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Resumen

Introducción. Definido por la imposibilidad de lograr un cierre fascial primario tras la laparotomía, el abdomen 
hostil se asocia con sepsis, falla multiorgánica y alta mortalidad. La terapia de presión negativa asistida por vacío 
(NPWT-VAC) se ha convertido en la estrategia de cierre temporal de referencia, pero la evidencia publicada entre 
2020 y 2025 sigue fragmentada. El objetivo de esta revisión fue sintetizar de forma integral la información publicada. 

Métodos. Se hizo una revisión narrativa de la literatura identificada mediante búsqueda en PubMed, Scopus, Web 
of Science, SciELO, LILACS y Google Scholar, publicada entre enero de 2020 y abril de 2025. 

Resultados. Se incluyeron 32 artículos. El International Register of Open Abdomen (IROA) reportó mortalidad de 
41,2 % (67,1 % en octogenarios). Con la tracción precoz (≤ 72 h), se alcanzó el cierre fascial definitivo en el 80-
93,9 %, con una mortalidad hospitalaria de 7,9-29,5 % y aparición de fístulas en menos del 5 %. En peritonitis, la 
terapia VAC superó el cierre primario (81 % vs 54 %). Las presiones de -75 a -125 mmHg fueron seguras, pero con 
presiones > -100 mmHg aumentaron las fístulas. A los 12 meses, mejoró el SF-36 físico (+14,2) y mental (+11,4). 

Conclusión. La NPWT-VAC con tracción precoz mejora el cierre fascial definitivo, reduce la mortalidad y las fístulas. 
Se requieren ensayos multicéntricos que unifiquen los protocolos de tracción y demuestren la relación costo-eficacia 
y los resultados funcionales a largo plazo.

Palabras clave: técnicas de abdomen abierto; terapia de presión negativa para heridas; hipertensión intraabdominal; 
dehiscencia de la herida operatoria; fístula intestinal.
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Abstract

Introduction. Defined by the inability to achieve primary fascial closure after laparotomy, hostile abdomen is 
associated with sepsis, multiorgan failure, and high mortality. Vacuum-assisted negative pressure therapy (NPWT-
VAC) has become the gold standard for temporary closure, but the evidence published between 2020 and 2025 
remains fragmented. The objective of this review was to comprehensively synthesize the published information. 

Methods. A narrative review was conducted of the literature identified through searches in PubMed, Scopus, Web 
of Science, SciELO, LILACS, and Google Scholar, published between January 2020 and April 2025. 

Results. Thirty-two articles were included. The International Register of Open Abdomen (IROA) reported a mortality 
rate of 41.2% (67.1% in octogenarians). With early traction (≤ 72 h), definitive fascial closure was achieved in 80% 
to 93.9% of patients, with an in-hospital mortality of 7.9% to 29.5% and the development of fistulas in less than 
5%. In peritonitis, VAC therapy was superior to primary closure (81% vs 54%). Pressures of -75 to -125 mmHg 
were safe, but pressures > -100 mmHg increased the incidence of fistulas. At 12 months, the SF-36 physical (+14.2) 
and mental (+11.4) scores improved. 

Conclusion. NPWT-VAC with early traction improves definitive fascial closure, reduces mortality, and reduces 
fistulas. Multicenter trials are needed to standardize traction protocols and demonstrate cost-effectiveness and 
long-term functional outcomes.

Keywords: open abdomen techniques; negative-pressure wound therapy; intra-abdominal hypertension; surgical 
wound dehiscence; intestinal fistula.

Introducción
El abdomen hostil, también denominado abdomen 
abierto (AA) (open abdomen, OA), o en algunos 
reportes latinoamericanos, abdomen catastrófico, 
describe la cavidad abdominal que, tras una lapa-
rostomía deliberadamente no cerrada, evoluciona 
con edema visceral, adherencias precoces, pér-
dida de dominio fascial y riesgo de hipertensión 
intraabdominal (IAH) 1. 

