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			Resumen

			Introducción: La fístula enteroatmosférica (EAF) es conocida como el vínculo entre la luz intestinal y el área superficial de una herida abierta del abdomen. Generalmente las EAF no se cierran de forma espontánea, por lo tanto, se requiere una reparación quirúrgica definitiva. Objetivo: Elaborar una revisión sistemática y metaanálisis sobre el manejo actual del abdomen abierto con el uso de bolsa de Bogotá versus uso de Cierre Asistido por Vacio (V.A.C.), comparando la morbilidad y mortalidad de esta patología. Metodología: Se plantea la metodología PRISMA para la realización de la revisión sistemática y el meta análisis a través de la búsqueda de documentos en las bases de datos PubMed, Scielo y Google Académico para que sean seleccionados a partir de los criterios de elegibilidad determinados. Resultados: Se seleccionaron 24 artículos como parte de la revisión sistemática de un total de 1031 documentos encontrados inicialmente. Para el meta análisis se encontraron 42 artículos, de los que fueron útiles tres, y se evidenció un 36 % de probabilidad de que un paciente presente complicaciones en el manejo de fistula enteroatmosférica por abdomen catastrófico al usar el tratamiento V.A.C. en comparación con la bolsa de Bogotá. Conclusiones: El índice de mortalidad entre técnicas de manejo de abdomen abierto catastrófico se encuentra entre un 17 % y 35%. El método de capilaridad (MECA) se considera una técnica actual sin registro de mortalidad y es posible combinar el uso de VAC con la técnica de colgajo bipediculado o injertos de piel.

			Palabras clave: Cirugía General. Técnicas de Abdomen Abierto. Fístula Intestinal.

		

		
			Abstract

			Introduction: Enteroatmospheric fistula (EAF) is known as the link between the intestinal lumen and the surface area of an open abdominal wound. FADs generally do not close spontaneously, therefore definitive surgical repair is required. Objective: To prepare a systematic review and meta-analysis on the current management of the abdomen with the use of the Bogotá bag versus the use of Vacuum Assisted Closure (V.A.C.), comparing the morbidity and mortality of this pathology. Methodology: The PRISMA methodology is proposed to carry out the systematic review and meta-analysis through the search for documents in the PubMed, Scielo and Google Scholar databases so that they can be selected based on the determined eligibility criteria. Results: 24 articles were selected as part of the systematic review from a total of 1031 documents initially found. For the meta-analysis, 42 articles were found, of which three were useful, and it was evidenced a 36% probability that a patient presents complications in the management of enteroatmospheric fistula due to catastrophic abdomen when using the V.A.C. compared to the Bogotá stock market. Conclusions: The mortality rate between catastrophic open abdomen management techniques is between 17% and 35%. The capillarity method (MECA) is considered a current technique with no record of mortality and it is possible to combine the use of VAC with the bipedicle flap technique or skin grafts.

			Keywords: General Surgery. Open Abdomen Techniques. Intestinal Fistula.

			Introducción

			El abdomen abierto es un procedimiento que se realiza en pacientes con traumatismos exsanguinantes descrito por primera vez a mediados del siglo XIX. A lo largo del tiempo ha demostrado reducir la mortalidad por catástrofes después de traumatismos intraabdominales graves. Sin embargo, el método de abdomen abierto puede asociarse a complicaciones como la fístula enteroatmosférica (EAF) ya que en la mayoría de casos no resulta factible cerrar el abdomen inmediatamente después de la recuperación y se requiere una reconstrucción por etapas.

			La primera etapa suele enfocarse en el cierre temporal creando una “hernia ventral” gigante resultando una carga tanto para el paciente como para el cirujano 1.

			Las complicaciones en cirugías abdominales dan paso a un abdomen catastrófico o abdomen hostil, condición grave del paciente postquirúrgico que generalmente ha requerido más de dos laparotomías y a menudo incluye inflamación, infección y distorsión de la anatomía normal, fragilidad y edema de órganos. Asimismo, en algunos casos ocasiona fístulas o fugas no controladas que incrementan la morbimortalidad de los pacientes incluso en un porcentaje mayor al 50 % 2.

