominal o el 

mantenimiento controlado de la exposición de la cavidad (1).  
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 Con el paso del tiempo los avances médicos han permitido una evolución y mejoría en las 

elecciones terapéuticas, así también como en el entendimiento de distintas patologías. Por lo 

tanto, es comprensible que técnicas que en el pasado no eran muy comunes e invasivas, ahora 

sean empleadas para el manejo de condiciones asociadas como sepsis intra-abdominal, 

síndrome compartimental entre otros; los cuales pueden afectar y comprometer la vida del 

paciente (2). Por lo que de esta manera  se permite clasificar al abdomen abierto como una 

medida de salvamento pese a su alto riesgo de morbilidad (7).  

A su vez,  es necesario reconocer las complicaciones que pueden asociarse ante dicha electiva 

terapéutica, por lo tanto, se debe seleccionar aquella  técnica que no solo permita la 

preservación y protección de los órganos de la cavidad abdominal, sino también  una 

disminución en el riesgo de complicaciones secundarias asociadas , permitiendo y procurando  

un cierre definitivo precoz (4).  

 Finalmente se debe considerar que ante la alta frecuencia del abdomen abierto es necesario un 

análisis adecuado para su manejo, por lo tanto, la presente revisión bibliográfica se encuentra 

enfocada a la descripción de dos técnicas en específico mediante la comparación de las mismas, 

para lograr reconocer el abordaje óptimo para el paciente no solo contemplando el manejo 

activo sino también la calidad de vida. Además de la diferenciación de costos y resultados de 

las mismas (8)(9).  
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CAPITULO 2 

OBJETIVOS 

 

Objetivo General:  

  

Describir el uso de la bolsa de Bogotá y la terapia de presión negativa VAC, en 

el manejo de abdomen abierto.  

 

Objetivos Específicos:  

  

• Conocer    las indicaciones para el uso de la bolsa de Bogotá y de la   terapia de 

presión negativa VAC, como alternativa terapéutica. 

• Reconocer las complicaciones asociadas al uso de la Bolsa de Bogotá y de la 

terapia de presión negativa VAC.  

• Realizar una comparación entre las  técnicas de cierre temporal de pared 

abdominal.   
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CAPITULO 3 

METODOLOGÍA 

 

Tipo de estudio  

Revisión Bibliográfica de tipo Descriptiva  

 

Extracción de Datos  

Para el siguiente trabajo se realizó   una revisión bibliográfica   de carácter descriptivo - 

narrativo de 32 artículos en base al análisis, búsqueda y estudio de múltiples artículos obtenidos 

de buscadores científicos como Science direct, Scopus  , Pub Med , entre otros.   Empleando el 

uso de palabras clave como “Bogotá Bag” “open Abdomen” “VAC” con la finalidad de recabar 

información necesaria para realizar una comparación optima entre las técnicas quirúrgicas 

mencionadas previamente. Por otra parte, el modelo PRISMA fue utilizado únicamente para la 

realización de un diagrama de flujo con los artículos seleccionados.  

 

Estrategia de Búsqueda  

Dentro de la ejecución de este trabajo se incluyó Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS) 

tales como: open abdomen, Bogotá Bag , VAC therapy;  de igual manera se implementaron 

operadores booleanos como  “ AND” “OR” “NOT” los cuales permitirán  sintetizar los criterios 

de inclusión para una óptima búsqueda  con la finalidad de una adecuada selección y análisis 

de los artículos empleados para el presente trabajo.  

 

Criterios de Inclusión  

 

• Artículos científicos publicados dentro de un periodo  de los últimos 5 años (2019-

2023) 

• Revisiones bibliográficas sistemáticas  

• Ensayos Clínicos  

• Presentación de casos clínicos  

• Idioma: inglés, español. 
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Criterios de Exclusión  

 

• Artículos publicados en un periodo mayor a 5 años   

• Artículos Duplicados  

• Artículos sin evidencia medica 

• Estudios Incompletos.   

 

Flujograma PRISMA  

 

 

 

 

 

 

 

Identificación 

Articulos en la base de datos 
utilizada  Pub med 131 

resultados.

Science Direct 150 

Google academic 500 

n= 781 

Excluidos 350 por aplicacion de 
filtros ( publicado en los ultimos 

5 años )  y estar duplicados  . 
n=431 

Filtración 
Evaluacion y lectura rapida de 

titulos y resumen  

Excluidos 310 por no incluir 
informacion relacionada a temas 

medicos  y en relacion a los 
objetivos . n=121 

Elegibilidad 
121 articulos revisados en 

totalidad  

Excluidos 89 articulos  al 
incumplir  criterios de inclusion  

n=32

Inclusión 
32 articulos usados en la 

revision. n=32  
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ASPECTOS ÉTICOS  

 

La autora del presente trabajo declara no tener conflictos de interés, además al tratarse de una 

revisión bibliográfica no se requiere valoración ética puesto que la información presentada se 

obtuvo de publicaciones publicadas y previamente testeadas.  

 

FINACIAMIENTO  

 

 La presente investigación es autofinanciada por el autor.  