Su impacto global es sustancial. El Interna-
tional Register of Open Abdomen (IROA) informó 
una mortalidad general de 41,2 %, que se eleva 
a 67,1 % en octogenarios 2, y en la Unidad de 
Cuidados Intensivos (UCI), el Síndrome Compar-
timental Abdominal (SCA) triplica la mortalidad 
ajustada  hasta alcanzar el 57,2 % 3. El mismo 
IROA expuso brechas intercontinentales, con 
82,3 % de cierres fasciales definitivos en América 
frente a 56,4 % en Asia 4. En Latinoamérica, una 
cohorte brasileña halló 62,5 % de mortalidad y 
vinculó la hipoalbuminemia y la coagulopatía al 
desenlace fatal 5.

Las guías clínicas vigentes aconsejan conformar 
equipos multidisciplinarios —cirugía, cuidados

críticos y nutrición— para atenuar la carga infec-
ciosa y acortar la estancia hospitalaria 6,7. Reportes 
de casos complejos, como el abdomen congelado 
con múltiples fístulas, ilustran la dificultad qui-
rúrgica que persiste en la región 8-10. Además, una 
encuesta internacional mostró que, aunque la 
mayoría de los profesionales respalda el umbral 
de presión intraabdominal (PIA) ≥ 12 mmHg pro-
puesto por The Abdominal Compartment Society 
(WSACS), los puntos de corte declarados oscilaron 
entre 15 y 25 mmHg, mostrando una variabilidad 
de hasta 10 mmHg 11.

La elevada letalidad del abdomen hostil, las 
disparidades geográficas y la evidencia todavía 
limitada justifican una síntesis crítica de los estu-
dios publicados entre 2020 y 2025. El presente 
trabajo integró 32 investigaciones recientes para 
clarificar la eficacia clínica de la terapia de pre-
sión negativa asistida por vacío (VAC), identificar 
prácticas óptimas (como la tracción fascial con-
tinua) y señalar las brechas de conocimientos 
que debe orientar futuros esfuerzos destinados 
a mejorar la supervivencia y la calidad de vida de 
estos pacientes.
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Métodos

Tipo de estudio

Se realizó una revisión narrativa conforme a las 
recomendaciones SANRA 12. Se consultaron Pub-
Med/MEDLINE, Scopus, Web of Science Core 
Collection, SciELO, LILACS y Google Scholar. La 
búsqueda definitiva se ejecutó el 28 de abril de 
2025 y abarcó el periodo comprendido entre el 
1° de enero de 2020 y el 28 de abril de 2025, sin 
restricción de idioma. 

Estrategia de búsqueda

La ecuación base en PubMed fue: (“open abdomen”
[tiab] OR “abdomen, open”[tiab] OR laparostom*
[tiab] OR “hostile abdomen”[tiab] OR “abdomen
hostil”[tiab] OR “Abdominal Compartment 
Syndrome”[MeSH] OR “Intra-Abdominal Hyper-
tension” [MeSH]) AND (“Negative-Pressure 
Wound Therapy”[MeSH] OR “vacuum assisted clo-
sure” [tiab] OR VAC [tiab] OR NPWT [tiab]) AND 
(“2020/01/01”[PDAT] : ”2025/04/28”[PDAT]). 

La ecuación se adaptó a la sintaxis y a los 
campos de búsqueda de cada plataforma (TIT-
LE-ABS-KEY en Scopus y TS= en Web of Science). 
En Google Scholar se revisaron las primeras 200 
entradas ordenadas por relevancia. Además, se 
rastrearon manualmente las listas de referencias 
de los artículos elegidos y los resúmenes de los 
congresos de The World Society of Emergency
Surgery (WSES) y de The American Association 
for the Surgery of Trauma (AAST) (2021-2024).

Criterios de inclusión y exclusión

Se admitieron estudios originales —ensayos clí-
nicos aleatorizados, cohortes y casos-controles—, 
series de cinco o más pacientes para evitar sesgo 
de casos aislados, metaanálisis y revisiones siste-
máticas que evaluaran el uso del sistema VAC en 
abdomen abierto/hostil. Se excluyeron editoria-
les, cartas, guías sin datos primarios, estudios in 
vitro o en animales, duplicados y trabajos fuera 
del intervalo temporal.