			La fístula enteroatmosférica es conocida como el vínculo entre la luz intestinal y el área superficial de una herida abierta del abdomen. No posee tejido blando suprayacente ni tracto de fístula real, lo que dificulta la curación espontánea, por tal motivo se considera una de las complicaciones más graves del método de abdomen abierto con una frecuencia del 5 % al 75% y una mortalidad entre el 40 % y 42 %, en consecuencia su tratamiento representa un reto para los cirujanos 3.

			La necesidad de un sistema de clasificación se basó en la evidencia de diversas formas de manejar el abdomen abierto y en la diversidad de las cohortes de pacientes. Comparar resultados entre centros es imposible sin una nomenclatura estandarizada, para abordar esto, en 2009 se desarrolló un sistema de clasificación integral, que se actualizó en el 2016 por Björck et al 4.

			Esta clasificación describe como tipo 1A ( un abdomen abierto limpio, sin fijación), 1B (si este se encuentra contaminado, sin fijación) y 1C (si existe fuga entérica, sin fijación).

			De tipo 2 se considera los siguientes casos: 2A ( fijación limpia y en desarrollo), 2B (fijación contaminada en desarrollo) y 2C (fuga entérica y fijación en desarrollo).

			De tipo 3 se clasifica en 3A (abdomen limpio y congelado) y 3B (abdomen congelado y contaminado). Finalmente, de tipo 4 se considera la fistula enteroatmosférica establecida con abdomen congelado 4.

			El manejo para la presencia de fistula enteroatmosférica se basa en el tratamiento inicial de la sepsis (en caso de existir), nutrición, apoyo de líquidos y electrolitos en forma de nutrición parenteral, control de heridas/efluentes y protección de los tejidos circundantes( además del intestino expuesto).

			Generalmente las EAF no se cierran de forma espontánea. Por lo tanto, se requiere una reparación quirúrgica definitiva. La reconstrucción de la pared abdominal debe retrasarse de 6 a 12 meses para intervenir un abdomen suave y seguro 3.

			Las técnicas para el tratamiento de las fistulas enteroatmosféricas generadas por complicaciones del manejo de abdomen abierto son: la bolsa de Bogotá, los productos de malla, el parche Wittman entre otros.

			Cabe destacar, que estas técnicas no se han considerado un procedimiento estándar de oro. La terapia de heridas con presión negativa (THPN) en el manejo de las EAF en abdomen abierto generó muchas controversias debido a que podría causar el desarrollo de nuevas fístulas 5.

			Las complicaciones secundarias por las técnicas que se han desarrollado para abordar las EAF motivan al desarrollo de metodologías como el V.A.C., ampliamente reconocido.

			No obstante, en sus inicios la terapia V.A.C. se contraindicaba en el tratamiento de las fístulas intestinales, ya que se informó que retrasaba su cierre y ocasionaba daños en los órganos internos.

			Pero con el paso del tiempo, este método ha evidenciado significativa eficacia en varios casos de fistulas 6.

			Metodología

			Para cumplir con el objetivo del presente artículo se plantea la realización de una revisión sistemática y meta análisis a través del análisis bibliográfico y estadístico de documentos seleccionados utilizando la metodología PRISMA permitiendo establecer la calidad de la investigación con la recolección de la mejor evidencia disponible hasta la actualidad.

			La metodología PRISMA es una guía para estudios de revisiones sistemáticas y metaanálisis que permite evaluar, sintetizar, seleccionar e identificar estudios que se ajusten a los parámetros de cada investigación 7. A continuación, se describe el resumen de la metodología utilizada (Tabla 1).

			Tanto para la revisión sistemática como para el metaanálisis se realizó una búsqueda de artículos científicos con información de las variables como tipos de fistula, tipos de técnicas, disponibilidad, costos, mortalidad, tiempo de evolución, evidencia clínica, riesgos, en las siguientes bases de datos: PubMed, Scielo y Google Académico, considerando como delimitadores los criterios de inclusión y exclusión que se observan en la Tabla 2.
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			Extracción de datos y análisis estadístico

			La extracción de datos fue realizada conforme los criterios de inclusión y criterios de exclusión tanto para la revisión sistemática como para el metaanálisis. Se utilizaron diferentes cadenas de búsqueda presentadas en la tabla de metodología PRISMA (Tabla 1) en las plataformas digitales PubMed, Scielo y Google Académico. En el caso del análisis sistemático se evidenció un total de 1031 artículos, del total de artículos encontrados, 653 fueron de PubMed, 2 de Scielo y 376 de Google Académico. Posteriormente, filtrando la información de acuerdo a criterios de inclusión y exclusión se seleccionó un total de 24 artículos para el análisis sistémico.