RECURSOS MATERIALES 

Recurso Cantidad Valor Unitario  Valor Total  

Computadora 1 700 700 

Internet 1 40 40 

Celular 1 600 600 

Materiales de escri-

torio  

1 15 15 

Movilización 8 5 40 

   1395 
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CAPITULO 4 

MARCO TEORICO 

 

 Abdomen Abierto 

 

La técnica quirúrgica de abdomen abierto figura como una alternativa ante el cierre de la pared 

abdominal, al no poder lograr la misma, con la finalidad de proteger las vísceras y   evitar 

complicaciones como sepsis, hipertensión abdominal, entre otros (11).    

 

Dentro de dicha técnica se contempla la “exposición visceral controlada, tras a una 

laparotomía” por lo que se necesita un cierre provisional de la cavidad, hasta lograr un cierre 

definitivo  (7).  Se entiende de igual manera como una situación clínica que permite el abordaje 

y tratamiento de cuadros abdominales de difícil abordaje terapéutico.   En primera instancia 

puede ser secundario a la perdida de la pared abdominal ya sea por resección parcial, 

traumatismo o por presencia de tumores (12).  

 

Por otra parte, para el entendimiento del abdomen abierto es necesario, destacar algunos 

factores tales como:  

 

• Abdomen catastrófico:  Se entiende como afección secundaria a inflamación infección 

o por alteraciones anatómicas secundarias a cirugía abdominal previa.   Se puede 

destacar la presencia de órganos y tejido inflamatorio, sensible y edematoso, a lo cual 

se puede sumar fistulas intestinales. (12)  

• Abdomen hostil:  Presencia de tejido inflamatorio (“Abdomen catastrófico”) en 

conjunto con adherencias y tejido en cicatrización o cicatriz abdominal previa, que 

dificulta el cierre de la aponeurosis. (12) 

• Fistulización entero atmosférica:  se entiende por fistula entero- atmosférica a la 

comunicación entre la luz intestinal, con la parte exterior de una herida abdominal 

(abierta) (13). Es decir, cuando las fistulas intestinales afectan directamente el tejido 

granulación que recubre las vísceras (12).  

 

Es necesario conocer la clasificación de abdomen abierto, para poder    definir un manejo 

terapéutico óptimo. Este suele diferenciarse en algunas etapas dependiendo del grado de 
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infección e inflamación. Comprendiendo un abdomen catastrófico con presencia de una o más 

fistulas (12) (14) 

 

 

 

Clasificación:  

 

Tabla 1.  Clasificación de Bjorck 2009  

 

 

Fuente  : Caballero, A. Daza, M. Lara,C. hostile abdomen: surgical complication after. 

abdomen hostil: complicación quirúrgica anterior a 9 intervenciones. [Internet] . [citado el 12 

de junio de 2023]. 

 

Posteriormente en el año 2016, se realizó una modificación a la clasificación de Bjorck previa 

, la misma que fue realizada por el mismo autor, sin embargo conto con el respaldo  de  “ The 

World Society of Abdominal Compartment síndrome” – (WSACS) (15). 

 

Tabla 2. Clasificación de Bjorck 2016  
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Fuente:  Rivera, M. Quezada,B. Quiñonez,M. Almada,R. Manejo de estomas complicados  y/o 

abdomen hostil con la técnica de condón de Rivera. Medigraphic.com. [citado el 12 de junio 

de 2023].  

 

Epidemiologia  

 

 Existe un alto índice de mortalidad en cuadros no controlados, sin embargo, suele ser variable 

dependiendo de la técnica terapéutica empleada, sin embargo, se puede destacar un valor de 12 

a 25% (sin sepsis) y 22-40 % (presencia de sepsis). Por ejemplo, en cuanto al uso de la bolsa 

de Bogotá se evidencia una probabilidad del 12% de formación de absceso, mientras que la 

terapia VAC presentaba un aproximado del 7% (15).   

 

 Indicaciones  

 

Existen algunas patologías o condiciones médicas que conllevan la realización de una 

laparotomía, por lo que tras su abordaje pueden ser indicativos de abdomen abierto, entre estas 

se puede destacar; trauma abdominal, traumatismo de la aorta, peritonitis, isquemia intestinal, 

fascitis necrotizante, pancreatitis , tumores , quemaduras, evisceración ,  pérdida masiva de la 

pared abdominal , cierre a tensión de la misma , entre otras (15) (16). 

 

Por otra parte, el “Abdomen abierto” puede enfocarse o encaminarse en el abordaje y 

prevención de síndrome compartimental abdominal, cirugía de control de daños o sepsis 
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abdominal severa (16).  

 

Condiciones terapéuticas  

 

Se debe tener en cuenta la causa primaria para el empleo de abdomen abierto, de igual 

manera el compromiso hemodinámico del paciente secundario a su empleo, por lo tanto, la 

técnica de ser eficiente, teniendo en cuenta que debe caracterizarse por ser rápida simple, y de 

fácil acceso.   

