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Caso Clínico: Manejo del Abdomen Abierto 
Séptico Mediante Sistema VAC
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RESUMEN

INTRODUCCIÓN: El abdomen abierto es una estrategia quirúrgica que ha permitido realizar 
un manejo quirúrgico de infecciones intraabdominales; una de las patologías intraabdomi-
nales que puede ser manejada como abdomen abierto es la diverticulitis. El manejo de la 
diverticulitis con un cuadro clínico séptico es quirúrgico y se pueden requerir de terapias que 
no son de aplicación frecuente.

CASO CLÍNICO: Se trata de un paciente de sexo masculino de 46 años de edad que luego 
de ser diagnosticado con diverticulitis y tras una serie de intervenciones tuvo un desenlace 
con abdomen abierto, fistula biliar,  ileostomía, colostomía, estado séptico y desnutrición 
severa.

EVOLUCIÓN: El paciente fue manejando en forma integral, para el tratamiento quirúrgico se 
recurrió a la técnica de presión negativa (TPN) o sistema «vaccum», requirió varias cirugías 
para cambio del sistema vaccum y revisión de ostomías; el cierre definitivo de cavidad se 
realizó junto con el servicio de Cirugía Plástica.

CONCLUSIÓN: El manejo adecuado del cuadro abdominal sin duda fue la clave para la re-
cuperación del paciente, la utilización de técnicas innovadoras y con fundamento científico 
asegura una evolución adecuada del paciente.

*DESCRIPTORES DeCS: TERAPIA DE PRESIÓN NEGATIVA PARA HERIDAS, PERITONITIS, TE-
RAPÉUTICA.

ABSTRACT

Case Report: Management of Septic Abdomen Using VAC System.

BACKGROUND: Open abdomen is a surgical strategy which has being used to manage severe ab-
dominal infections; one of those pathologies that can be managed is diverticulitis. Management of 
diverticulitis with an associated septic abdomen must be surgical and infrequent therapies may be 
required to treat it. 

CASE REPORT: It is about a 43-years old male patient who was diagnosed with diverticulitis and 
after many surgical procedures came with an open abdomen, biliary fistula, ileostomy, colostomy, 
septic shock and severe malnutrition.

EVOLUTION: A complete management and Negative-Pressure Therapy or «vaccum» system was 
used for initial surgical treatment, the patient required additional procedures to change the system 
and check the ostomies. Definitive closure was performed with the collaboration of Plastic Surgery 
service.

CONCLUSION: A proper management of this case was the key of the patient’s recovery undoubtedly.
Use of innovative and science-based techniques ensures and adequate patient outcome.
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  INTRODUCCIÓN  

El abdomen abierto es una estrategia quirúrgica que ha permitido 
realizar un manejo quirúrgico de infecciones intraabdominales de 
mejor manera; una de las patologías intra abdominales que puede 
ser manejada como abdomen abierto es la diverticulitis, cuadro clí-
nico que constituye la evolución más frecuente de la enfermedad 
diverticular, observándose complicaciones en el 25 % de los casos 
y presentándose como abscesos, fístulas, obstrucción, peritonitis y 
sepsis [1, 2].

En 1984, Borráez fue el primero en describir el uso de una lámina 
de polivinilo para cubrir un defecto de pared, misma que fue fijada 
hacia la aponeurosis en un paciente que requirió múltiples inter-
venciones, fue reconocida mundialmente en lo posterior como la 
“bolsa de Bogotá” [3].

Posteriormente, para cubrirlos defectos de la pared abdominal se 
han utilizado diversos materiales que incluyen nylon, dacrón, te-
flón, silástico, velcro, politetrafluoroetileno y polipropileno. Tam-
bién se han desarrollado mallas de materiales absorbibles como  
poliglactina, ácido poliglicólico y celulosa regenerada, con el fin de 
disminuir algunas complicaciones como el sangrado de vísceras só-
lidas y la formación de fístulas [4].

Cuando se requiere el cierre temporal de la cavidad, existen consi-
deraciones a tener en cuenta como el material y el tipo de técnica a 
utilizar. Se consideraría con una función ideal al contener las vísce-
ras, controlar la herida, eliminar la contaminación y evitar la forma-
ción de fístulas, manteniendo la aponeurosis íntegra para  el cierre 
definitivo; otra opción viable a largo plazo consiste en mantener al 
paciente con una hernia ventral planificada [5].