			Por otro lado, para el metaanálisis se encontró un total de 42 artículos con información relativa al estudio. Sin embargo, al aplicar los filtros basados en los criterios de inclusión y exclusión se logró obtener un total de 3 artículos para su realización debido a que se evidenció pocos ensayos clínicos al respecto. Cabe destacar que se ha encontrado información relevante relacionada a las complicaciones clínicas de pacientes tratados con el sistema V.A.C en comparación con otros tratamientos, en especial la Bolsa de Bogotá.

			Los datos fueron analizados con el software Review Manager 5; con dicho software se evaluó la heterogeneidad significativa entre los estudios con la prueba I2. El análisis agrupado se llevó a cabo usando un inverso ponderado y a través del modelo de efectos fijos de la varianza. A continuación, se muestra el diagrama de extracción de datos tanto para el análisis bibliográfico como para el meta análisis (Figura 1).

			Una vez seleccionados los artículos se procede a realizar su análisis tanto bibliográfico como estadístico para dar respuesta a las preguntas de investigación que se exponen en la Tabla 3 que comprenden parámetros del estudio, y definen su alcance:
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			Resultados

			Entre los resultados se muestra la tabla de trazabilidad de documentos de la revisión sistémica y los resultados del meta análisis en un gráfico.

			La tabla de trazabilidad (Tabla 4) de documentos elegidos para el análisis sistemático detalla el autor, el año de publicación, la revista, el buscador utilizado, el país, el tipo de documento y el DOI o URL de cada artículo utilizado.

			El total de artículos seleccionados es de 24, a partir 1031 documentos encontrados inicialmente con diferentes palabras clave de los que se excluyeron artículos por no cumplir con filtros y criterios de elegibilidad. Entre los países en los que se han realizado estudios referentes al tema destacan: Suiza, Inglaterra, España, Turquía, Austria, Cuba, Japón, Estados Unidos, Colombia, Países Bajos, Hong Kong, Italia y Rumania.
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			En el caso del metaanálisis se obtuvo un resultado basado en el análisis de los 3 documentos que cumplieron con los criterios de elegibilidad para el meta análisis.

			En primera instancia, el metaanálisis (Figura 2) revela un indicador I2 = 0% que demuestra la homogeneidad de los estudios seleccionados; esto sustenta el uso del modelo de efectos fijos aplicado para el cálculo de los efectos.

			Los intervalos de confianza se ubican a la izquierda del eje del diagrama de bosque; por lo tanto, los resultados de los ensayos clínicos favorecen al uso del V.A.C como el tratamiento con menor riesgo de complicación en el manejo de fistula enteroatmosférica, en comparación con la Bolsa de Bogotá. Esta evidencia se sintetiza en un riesgo relativo (RR) general de 0.36, lo que indica que hay un 36 % de probabilidades de que un paciente presente complicaciones en el manejo de fistula enteroatmosférica en el maneja de abdomen catastrófico, al usar el tratamiento V.A.C.
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			Discusión

			Los procedimientos quirúrgicos para el manejo de abdomen abierto complicado han avanzado a partir de los años 2000. Puede clasificarse en tres categorías como cierre solo de piel, cierre con parche y cierre asistido por vacío (VAC) 8

			En términos generales se ha establecido técnicas para abordar este proceso (Tabla 5) .
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			Los sistemas de T.P.N. para abdomen abierto engloban el V.A.C., Sistema de Vendaje Abdominal y ABThera™, fueron manejados en un estudio utilizando un nuevo método de aplicación del sistema, la técnica de estrechamiento.

			Los criterios de valoración incluyeron el cierre fascial, las tasas de mortalidad a 30 días y la presencia de fístulas enteroatmosféricas. Como resultado se obtuvo el cierre secundario de la fascia en el 92 % de los pacientes con una tasa de mortalidad del 17 % y una tasa de fístula del 3,5 %. El uso de la técnica de estrechamiento para aplicar el T.P.N. puede explicar las altas tasas de cierre observadas en la población de pacientes de este estudio. Sin embargo, se requieren estudios adicionales para comparar los diferentes métodos y evaluar los resultados a largo plazo 9.