 

Para su abordaje las asas intestinales (expuestas) se mantendrán en contacto directo con el 

material a utilizarse dependiendo de la técnica selecta, por lo que el mismo debe ser flexible, 

estéril y no adherente. De igual manera independientemente del abordaje terapéutico, se debe 

contemplar el proporcionar acceso rápido a la cavidad peritoneal en algún caso emergente; 

además el material empleado debe ser fácilmente accesible tanto en precio como en 

disponibilidad (15).   

 

Bolsa de Bogotá  

 

El origen de la “Bolsa de Bogotá “se remonta al año 1984 donde el cirujano Oswaldo Borraez, 

empleo una lámina de polivinilo a manera de cierre Abdominal Temporal en el Hospital San 

Juan De Dios de Bogotá. Su empleo, conlleva la inserción fija de la fascia o la piel a una bolsa 

estéril de 3 litros (ej: bolsa de orina) lo cual permite cobertura a traumática de las vísceras, 

favoreciendo a una exposición, visualización y monitoreo continuo de las mismas (16).  

 

Su complicación recae en que es poco duradera, no permite la remoción de secreciones por el 

cierre “hermético” que proporciona y no impide la retracción de la fascia, a su vez tiene alto 

riesgo de fistulización. Sin embargo, la rapidez con la que se realiza y la accesibilidad de los 

materiales, la mantiene como uno de los métodos más utilizados hasta la actualidad (14) (15).   

 

Indicaciones  

 

Para el empleo de esta técnica quirúrgica, se debe tener en cuenta los casos en donde es 

necesario un cierre provisional de la cavidad abdominal como mejor opción terapéutica.  Por 

lo tanto, se debe tener en cuenta los casos de “Abdomen abierto” como opción terapéutica, 
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siendo los mismos, donde se puede optar por el uso de la bolsa de Bogotá, para su abordaje 

(17).   Entre estos se puede destacar, cirugía de control de daños, sepsis abdominal grave , 

abdomen congelado, hipertensión abdominal, entre otros (18) (19). 

 

La ventaja de dicha técnica, recae en procurar un drenaje periódico de la cavidad, realizar un 

cierre secuencial, evitar el síndrome compartimental abdominal y evisceración (17).  

 

 Técnica  

 

Su técnica consiste en la fijación de la fascia a un saco  estéril de 3 litros, posteriormente en  

2008 el mismo autor de esta técnica ,  adiciono otra  lamina de polietileno fenestrada  

superpuesta al peritoneo , con la finalidad de facilitar el acceso a la pared abdominal , teniendo 

como objetivo disminuir las adherencias viscero – parietales (6) (20).  

En este caso se busca la contención se órganos abdominales, sin embargo, existe en un 14,4% 

de los casos se ha presentado la aparición de fistulas entero cutáneas, con un porcentaje del 

12% en cuanto al cierre abdominal primario, destacándose un cierre tardío de la cavidad 

abdominal (1). 

 

Por otra parte, esta técnica es momentánea  e ineficiente en cuanto a sustracción de sustancias 

nocivas  o liquido retenido a nivel de cavidad, por lo tanto, su uso se ve en declive; sin embargo, 

por su aplicación sencilla, alta accesibilidad y bajo costo su uso permanece hasta la actualidad.  

Buscando de esta manera combatir la etapa crítica del abdomen abierto donde el compromiso 

hemodinámico del paciente se ve en riesgo (21) (22).  

 

Terapia VAC 

  

El VAC fue introducido por primera vez en el 2000, utilizando el vacío para el control de 

líquidos (7).  Su empleo se basa en el cierre hermético de la cavidad para lo cual se coloca una 

lámina de polietileno  a través de  asas intestinales y el peritoneo parietal anterior, 

adicionándose  una compresa, apósito o esponja estéril; además de conductos  de drenaje los 

cuales se comunican a  un dispositivo de succión que brinda  presión negativa en un aproximado 

de 100 a 150 Mm/Hg. Posteriormente para un cierre adecuado se coloca un adhesivo plástico 

para evitar fugaz las cuales pueden colapsar el sistema de presión negativa.  (15). 
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Indicaciones  

 

En cuanto a las indicaciones para el uso de terapia VAC se destacan las mismas para los casos 

de abdomen abierto (1). 

 

Técnica  
 

Se debe tener en cuenta que existen varias técnicas que pueden utilizarse en el cierre temporal, 

tales como terapia de presión negativa, empaquetamiento, técnicas con cierre de piel, entre 

otros (1) (23).  Sin embargo, la terapia de presión negativa ha mostrado mayor   beneficio en 

cuanto a la monitorización continua de la presión intra-abdominal (24).   