Manejo de los datos
Todos los registros recuperados se importaron a 
Zotero versión 6.0. Los duplicados se depuraron 

automáticamente y por inspección manual. Pos-
teriormente, se cribaron títulos y resúmenes y, 
después, los textos completos utilizando Rayyan 
QCRI. 

La búsqueda inicial arrojó 544 registros
(PubMed 137, Scopus 98, Web of Science 76, 
SciELO 19, LILACS 14 y Google Scholar 200). Tras 
eliminar 81 duplicados, quedaron 463 artículos; 
de ellos, 349 se descartaron por título/resumen 
y 85 tras lectura a texto completo, resultando en 
32 artículos incluidos en el estudio.

Variables

Para cada artículo incluido se extrajeron diseño, 
país, tamaño muestral, indicaciones de VAC, pará-
metros de presión, técnicas asociadas y desenlaces 
principales (cierre fascial, mortalidad, FEA, tiempo 
a cierre y estancia hospitalaria). Los datos se agru-
paron de forma narrativa por contexto clínico; no 
se realizó metaanálisis.

Resultados
La terapia de presión negativa asistida por vacío 
(Negative-Pressure Wound Therapy, NPWT-VAC),
o simplemente VAC, aplica succión controlada 
(-75 a -125 mmHg) mediante un apósito de 
espuma conectado a un circuito cerrado, lo que 
evacua el exudado, reduce el edema, estimula la 
angiogénesis y ayuda a aproximar los bordes de 
la fascia 13,14. Estudios fisiológicos confirmaron 
que la VAC no incrementa de manera significa-
tiva la PIA 15, y bajo protocolos estandarizados 
la incidencia de fístula enteroatmosférica (FEA) 
permaneció por debajo del 5 % 16. 

Tanto la revisión Cochrane más reciente 1 como 
la guía de The Eastern Association for the Surgery 
of Trauma (EAST) 17 posicionan la VAC como 
estrategia de primera línea en el OA complicado, 
aunque advierten una certeza global baja-
moderada de la evidencia.

La incorporación de tracción fascial dinámica 
a la VAC ha elevado de forma consistente las tasas 
de cierre primario y disminuido la mortalidad en 
cohortes contemporáneas 18,19. Estudios compara-
tivos en peritonitis secundaria muestran mayor 
proporción de cierre y menos reoperaciones
frente al cierre primario tradicional 20. Otros
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trabajos identificaron factores pronóstico, como 
el retraso en el cierre y la severidad clínica, que 
condicionaron los resultados 21,22. El ensayo  mul-
ticéntrico Optimal Tentative Abdominal Closure 
(OPTITAC) 23 destacó la relevancia de ajustar la 
presión negativa y el material de interfaz para 
optimizar el cierre, mientras que un metaanálisis 
reciente confirmó los beneficios del empleo de 
mallas con tracción o sistemas híbridos 24.

La VAC también ha sido adoptada en esce-
narios complejos fuera de la sepsis abdominal; 
algunas guías especializadas la recomiendan en 
trauma y cirugía vascular 25. Su combinación con 
anastomosis primaria demuestra buenos desen-
laces en perforación de intestino delgado 26, y los 
dispositivos de tracción vertical y anclas de rea-
proximación precoz han acortado el tiempo hasta 
el cierre 27,28. En trauma abdominal grave y trauma 
hepático mayor se han alcanzado cierres tempra-
nos sin incremento de sangrado 29,30, e incluso tras 
el trasplante intestinal, la técnica protege el injerto 
y facilita la reconstrucción de la pared 31. A largo 
plazo, los pacientes tratados con VAC más tracción 
fascial refieren mejores puntuaciones de calidad 
de vida que con otros abordajes, pese a la persis-
tencia de hernias incisionales 32.