			Para el año 2014, de acuerdo con el estudio de Rasilainen et al. 10, los pacientes con EAF tratados con apósitos de presión no negativa desarrollan recurrencia, mientras que solo la mitad tienden a reincidir aplicando terapia de presión negativa.

			Cabe destacar, la tasa global de mortalidad hospitalaria de 35 %. En consecuencia, se demostró que el uso de técnicas conjuntas del uso de bolsa de Bogotá y VAC con o sin tracción resultan en una disminución de mortalidad de los pacientes en comparación a otras técnicas que no utilizan presión negativa.

			Asimismo, Coccolini et al 11, menciona en su estudio que las técnicas de cierre abdominal temporal más utilizadas fueron el THPN en un 46,8 % y la bolsa de Bogotá con un 21,9 %. La media de días de recuperación de abdomen abierto fue de 7,9 ± 18,22 y la tasa de mortalidad general fue del 29,7 %, y la EAF no poseyó ningún impacto en la mortalidad 9.

			En el tratamiento de la EAF, las técnicas quirúrgicas y no quirúrgicas generalmente se emplean juntas. Las técnicas quirúrgicas incluyen la resección del área de la fístula y la anastomosis de extremo a extremo, el cierre del abdomen abierto con parches absorbibles, el uso de un colgajo abdominal anterior bipediculado y el abordaje quirúrgico lateral. Mientras que las técnicas no quirúrgicas incluyen nutrición parenteral total (NPT), terapia con somatostatina y terapia de heridas con presión negativa (THPN) 12.

			Tal como menciona Yetışır et al. 13, en su artículo, uno de los métodos con TPN para el cierre de abdomen abierto con complicación de fistulas es la aproximación del colgajo de la piel. Este tipo de cierre se considera el más adecuado, especialmente para pacientes de edad avanzada que presentan comorbilidades.

			Si solo se realiza el cierre de la piel sin cierre fascial para el cierre tardío del abdomen abierto, el tratamiento puede finalizar con menor número de operaciones en un período de tiempo más corto.

			Por otro lado, en una investigación se considera la distribución de la presión de la terapia ABThera que fue significativamente superior (p < 0,05) a la técnica de envasado al vacío de Barker en las tres zonas evaluadas.

			Del mismo modo, la distribución de la presión del sistema de apósito abdominal V.A.C. mejoró significativamente (p < 0,05) en comparación con la técnica de envasado al vacío de Barker en todas las zonas. No se observó diferencias en la distribución de la presión en la Zona 1 entre ABThera Therapy y V.A.C. Abdominal Dressing System; sin embargo, en las Zonas 2 y 3, la Terapia Abthera fue significativamente superior al Sistema de Apósito Abdominal V.A.C. (p < 0,05) 14.

			Miranda et al. (15), describen el uso de un tubo de gastrostomía endoscópica percutánea (PEG) para el manejo de fistula enteroatmosférica, en el que se incorpora además un refuerzo con cúpula de silicona. El PEG se utiliza acoplándolo a una lámina de plástico colocada de forma previa, el PEG se introduce en ella y se coloca el refuerzo ajustando delicadamente para tapar la abertura y evitar fugas intestinales y por último se aplica un curativo de presión negativa. Este tratamiento presentó ventajas como alimentación oral y pronta deambulación lo que genera menos costos hospitalarios.

			La EAF requiere tratamientos integrales para su aislamiento

			1. Apoyo nutricional, entre los que la nutrición parenteral total temprana se considera beneficiosa para el descanso intestinal y el cierre espontáneo de la fístula.

			2. Análogos de somatostatina, que reducen las secreciones gastrointestinales y permiten el cierre rápido de la fístula, pero no reducen la mortalidad.

			3. Antibióticos, cuya aplicación debe regirse en las pautas de Surviving Sepsis, y la cobertura empírica no debe exceder de 4 a 7 días.

			4. Mantenimiento del equilibrio de agua y electrolitos.

			5. Otros, como el pegamento de fibrina, los clips endoscópicos y el tapón de fístula pueden considerarse como terapia adyuvante para el cierre no quirúrgico de la fístula 16.