 

Pasos  

1. Colocar una hoja  de plástico cubriendo   los órganos  de la cavidad , evitando la 

comunicación con  la pared abdominal. El plástico debe  ser  permeable  y contar con 

orificios  lineales de máximo 5 mm para evitar evisceraciones intestinales (Ej: Bolsas 

de polipropileno). El plástico debe extenderse por toda la cavidad cubriendo 

cubriéndola en su totalidad. El apósito de presión negativa contiene una esponja de 

espuma de éter de poliuretano de poro abierto para este propósito, el cual no debe 

manipularse ni, reducirse porque podría interferir con el circuito de presión negativa 

(23) 

2. La esponja de espuma o los apósitos que transmiten la presión negativa deben colocarse 

en la herida abierta y sobre el plástico fenestrado. Luego, se podría colocar una segunda 

esponja de espuma sobre la primera, recortándola para que se ajuste al tamaño de la 

herida abierta.  Cabe recalcar que no es recomendable el uso de gasas o toallas debajo 

de la esponja (23) 

3. La espuma se asegura debajo de una lámina adhesiva limitando el movimiento de los 

bordes de la herida.  Se puede optar por una bicapa de película adhesiva, lo que asegura 

un selle hermético y protección del dispositivo (23).  

4. Instale el dispositivo de succión sobre la película adhesiva cortando un agujero con 3 a 

3,5 cm de diámetro, colocar el dispositivo de succión en el área expuesta, asegurándose 

de que los tubos de succión mantengan contacto con la espuma y la lámina adhesiva. El 

tubo se extiende hacia un recipiente de recolección desechable (23). 

5. El conducto de succión debe asociarse  una bomba portátil que aplicará presión 
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negativa, entre -50 y -150 mm Hg.  Se aconseja un valor de -125 mm Hg idealmente. 

Se debe tener en cuenta que los dispositivos no garantizan una presión precisa o 

constante, por lo que estos pacientes deben ser monitoreados de manera continua.  La 

carencia o disminución de drenaje con signos de distensión o dolor abdominal debe 

arrojar la sospecha de que el sistema está obstruido (23). 
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CAPITULO 5 

RESULTADOS 

 

Ante una patología de alta complejidad como el abdomen abierto o laparotomía contenida, ya 

sea secundaria a traumatismo o como electiva terapéutica, se debe contemplar el compromiso 

hemodinámico del paciente además del alto riesgo de mortalidad. Por lo tanto, es de suma 

importancia la selección de un abordaje terapéutico adecuado con la finalidad de preservar la 

vida del paciente.  

  

Kirnap,M.et al. (25)  Realizaron un estudio de campo, a pacientes con trasplante hepático en 

receptores pediátricos en un rango de edad entre 5 meses y 10 años, en   un periodo de tiempo 

entre octubre del 2000 y junio del 2019; en quienes se aplicó técnicas temporales de cierre de 

pared abdominal, en su mayoría secundario a hipertensión intra-abdominal, se puede destacar  

el uso de la  bolsa de Bogotá, la cual fue aplicada en 31 (3 trasplante total- 28 trasplante parcial) 

casos, constituyendo de esta manera un 16,2% de los procedimientos.   De igual manera se usó 

en 9 pacientes más quienes requerían laparotomía pos trasplante secundario a trombosis de la 

vena porta, dehiscencia de la herida y distensión abdominal. Tras la aplicación de la técnica, 

en un total de 26 pacientes se logró el cierre total de la pared en un periodo de 12 a 20 días (25). 

 

Karkaya, et al. (26) Incluyo el análisis de 295 pacientes en quienes se realizó cierre 

momentáneo de la pared abdominal, de los cuales   39 sujetos eran pacientes   candidatos a 

trasplantes hepático, el grupo se comprendía dentro de un rango de edad de 4 meses a 17 años.  

La técnica de Bolsa de Bogotá      fue utilizada en pacientes con sospecha de hipertensión intra-

abdominal, de igual manera se utilizó en pacientes en los que se evidencio cierre a tensión de 

la pared abdominal. Dicha técnica consiste en fijar el borde de la bolsa a la piel, respetando los 

márgenes con la finalidad de no incrementar la PIA.  El periodo de estadía en el hospital fue de 

24 días, a diferencia de los 21 días    implicados en el cierre primario de la pared abdominal. 

Por otra parte, cabe recalcar que un grupo conformado por 6 pacientes fallecieron a causa de 

sepsis y sangrado en el posoperatorio temprano.  De igual manera el cierre total de la pared 

abdominal fue a las 2 semanas en un grupo de 25 pacientes mientras que en 8 pacientes se logró 

el cierre definitivo a las 3 semanas (26). 
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Neeman E.  (8)  describieron un estudio retrospectivo, en pacientes por quien se optó la técnica 

de Bolsa de Bogotá como abordaje terapéutico, secundario a abdomen abierto en casos de 

politraumatismo- cirugía de control de daños o como electiva terapéutica en casos   obstrucción 

intestinal, hernio plastia – “Inferior vena cava síndrome”, entre otros. Recopilando informacion 

de 17 pacientes entre 0- 18 años en un periodo de tiempo entre enero 2000 a diciembre del 

2014.  La duración media de la bolsa fue de 5 días con un recambio en un periodo de 2 días, 

mientras que el tiempo de estadía en UCI fue 10 días, mientras que el total en el hospital fue 

de 27 días.   Por otra parte 6 pacientes murieron durante el estudio, constituyendo un 35% de 

la mortalidad (8). 