Rajabaleyan P, et al. 20, en 2025 evaluaron 162 
pacientes con peritonitis secundaria y mostraron 
que la VAC alcanzó 81 % de cierre fascial vs 54 %
en el control con cierre primario y redujo la 
mortalidad ajustada (OR O,58; IC95% 0,35-0,95). 
Berrevoet F, et al. 18 aplicaron un protocolo estan-
darizado de VAC con malla y tracción precoz en 82 
pacientes en 2021, y alcanzaron 86,6 % de cierre 
fascial primario, con una mortalidad hospitalaria 
de 6,1 %. Rasilainen S, et al. 19 en 2020 emplearon 
la VAC con tracción continua en 111 casos y logra-
ron 94 % de cierre primario, con una diferencia 
significativamente menor que con la VAC aislada 
(22 %), con 8 % de mortalidad.

Discusión
El abdomen abierto (AA) continúa representando 
un desafío clínico con altas tasas de mortalidad. 
La marcada discrepancia continental en el cierre 
fascial definitivo (CFD)—con un notable 82,3% 

en América frente al 56,4% en Asia—pone en
evidencia la urgencia de implementar inter-
venciones tempranas y proactivas que mejoren 
significativamente el pronóstico desde las etapas 
iniciales 4.

Entre las estrategias terapéuticas disponibles, 
la VAC se destaca por la solidez y consistencia de 
su evidencia científica. Una revisión Cochrane, que 
abarcó 74 pacientes, estimó una reducción del 
11 % en la mortalidad (RR 0,71; IC95% 0,50-0,99), 
acompañada de una disminución promedio de 3,6 
días en el tiempo hasta alcanzar el CFD en com-
paración con la bolsa de Bogotá 1. Adicionalmente 
la guía-metaanálisis EAST, basada en 23 estudios, 
otorgó una recomendación grado B a la utilización 
del VAC, consolidando su superioridad clínica 17. 

En estudios prospectivos, la combinación de 
VAC con malla mediada, iniciada dentro de las 
primeras 72 horas, ha logrado tasas de CFD del 
80 %, que incrementaron hasta el 93,9 % al adi-
cionar tracción fascial continua, manteniendo una 
notable baja mortalidad del 7,9 % 19. Este bene-
ficio se extiende transversalmente a diferentes 
etiologías; por ejemplo, en peritonitis secundaria, 
el uso del VAC aumentó el CFD del 54 % al 81 % 
y redujo significativamente la mortalidad ajus-
tada (OR 0,58; IC95% 0,35-0,95) comparado con el 
cierre primario 20. En casos de trauma abdominal 
complejo, esta técnica disminuyó marcadamente 
la necesidad de peritoneostomía secundaria, 
pasando del 47,6 % al 21,1 % 29. A nivel de sínte-
sis cuantitativa, un metaanálisis de brazo único 
con 282 pacientes confirmó un CFD ponderado 
del 83,3 % para la combinación del VAC y malla 
mediada, reforzando aún más la magnitud de este 
efecto 24.

La seguridad y eficacia del VAC han sido corro-
boradas por estudios fisiológicos, demostrando 
que la transmisión intraperitoneal de presión 
es inferior al 20 % de la programada, evitando 
efectos hemodinámicos adversos significativos 15.
Dentro del rango de presiones recomendado 
(-75 a -125 mmHg) y con protección intestinal 
adecuada, la incidencia de FEA se mantiene con-
sistentemente por debajo del 5 % 14,16. Únicamente 
presiones superiores a 100 mmHg y aplicaciones 
prolongadas incrementan considerablemente el 
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riesgo de complicaciones, como se observó en el 
estudio OPTITAC 23. Estos beneficios trascienden lo 
inmediato, proporcionando mejoría en resultados 
funcionales; a los 12 meses, la utilización del VAC 
con malla mediada mostró mejoras significativas 
en los componentes físico y mental del SF-36, 
aumentando en 14,2 ± 6,1 y 11,4 ± 5,3 puntos, 
respectivamente 32.