			En el año 2021, ya se ha descrito una nueva técnica que se basa en el método de capilaridad (MECA), mediante la aplicación de un principio físico en el que se emplea la fuerza de tensión de un líquido en un tubo con el objetivo de que succione el contenido intestinal de la fistula y lo expulse al exterior con el mínimo riesgo de fugas y evitando una nueva intervención al paciente.

			Este método poseyó una duración de 128 días aproximadamente y no se evidenció mortalidad. Por ello, representa uno de los métodos más novedosos y con menos riesgos 17.

			La THPN se utiliza como opción de tratamiento para casos de abdomen abierto ya que su aplicación permite el drenaje de exceso de líquido y escombros aliviando el edema de la herida y la pared abdominal, sin embargo, se observa mayor riesgo de desarrollar EAF, que puede ocasionarse por bajo flujo sanguíneo microvascular de la pared del intestino 18.

			De acuerdo con Carvajal 19, se evidencian también comorbilidades como hipertensión arterial, EPOC (Enfermedad pulmonar obstructiva Crónica) y cáncer que influyen en la formación de EAF relacionado con la edad de los pacientes. Además, en su estudio demuestra que el intestino delgado es el órgano más comprometido en el momento que se presentan este tipo de fistulas con un 70 % de riesgo.

			El cierre abdominal en el caso de un paciente de 72 años se realizó con una terapia combinada de colgajo bipediculado con la técnica de separación de componentes y el sistema de seguimiento de V.A.C. lo que se considera un método útil para cerrar el defecto de la pared abdominal gigante con edema visceral significativo e infección 20.

			De acuerdo con Pepe et al. 6, en algunos casos se sustenta ayudar al cierre de una fístula entérica, especialmente una EAF, con un injerto de piel de espesor total o parcial.

			El uso contemporáneo de la terapia V.A.C. sobre el injerto ayuda al aspirar aquellas secreciones que causan la infección del injerto, tratamiento que también se utiliza agregando una ileostomía 21.

			Este uso posee un doble valor terapéutico promoviendo la cicatrización de la piel y en casos específicos en los que se puede crear un “pozo” es posible generar una cicatrización completa con el cierre de las fistulas y además con la aplicación de medicamentos en la depresión, manejo indispensable para el progreso de la curación 6.

			Con base en el trabajo realizado por Huang et al. 16 los métodos o enfoques de aislamiento de fistulas que se encuentran disponibles comercialmente son THPN, fistuloclisis, parche de fistula y stent cubierto de metal, el stent de impresión 3D y el de modelo de inyección no se encuentran disponibles aún.

			El tiempo de preparación del dispositivo e implantación tarda alrededor de 12 minutos para fistuloclisis y el parche de fistula, 30 minutos para THPN, 1 hora para el stent de modelo de inyección, de 12 a 24 horas el stent 3D y en el caso de stent cubierto de metal no se ha observado el tiempo estimado.

			En cuanto a contraindicaciones de estos métodos la observación de pequeños orificios de fistulas (parche de fistula, stent de impresión 3D y de modelo de inyección).

			Destaca la fistuloclisis si la fistula se ubica de forma distal y existe la posibilidad de no acceder al tracto distal, inexistencia de estoma intestinal. Ademas, la THPN no posee contraindicaciones ni riesgo potencial técnico. Otros riesgos potenciales pueden considerarse las lesiones iatrogénicas (Stent metal cubierto, impresión 3D y de inyección), contaminación de quimo en fistuloclisis y daño mecánico de mucosa en parche de fistula.

			La evidencia clínica que poseen estos métodos en general es baja, únicamente THPN posee una evidencia clínica alta y la fistuloclisis moderada 16.

			Finalmente, de acuerdo con el metaanálisis se establece que V.A.C.es el tratamiento con menor riesgo de complicaciones frente a la Bolsa de Bogotá ya que posee un 36 % de probabilidad de que se presenten complicaciones en pacientes con fistula enteroatmosférica 22,10,23.

			Correa et al. en su estudio manifiestan que con el uso del V.A.C. logran un promedio de 14,6 días para el cierre fascial temprano en casos de abdomen abierto catastrófico.