 

Cardozo Arias, et al.  (17)  centraron su investigación en el Hospital Militar Central de las 

fuerzas armadas de Paraguay ,  con una evaluación retrospectiva, de pacientes que fueron 

intervenidos en este centro, las indicaciones para el abordaje de abdomen abierto fue secundario  

a sepsis intra-abdominal,   cirugía de control de daños,  hipertensión abdominal y “second 

look”.  El total del estudio incluyo 14 pacientes 3 mujeres correspondiéndose al 21% y 11 

hombres correspondiéndose al 79%. La edad promedio fue 49 años en un rango entre 18 y 87 

años.   Llama la atención que todos los pacientes ingresaron a la unidad de cuidados intensivos 

en un rango entre  3-31 días, de igual manera en algunos pacientes el cierre total se logró a los 

15 días dependiendo de la condición médica de cada uno para esto se utilizó un aproximado de 

2 re intervenciones por cada paciente.  Finalmente   en la mitad de la muestra se utilizó el 

sistema VAC de manera concomitante con la bolsa de Bogotá, sin embargo, no se marcó 

diferencia significativa en los resultados ante el uso de las dos técnicas salvo el bajo costo del 

material y la alta accesibilidad de la bolsa de polietileno para la aplicación de la bolsa de Bogotá 

(17).  
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Tabla 3: Resumen de artículos recapitulados sobre el uso de la bolsa de Bogotá en el manejo 

de abdomen abierto. 

Autores Indicaciones Edad  de 

los sujetos 

de estudio 

Mortalidad  

cantidad de 

pacientes 

Cierre total 

de la pared 

Tiempo de cierre 

total. 

 

Permanencia en 

hospital 

Kirnap, M. 

et al (25)  

Hipertensión intra-

abdominal, secun-

dario a trasplante 

hepático.  

5 meses – 

10 años  

5 pacientes  26 pacientes  12-20 días  

Karkaya,E. 

et al. (26) 

Hipertensión intra-

abdominal. 

Cierre a tensión de 

la pared abdominal  

4 meses – 

17 años  

6 pacientes  25 pacientes  

8 pacientes  

14 días 

21 días   

Neeman , 

A.  et al  (8) 

Politrauma- Cirugía 

de control de daños  

-9 

Obstrucción intesti-

nal  

 Electiva terapéutica  

Sepsis  

0-18 años   6 Pacientes  6 pacientes  27 días  

Cardozo 

Arias, et al. 

(17) 

Sepsis intra-abdo-

minal 

Cirugía de control 

de daños  

18-87  

años  

0 pacientes  14 pacientes  31 días  

Autor: Andrea Camila Correa Tamayo 

 

Por otra parte, Morillo Trujillo, et al (27) en su trabajo “Actualización del manejo de fistula 

entero atmosférica como complicación de abdomen catastrófico: uso de sistema VAC”   

basándose en una revisión sistemática de 24 artículos, destaca al abdomen abierto  secundario 

a sepsis , hipertensión y politraumatismo en la mayoría de los casos, evaluándose un alto índice 

de mortalidad, el abordaje del mismo con técnicas como terapia VAC figura un 17-35 % de 

índice de mortalidad y un 10% de índice de infección.  Sin embargo, arrojo que el uso 

combinado de esta técnica con colgajo pediculado, tiene mejor adherencia y reduce el tiempo 

de cierre abdominal total.  Por otra parte, a su vez destaca una menor probabilidad en la 

aparición de fistulas entero atmosféricas en un 36% en relación a la Bolsa de Bogotá (27).  
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 De igual manera un estudio realizado por Costa,M. et al (28)  abarco un total de 1548   sujetos 

quienes fueron seleccionados aleatoriamente, en un periodo de tiempo entre septiembre del 

2016 y abril del 2018.  De los cuales se seleccionó 770 pacientes en quienes se aplicó técnicas 

de cierre temporal secundario a poli trauma, sin evidencia de diferencias significativas, entre 

las técnicas empleadas, sin embargo, el porcentaje de infección a nivel de herida quirúrgica fue 

del 5,8% es decir 45/770   con el uso de terapia de presión negativa, en relación a la técnica 

convencional con un porcentaje de 6,7%.   Mientras que el porcentaje de infección intra- 

abdominal fue de 13,2 % en la técnica convencional vs 11,4% en relación a la terapia VAC. A 

su vez la misma no se evidencio una reducción en el costo de realización de la misma (28) 

  

Poillucci, et al.  (19) Incluyo 106 pacientes que fueron atendidos en el departamento de cirugía 

del hospital San Giovanni Addolorata en Roma. Dentro de los criterios de inclusión se buscó 

pacientes con evidencia de sepsis de los cuales se seleccionó 77 sujetos.  El bordaje terapéutico 

fue constituido por negative pressure terapy donde un 40.3% de la población fue sometido a 

esta técnica, en relación a un 51,7% con diferente abordaje terapéutico, correspondiéndose al 

resto de la muestra, con un índice de mortalidad de 18,2% y 51,7% respectivamente De igual 

manera cabe destacar que el tiempo de cierre definitivo se comprende en 30 días, 

evidenciándose de 2 a 3 re intervenciones quirúrgicas (19). 