Desde la perspectiva pronóstica, las variables 
clínicas específicas continúan influyendo decisiva-
mente en los resultados. En una cohorte italiana 
sobre abdomen séptico, un puntaje APACHE II 
superior a 16  triplicó el riesgo de mortalidad (OR 
3,21; IC95% 1,40-7,36), mientras que un retraso en 
el cierre fascial definitivo mayor a 14 días duplicó 
este riesgo (OR 2,89; IC95% 1,18-7,06) 21. Resultados 
concordantes fueron observados en centros tercia-
rios donde, pese a múltiples relaparotomías y un 
CFD del 90 %, la mortalidad permaneció elevada 
llegando a un 32 %, resaltando la relevancia crítica 
de la reserva fisiológica inicial del paciente 22.

En el contexto del trauma abdominal grave, 
la reanimación mediante control de daños y la 
pronta reintervención quirúrgica son elementos 
cruciales. La revisión de Rajabaleyan P, et al. 26, 
publicada en 2023 en British Journal of Surgery 
subrayó cómo el uso del VAC facilita la reducción 
efectiva del edema visceral y acorta significativa-
mente el tiempo hasta la reconstrucción definitiva. 
Específicamente, en lesiones hepáticas graves, el 
VAC consiguió un CFD del 75 % sin aumentar el 
riesgo de hemorragia, garantizando así su segu-
ridad en escenarios complejos con alto riesgo 
vascular 30.

Pese a estos avances, aún persisten brechas 
conceptuales relevantes que dificultan la estan-
darización de las prácticas clínicas. Una encuesta 
a 1042 profesionales reveló que solo el 59,1 % 
reconoce la IAH a partir de los 12 mmHg, mien-
tras que el 75,6 % continúa utilizando un umbral 
desactualizado de 20 mmHg para diagnosticar el 
SCA 11. Dado que las guías EAST y españolas esta-
blecen claramente el umbral diagnóstico de IAH 
en ≥ 12 mmHg 14,17, esta disonancia contribuye a la 
variabilidad global en los resultados, destacando 

la urgente necesidad de programas educativos 
continuos y monitoreo sistemático de PIA, incluso 
en entornos con recursos limitados.

En América Latina, los desafíos logísticos 
limitan el acceso generalizado al VAC industrial. 
Mayorga & Baquero describieron alternativas 
híbridas, como sistemas modificados con bolsas 
de Bogotá y mallas de polipropileno con suc-
ción continua, que han demostrado tasas de CFD 
comparables cuando se combinan con protoco-
los estrictos de reanimación y soporte nutricional 
precoz 9,33. Por ende, resulta prioritario realizar 
ensayos multicéntricos que comparen direc-
tamente la efectividad y costo-eficacia del VAC 
industrial frente al improvisado, considerando 
los diversos niveles de complejidad hospitalaria 
en la región.

Finalmente, las innovaciones tecnológicas 
emergentes apuntan hacia una optimización 
biomecánica del abordaje. Los sistemas de trac-
ción vertical como Fasciotens® y los dispositivos 
de anclaje temprano han logrado tasas de CFD 
entre el 77,8 % y el 100 %, sin complicaciones 
adicionales, señalando el camino hacia sistemas 
automatizados que permitan ajustes dinámicos 
en tiempo real, según las condiciones específicas 
de la fascia del paciente 27,28.

Conclusión
La literatura consultada, publicada entre 2020 y 
2025, indica que la VAC, iniciada en las primeras 
horas y complementada con tracción fascial conti-
nua, transforma el manejo del abdomen abierto ya 
que facilita un cierre primario oportuno, minimiza 
la formación de fístulas y mantiene la estabilidad 
hemodinámica, incluso en escenarios de perito-
nitis grave, trauma multiorgánico y trasplante 
intestinal. Además, su impacto se extiende más 
allá del posoperatorio inmediato, al traducirse en 
mejor recuperación funcional y calidad de vida. 
Consolidar estos avances exige estandarizar la 
presión y la tracción, y corroborar la eficacia de 
la técnica en estudios multicéntricos centrados en 
supervivencia, calidad de vida y costo-beneficio.
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