La técnica del sistema vaccum fue descrita en 1995 por Brocket al., 
consistía en un sistema oclusivo sin suturas que mantenía una pre-
sión negativa continua [6]; con el paso de los años y tras continuas 
investigaciones se fueron desarrollando mejoras y cambios que 
derivaron en que actualmente se considere a ésta técnica como el 
tratamiento de elección en el abdomen abierto por sus múltiples 
beneficios. Entre las indicaciones para la aplicación de la terapia de 
presión negativa (TPN) o sistema vaccum se pueden mencionar: El 
manejo de la hipertensión intra abdominal, peritonitis generaliza-
da, trastornos vasculares intestinales, cirugía de control de daños e 
infecciones necrotizantes de la pared abdominal [7].

  CASO CLÍNICO   

Paciente masculino de 46 años, procedente de Machala, sin ante-
cedentes patológicos personales, con antecedentes quirúrgicos de-
sigmoidectomía, colostomía izquierda, apendicectomía, ileostomía 
derecha y colecistectomía realizadas en diferentes tiempos quirúr-
gicos durante los 56 días previos al ingreso.

El diagnóstico inicial fue diverticulitis complicada por lo que fue 
transferido al Hospital de Especialidades José Carrasco Arteaga en 
malas condiciones y bajo ventilación mecánica modo de Ventila-
ción a Presión Positiva Intermitente (IPPV).

Al examen físico, con signos vitales: FC: 128 x minuto; T: 35.9°c; TAM: 
90 mmHg; FiO2: 45 %; Saturación de O2: 95 %. Traqueostomía per-
meable, abdomen abierto y con presencia de funda de Bogotá (se 
percibió mal olor), en hipocondrio derecho se observó la presencia 
de una sonda de colecistostomía, en el flanco derecho se evidenció 
yeyunostomía y en el flanco izquierdo colostomía, ambas funcio-

nantes. Al examen neurológico el paciente estuvo vigil, consciente y 
orientado en tiempo, espacio y persona. La analítica de laboratorio 
mostró leucocitos: 12.280 y anemia (Hemoglobina: 9.8g/dl ).

Imagen 1. Abdomen abierto con presencia de bolsa de Bogotá: 
1. Bolsa de Bogotá; 2. Yeyunostomía; 3. Colostomía; 4.  Sonda de 

Colecistostomía.

  EVOLUCIÓN  

El paciente ingresó con un diagnóstico de sepsis de origen abdomi-
nal más abdomen abierto; por su estado fue ingresado a la Unidad 
de Cuidados Intensivos (UCI), se programó una laparotomía explo-
ratoria para revisión y lavado de la cavidad, en ella se evidenció ab-
domen «congelado» con presencia de abundante líquido purulento 
en la cavidad. La sonda de colecistostomía, la  ileostomía y la colos-
tomía se encontraron funcionales. Se procedió a cambiar la bolsa 
de Bogotá y se decidió programar una segunda limpieza previa a la 
colocación del sistema vaccum.

Imagen 2. Abdomen «congelado»: A: Presencia de líquido purulento; 
B: Cambio de bolsa de Bogotá.
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El sistema vaccum fue colocado 5 días después del ingreso y al mis-
mo tiempo se retiró la sonda de colecistostomía. El paciente per-
maneció en la UCI con medidas de soporte nutricional, inotrópico 
y tratamiento antibiótico.

Imagen 3. Abdomen abierto: Presencia de sistema de vaccum.

La evolución fue favorable al séptimo día de hospitalización, los exá-
menes de laboratorio tuvieron resultados dentro de los rangos de 
normalidad, por lo que se retiró el soporte inotrópico y el traqueos-
tomo. La ileostomía se mantuvo funcionante, la colostomía con dé-
bito bajo y la función intestinal con una adecuada tolerancia por lo 
que se decidió su egreso a una sala general de hospitalización.

Durante la estancia hospitalaria se realizaron cuatro limpiezas qui-
rúrgicas y cambios del sistema vaccum, se constató la ausencia de 
fuga biliar y una cavidad libre de líquido purulento por lo que en 
conjunto con el servicio de Cirugía Plástica se decidió realizar una 
plicatura de los músculos rectos y recolocación del sistema de pre-
sión negativa.

Imagen 4. Abdomen: A: Plicatura de los músculos rectos del 
abdomen; B: Recolocación de sistema de presión negativa.