 

Aguilar,J. et al (29)  realizo un reporte de caso al cual se adiciono revisión bibliográfica para 

la documentación de abordaje terapéutico en abdomen abierto. Se presenta el caso de un 

paciente de 32 años con diagnóstico de tumor testicular GIIIB , a quien se le practicó una 

orquectomia radical. Posteriormente tras estudios complementarios se evidencia múltiples 

adenopatías retroperitoneales por lo que se practicó una lifadenectomia.  con posterior manejo 

de cierre progresivo de la pared abdominal por medio de terapia de presión negativa. Su post 

operatorio fue abordado en la unidad de cuidados intensivos, evidenciándose presión 

abdominal de 26mm/Hg. El paciente fue re intervenido a las 72 horas, al cual se le adiciono 

una malla de polipropileno, posteriormente al 13 día el dispositivo fue retirado  evidenciándose 

un cierre total de la pared abdominal,, no se evidencio ninguna complicación durante el 

tratamiento ,  ni durante su seguimiento (29).  
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Tabla 4: Resumen de artículos recapitulados sobre el uso de la terapia VAC  en el manejo de 

abdomen abierto. 

 

Autores Indicaciones  Edad   Mortalidad   Complicaciones  

Morillo Trujillo . 

et  al (27)  

Sepsis , hiperten-

sión abdominal, 

poli trauma  

Mayores de 18 

años  

17-35 %   36% (Fistula entero 

atmosférica) 

Costa,M. et al 

(28)   

Poli trauma  Mayores de 45 

años  

----   5,8% infección a nivel 

de herida)  

11,4% infección intra-

abdominal  

Poillucci, et al.  

(19) 

Estudio  

Sepsis  18 – 60 años   18.2 %   ---- 

Aguilar,J. et al 

(29)   

 

Reporte de caso  

Metástasis de tu-

mor primario  

32 años   ---- Ingreso a UCI durante 

el post- operatorio. 

Autor: Andrea Camila Correa Tamayo 

 

 Adicionalmente cabe destacar que existen ciertos estudios que realizan una comparación 

directa de ambas técnicas, entre los cuales se puede denotar, el trabajo de Pillay , et al. (4)  

Donde se implementó The Hybrid Electronic Medial Record System (HEMR) el cual fue 

establecido en el 2012 y recopila informacion de pacientes de trauma y aquellos con criterio 

quirúrgico entre 2015-2020 de igual manera se excluyó a aquellos pacientes quienes fallecieron 

previo a su primera laparotomía.   Para el estudio se utilizó una muestra compuesta de 348 

pacientes de los cuales el 38,2% -133 fueron tratados con terapia VAC mientras que un 61,8% 

-215 fueron tratados con Bolsa de Bogotá. En cuanto a la aproximación de la pared abdominal 

se dio en un porcentaje de 73,0% -84 en pacientes con terapia VAC, con un porcentaje de 

mortalidad de 19,2% - 26. Por otra parte, en cuanto al uso de la Bolsa de Bogotá se logró un 

54,9% de cierre de pared, mientras que la mortalidad asociada a esta técnica fue 19,5 %- 41 

(4).  
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 Por otra parte, Campos, H.et al. (7)  para la realización de su estudio considero aquellos 

pacientes que fueron sometidos a una cirugía de control de daños en el Hospital Belén de 

Trujillo en un periodo entre 2008-2018; se seleccionó un total de 100 pacientes mediante la 

revisión de historias clínicas.  En ambas técnicas existe un 98% de pacientes quienes ingresaron 

a UCI, también se evidencio un promedio de 13.1 – 12,5 días de estadía previo a la 

aproximación total de la pared abdominal ante el uso de terapia VAC y Bolsa de Bogotá, 

respectivamente. Además, se denota la incidencia  de infección de sitio quirúrgico y absceso 

residual evidenciándose un 6% en la terapia VAC, en comparación al 18% en la “BB” (7).  

 

 Hu, Parker. et al (30).  Abarco un estudio retrospectivo de pacientes de trauma admitidos en la 

UABMC - University of Alabama at Birmingham Medical Center, en un periodo de tiempo 

entre el 2011 al 2016. La muestra se conformó por 239 pacientes, los cuales fueron manejados 

con técnicas como Bogotá Bag, VAC y cierre de piel en abdomen abierto, secundario a 

traumatismo abdominal.  El sexo que predominaba en el estudio era masculino figurando un 

82%, el método de abordaje mayormente empleado fue PSC con un 57,79 % seguido de la 

bolsa de Bogotá con un 25,1%   y terapia de presión negativa con un 15,1% . En el primer caso 

exista menor riesgo de sangrado y complicaciones; sin embargo, el cierre en su totalidad de la 

pared abdominal tardaba más.  Por otra parte en cuanto a terapia Vac vs Bolsa de Bogotá no se 

veía una diferencia marcada en cuanto al índice de mortalidad.  La terapia de presión negativa 

en ciertos pacientes estuvo relacionada con un mayor índice 83.3% de cierre abdominal exitoso 

(30) 

 

Finalmente, Rodríguez Holguín. et al.  (23) Presenta un consenso donde se sistematizo 

experiencia de aproximadamente 30 años   en el tratamiento de trauma, cirugía, cuidado crítico 

y emergencias (CTE) en Cali.   El cual fue conformado por expertos de Estados Unidos, Asia 

y Sudamérica la experiencia fue basada en base a la literatura con respecto al cierre diferido de 

la pared abdominal.   Hace mención a la investigación del conjunto de cirujanos del Hospital 

San Vicente en Medellín quienes no hallaron diferencias marcadas en tanto al tiempo de cierre 

de la fascia, duración en el hospital , complicaciones o muerte; sin embargo, se destaca que 

dentro de las complicaciones más comunes se puede denotar, fistula, absceso y dehiscencia de 

la herida. Por otra parte, evidencian también el trabajo del CTE de Cali quienes realizaron el 

cierre momentáneo de la pared abdominal a 73 pacientes con trauma abdominal severo en un 

periodo entre 2004 y 2011, se destaca  el uso de múltiples técnicas como vacuum Pack 52%  

25% parche de wittmann 11% Bogota Bag  y el restante por medio de cierre primario de piel, 
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entre las principales complicaciones se destaca peritonitis, sangrado recurrente, síndrome 

compartimental abdominal y el estudio arrojo un aproximado de 22% en cuanto al índice de 

mortalidad (23).  

A continuación, se presenta una recopilación de los datos obtenidos por parte de Rodriguez – 

Holguin et.al (23). 

 

Tabla 5.  Estudios donde se evalúa  la terapia VAC vs Bolsa de Bogotá.  

 

Fuente: Rodríguez-Holguín F, González Hadad A, Mejia D, García A, Cevallos C, Himmler 

AN, et al. Abdominal and thoracic wall closure: damage control surgery’s cinderella. Colomb 

Med [Internet]. 2021 [citado el 28 de junio de 2023];52(2):e4144777. Disponible en: 

http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1657-95342021000200414 

 

Tabla 6: Resumen de artículos recapitulados sobre el uso de la bolsa de Bogotá vs la terapia 

VAC en el manejo de abdomen abierto. 

 Estudio  Indicaciones   Terapia VAC  Bolsa de Bogotá  

Autor: 

 

Pillay , et al. (4)   

2015- 2020  

n= 348 

  

Sepsis, hiperten-

sión abdominal, 

poli trauma 

 

 38,2%  

133 pacientes  

61,8%  

215 pacientes  

Cierre de pared 

abdominal 

73,0%  

84 pacientes  

54,9% 

http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1657-95342021000200414
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Mortalidad  19,2%  

26 pacientes  

19,5 % 

41 pacientes  

Complicaciones  ----- ----- 

Campos, H.et 

al. (7)   

2008-2018 

n= 100  

 

Cirugía de con-

trol de daños 

 

Cierre de pared 

abdominal 

13.1 días  12,5 días  

Mortalidad  ----- ------- 

Complicaciones  98% ingreso a 

UCI  

 

98% ingreso a 

UCI 

6% infección si-

tio quirúrgico  

18% infección si-

tio quirúrgico  

 

 Hu, Parker. et 

al (30).   

2011-2016 

n=239 

Poli – trauma , 

traumatismo ab-

dominal  

 15,1% 25,1% 

Cierre de pared 

abdominal  

83,% --------- 

Mortalidad  --------- --------- 

Complicaciones  --------- ---------- 

Rodríguez Hol-

guín. et al (23)  

2004-2011 

n=73 

Trauma abdomi-

nal severo  

 52% 11% 

Cierre de pared 

abdominal  

------- --------- 

Mortalidad  22% 22% 

Complicaciones  Peritonitis, san-

grado , síndrome 

compartimental 

abdominal 

Peritonitis, san-

grado, síndrome 

compartimental 

abdominal 

Autor: Andrea Camila Correa Tamayo  
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DISCUSIÓN 

 

Pillay, et al. (4) Basa su estudio en un sistema confiable puesto que le permite realizar una 

selección optimizada de los sujetos a participar en el mismo, el periodo de tiempo pese a no ser 

muy extenso permitió obtener una muestra significativa para un adecuado análisis de resultados 

a diferencia Aguilar Jet al (29) que al realizar un estudio de caso no permite contemplar varios 

datos, por lo que no se puede reconocer a técnica con mayor éxito en cuanto al cierre toral de 

la pared abdominal.  Pillay et al (4) posiciono al uso de la terapia VAC en el manejo de abdomen 

abierto como aquel de mejores resultados en cuanto al porcentaje de cierre total de pared 

abdominal en un 73,0%  ; sin embargo pese a ser menor el porcentaje de mortalidad en cuanto 

al uso de Bolsa de Bogotá no mostro una relevancia significativa guardando relación 19,2% - 

19,5% respectivamente. Se debe reconocer la importancia de dichos abordajes puesto que, 

aunque la técnica de abdomen abierto y el cierre diferido de la pared abdominal puede ser 

beneficioso para resguardar la vida del paciente es necesario tener en cuenta que no solo se 

debe buscar el cierre oportuno de la pared abdominal, sino también el minimizar efectos 

adversos , como aparición de fistula entero atmosférica  , la misma que se denota con menos 

frecuencia en la terapia de presión negativa  , al igual que buscar disminuir el índice de 

mortalidad (4).  