Se consiguió granulación del tejido por lo que se sometió a una últi-
ma limpieza quirúrgica con cierre de la herida. El paciente fue dado 
de alta luego de 65 días de hospitalización. En el control ambulato-
rio (luego de 45 días), el abdomen se encontró blando, depresible y 
con ostomías funcionantes.

Imagen 5. Abdomen: Cicatrización de herida posterior a cierre 
definitivo.

Imagen 5. Abdomen: cicatrización de herida posterior a cierre 
definitivo.
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 DISCUSIÓN  

El abdomen hostil es usualmente consecuencia de múltiples situa-
ciones como intervenciones quirúrgicas, peritonitis secundaria, 
pancreatitis aguda severa, fuga anastomótica, manejo por etapas 
del trauma abdominal, laparotomía descompresora y otras afeccio-
nes [8]. Las características para definir un abdomen hostil incluyen 
diversos datos sintomatológicos como cambios en la motilidad in-
testinal que asemejen cuadros de obstrucción intestinal, reacción 
peritoneal y/o signos de inflamación, es decir, datos que indiquen 
que se trata de un cuadro resolución quirúrgica neta [8].

En el caso presentado, el cuadro clínico inició con una afección 
diverticular colónica que provocó una perforación intestinal que 
evolucionó a peritonitis y posteriormente a un cuadro de abdomen 
hostil, por lo que requirió múltiples cirugías para su manejo inicial.

Se han descrito diversos parámetros para la detección preoperato-
ria de un abdomen hostil con lo que se busca predecir la incidencia 
de complicaciones trans-operatorias dada su inherente dificultad 
quirúrgica. Los criterios que se utilizan están basados en hallazgos 
preoperatorios y hallazgos trans-operatorios, sin embargo estos ín-
dices no se utilizan de manera sistemática en la práctica quirúrgica 
mundial [8].
 
Una de las causas del abdomen hostil es la sepsis abdominal origi-
nada por peritonitis, misma que puede ser provocada por bacterias, 
hongos, virus, cáncer y/o la presencia de cuerpos extraños luego de 
una intervención quirúrgica.

El manejo y tratamiento dependen del mecanismo causal de modo 
que en las consideradas primarias la infección proviene de bacte-
rias extraperitoneales debido a la perforación de vísceras huecas; 
cuando la causa es secundaria, se trata de una infección de órganos 
intraabdominales [9]. Cuando un paciente ha pasado por una peri-
tonitis secundaria y existe una falla en la respuesta inflamatoria, el 
cuadro se denomina peritonitis terciaria [9]. 

Por lo anterior, este caso tuvo un diagnóstico de abdomen hostil 
provocado por el cuadro clínico inicial y complicado con las múlti-
ples cirugías, de acuerdo a la bibliografía, para el tratamiento y ma-
nejo del abdomen hostil se puede utilizar terapia con presión nega-
tiva o terapia vaccum [9].Una de las formas de manejo del abdomen 
abierto o abdomen hostil es mediante el uso de dispositivos para el 
cierre temporal de la cavidad abdominal, con lo que disminuye la 
posibilidad de aumentar la presión intraabdominal [10].
 
El sistema de cierre con presión negativa favorece el mantenimiento 
de los órganos abdominales, disminuye el riesgo de hipertensión 
intra-abdominal y evacua los fluidos intra-abdominales. Denomi-
nado sistema de Cierre Asistido por Vacío (VAC)o sistema vaccum, 
está compuesto por un material esponjoso colocado en el lecho de 
la herida y/o incisión abdominal, una película antiadherente que 
favorece el vacío y un sistema de succión conectado a una bomba 
de vacío para el control estrecho de las presiones negativas [9]. Por 
medio del sistema se procura mantener la presión intraabdominal 
dentro de los parámetros normales, que según varios autores oscila 
entre 12 y 25 mmHg [10].

Los principales beneficios en el manejo del abdomen abierto, in-
cluyen la prevención y tratamiento de  la hipertensión intra-abdo-
minal, síndrome compartimental, control de daños, prevención y 
tratamiento de fascitis, pancreatitis necrotizante y la realización de 
lavados peritoneales [11, 12]. La decisión de realizar laparotomía 
es responsabilidad del cirujano ya que se deben valorar aspectos 
como el estado nutricional del paciente, intensidad del proceso in-
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feccioso y su estado hemodinámico [11]. El caso descrito requirió 
de una cirugía para revisión primaria de los órganos intra-abdomi-
nales, limpieza quirúrgica y la utilización del sistema vaccum como 
mejor opción tomando en cuenta el estado nutricional y metabólico 
del paciente.

Dutch, en un estudio randomizado de 232 pacientes con peritonitis, 
no pudo demostrar  ventaja alguna entre la realización de “laparoto-
mía planificada”(aquella cirugía que en un principio fue realizada de 
emergencia y que requiere una revisión posterior), y “laparotomía 
por demanda” (aquella que se realiza de forma emergente) [10].

Baker y colaboradores reportaron 15 años de experiencia usando 
un sistema de vacío local en 258 pacientes (116 de traumatismo y 
142 de cirugía vascular); se observó un cierre primario en un 68 % de 
ellos, un 5 % presentó fístulas relacionadas con dehiscencias y en-
terotomías [12]. Perez et al, reportaron resultados similares usando 
terapia de presión negativa y el sistema de recambio por VAC en una 
serie de 37 pacientes que presentaron peritonitis severa y síndrome 
compartimental [13]. 

Los cambios moleculares provocados por la utilización de la terapia 
de presión negativa han demostrado favorecer el cierre de la pared 
abdominal según los siguientes fundamentos: 

• Cambios en el flujo sanguíneo: La intervención en el flujo 
sanguíneo se relaciona directamente con la presión negativa 
ejercida a nivel de los bordes de la herida, la distancia entre los 
bordes y el tipo de tejido lesionado. 
• Macrodeformación: La presión negativa ejercida contrae el 
apósito en las 3 dimensiones, disminuyendo la presión y apro-
ximando los bordes. 
• Microdeformación a nivel celular: Estimulando la neoforma-
ción de fibroblastos que favorecen la granulación. 
• Eliminación de fluidos en el lecho de la herida: Disminución de 
edema y carga bacteriana, aumentando la perfusión y mante-
niendo la humedad adecuada [14].

Los cambios que inicialmente son moleculares y que avanzan de 
forma paulatina, obtienen como productos final es la recuperación 
del tejido, su vascularidad y funcionalidad adecuada, característi-
cas necesarias para garantizar el cierre de las heridas abdominales 
y por consiguiente, una convalecencia adecuada del paciente con 
una posterior reincorporación del paciente a su vida habitual [15].
 
El cierre definitivo de la fascial puede conseguirse con la combina-
ción de diferentes técnicas, entre las que se pueden incluir el uso 
de mallas, o aplicación de puntos de aproximación, teniendo como 
primera opción la técnica de  separación de componentes la misma 
que es  la tendencia actual para conseguir la recuperación anatómi-
ca y funcional de la pared abdominal [15]; sin embargo, en el caso 
presentado, se solicitó la colaboración del servicio de Cirugía Plásti-
ca para realizar el cierre definitivo de la pared abdominal utilizando 
la técnica de plicatura de los músculos rectos. 
 
Olona, et al mencionaron que en un grupo de pacientes tratados 
con sistema de presión negativa, un 41 % de ellos tuvieron un cierre 
primario y fueron quienes necesitaron un menor número de días 
con terapia de presión negativa; solamente el 4 % de los pacientes 
desarrollaron fístulas entéricas [12].

Diversos estudios concluyen que la terapia VAC es de manejo sen-
cillo con una aceptable tasa de complicaciones, particularmente y 
como se menciona anteriormente, las fístulas intestinales destacan; 
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además de una mortalidad reducida. Entre los diversos sistemas 
disponibles para el cierre diferido del abdomen, el VAC supone un 
progreso considerable en estos últimos años gracias a su material 
adaptable y sus numerosas ventajas. 
 
Dentro de su manejo, la TPN requiere cirugías planificadas para el 
recambio del material de succión y revisión de la evolución; la deci-
sión en cuanto a la frecuencia de cambio depende de la evolución 
del paciente y del mecanismo causal. En promedio cada paciente 
puede tener entre 1 y 7 cambios, aproximadamente cada 4 días, se-
gún el reporte de Domínguez en una experiencia con 23 pacientes 
[16]; en el caso presentado, el número de cirugías entre las revisión 
y recambio del sistema fueron de 3.
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  CONCLUSIÓN  

En la experiencia, la utilización del sistema de presión negativa fue 
la terapia más adecuada para el tratamiento de este paciente ya que 
deacuerdo a la bibliografía consultada, expresa una mayor efectivi-
dad en comparación con terapias como la bolsa de Bogotá o simila-
res, además que asegura una mejor evolución clínica del paciente.
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