 En cuanto a índice de infección de la herida Campos. et al (7) en su estudio posiciona a la 

terapia VAC, como aquella que brinda mejores resultados, puesto que facilita la eliminación 

de líquidos y residuos, permitiendo un adecuado suministro de sangre logrando reducir la 

proliferación bacteriana lo cual demostró en su estudio donde la incidencia de infección de sitio 

quirúrgico y absceso residual guardaba relación de 6 a 18%. Valores similares se denotaron en 

el estudio realizado por Costa,M. et al (28)   en donde se evidencio un 5,8% de infección a nivel 

de herida quirúrgica y un 11,4% de infección intra-abdominal.  Denotándose que el uso de esta 

técnica promueve   la formación de tejido de granulación a diferencia de la bolsa de Bogotá 

que a pesar de permitir control, visualización y protección del contenido abdominal   tiende a 

retener líquido y no permite la eliminación adecuada del mismo, por lo que suele existir 

incremento de presión intra-abdominal.  Sin embargo, se reconoce como una técnica de mayor 

accesibilidad y menos costo razón por la cual su uso se mantiene hasta la actualidad (7). 

Se debe reconocer que ante una patología tan compleja como el abdomen abierto ya sea por 

traumatismo o como alternativa terapéutica secundaria a otras afecciones.  Es necesario 

optimizar los recursos procurando el cierre abdominal de manera precoz con el menor índice 
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de complicaciones. Hu. et al (30) en su estudio relaciona a la terapia de presión negativa con 

un índice de 83,3% de cierre abdominal ; de igual manera describe que otras técnicas como la 

bolsa de Bogotá no previenen la retracción de la fascia o adhesión del intestino a la pared a 

diferencia de los cierres al vacío - terapia VAC, que permiten   tracción de la fascia hacia la 

línea media promoviendo y optimizando el cierre del abdomen  (4) (30). 

El cierre diferido de la cavidad figura como un paso para el manejo definitivo 

independientemente de la técnica empleada, puesto que la importancia recae en la resolución 

de la misma. Rodríguez- Holguín, et al (23).  Concluye que aquellos pacientes manejados con 

la técnica Bolsa de Bogotá fueron relacionados un mayor número de pacientes  con  presión 

intra-abdominal elevada incrementando el tiempo para el cierre abdominal definitivo, al igual 

que desventajas en cuanto a la infección  de la herida y el proceso de cicatrización lo cual puede 

evidenciarse según (25) (26) (8) (17) quienes en su trabajo describen un periodo de  tiempo 

comprendido entre 12-40 días  aproximadamente hasta el cierre definitivo de la pared 

abdominal. Finalmente, Rodríguez- Holguín, et al (23) concluye que las técnicas con presión 

negativa muestran mejores resultados puesto que mantienen la presión controlada 

constantemente al igual que reducen el riesgo de lesión tisular (23).  
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CONCLUSIONES 

 

Una vez realizada la presente revisión bibliografía narrativa a cerca de las distintas técnicas de 

manejo de abdomen abierto, se puede concluir que el objetivo principal del cierre temporal 

abdominal en el abdomen abierto, ya sea  secundario a  trauma u abordaje terapéutico de 

patologías concomitantes , tiene como finalidad mantener la estabilidad hemodinámica del 

paciente, reducción del índice de mortalidad y de complicaciones asociadas tanto por  infección 

, abdomen congelado , hostil entre otros . las mismas que pueden ocasionar lesiones orgánicas 

y requerimiento de múltiples re intervenciones (31).  

Tras el análisis de varios artículos la terapia de presión negativa muestra  resultados  

convenientes en cuanto al índice de cierre de pared abdominal basándose en algunos parámetros 

como, mayor cantidad de casos   exitosos y menor tiempo de estadía en el hospital hasta el 

cierre definitivo, de igual manera muestra menor riesgo de contaminación de herida quirúrgica, 

gracias al mecanismo de presión negativa que permite el desecho de sustancias toxicas, 

evitando la colección de líquidos y   residuos , logrando disminuir la probabilidad de 

hipertensión intra-abdominal y síndrome adherencia severo.   

Finalmente, el uso de la terapia VAC muestra resultados significativos al verse asociado a otras 

técnicas, por su constante mecanismo de succión controlado lo cual mantiene la cavidad 

abdominal en mejores condiciones y a una presión adecuada en relación a la bolsa de Bogotá, 

promoviendo la formación del tejido de granulación.   Sin embargo, el adecuado mantenimiento 

del dispositivo requiere una optimización de los recursos de salud y control constante por parte 

del equipo hospitalario, puesto que se debe realizar control de fugas, medición diaria de presión 

y control diario te contenido eliminado. Posicionando de esta manera   a la presión negativa 

como una técnica de alto costo y mantenimiento a diferencia de la Bolsa de Bogotá la cual es 

más accesible tanto en materiales como precio (32)  
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