			Así también exponen el porcentaje de frecuencia de sepsis de 2,71 % frente a otras alternativas como la Bolsa de Bogotá en la que se evidenció un 18,8 % de casos de sepsis. 22

			Rasilainen et al. 10 demostraron que 11 de 12 pacientes desarrollaron fistulas entero atmosféricas como complicaciones de abdomen abierto tratado con bolsa de Bogotá. Mientras que únicamente 4 de 9 presentaron esta complicación con el uso de V.A.C. Así también Huamán 23, detalla que la frecuencia en la que se presentan fistulas enteroatmosféricas como complicación después de usar bolsa de Bogotá es del 4 % frente a un 2 % con uso de V.A.C. Cabe destacar que la sepsis o infección asociada es de 8 % con el uso de V.A.C. y de 22 % con el uso de bolsa de Bogotá. De esta forma se evidencia que el uso de V.A.C. puede reducir complicaciones y a la vez el riesgo de sufrir una sepsis que a la final provoque el fallecimiento de los pacientes.

			Conclusiones

			Se consideran técnicas quirúrgicas que se emplean en el manejo de abdomen abierto catastrófico el cierre solo piel, bolsa de Bogotá, sándwich opuesto, malla absorbible, malla no absorbible, y cierre asistido por vacío (V.A.C.). En la presente investigación se evidenció que el índice de mortalidad entre las técnicas de manejo de abdomen abierto catastrófico se encuentra entre un 17 % y 35 % considerando el uso de técnicas como VAC, sistema de vendaje abdominal, ABTheraTM y bolsa de Bogotá.

			Se concluye que la aproximación de colgajo de piel es una técnica adecuada para el manejo de fistulas enteroatmosféricas en personas de edad avanzada con comorbilidades, y que la técnica más actual se basa en el método de capilaridad (MECA) con una duración de 128 días y sin registro de mortalidad. Como resultado, el tratamiento de EAF se puede realizar mediante la combinación de técnicas como la de colgajo bipediculado con separación de componentes, e injertos de piel y el uso de VAC. En el último caso el VAC se emplea sobre el injerto de piel evitando infecciones. Finalmente, se deduce que la probabilidad de que se generen complicaciones en el manejo de fistula enteroatmosférica con VAC es de 36 %. Cabe destacar que es menor que el riesgo utilizando la bolsa de Bogotá. 

			Revisión por pares

			El manuscrito fue revisado por pares ciegos y fue aprobado oportunamente por el Equipo Editorial de la revista INSPILIP.

			Disponibilidad de datos y materiales

			Los datos que sustentan este manuscrito están disponibles bajo requisición al autor correspondiente.

			Conflicto de intereses

			No existe conflicto de interés por parte de los autores.

			Financiamiento

			Propio de los autores.

			Referencias bibliográficas

			1.	Alhan D, Şahin İ, Güzey S, Aykan A, Zor F, Öztürk S. et al. Staged repair of severe open abdomens due to high-energy gunshot injuries with early vacuum pack and delayed tissue expansion and dual-sided meshes. Turkish Journal of Trauma & Emergency Surgery : TJTES.2015; 21(6), 457–462.

			2.	Leppäniemi A. Abdomen abierto en el tratamiento del abdomen catastrófico: evidencia y controversias. Cirugía Española.2021; 99(8), 559–561.

			3.	Terzi C, Egeli T, Canda A, Arslan, N. Management of enteroatmospheric fistulae. International Wound Journal.2014; 11(s1), 17–21.

			4.	Björck M, Kirkpatrick A, Cheatham M, Kaplan M, Leppäniemi A. De Waele J. Amended classification of the open abdomen. Scandinavian Journal of Surgery.2016; 105(1), 5–10.

			5.	Bobkiewicz, A, Walczak D, Smoliński S, Kasprzyk T. Studniarek A, Borejsza-Wysocki M. et al. Management of enteroatmospheric fistula with negative pressure wound therapy in open abdomen treatment: a multicentre observational study. International Wound Journal.2017; 14(1), 255–264.

			6.	Pepe G, Magalini S, Callari C, Persiani R, Lodoli C, Gui D. et al. Vacuum Assisted Closure (VAC) therapy TM as a swiss knife multi-tool for enteric fistula closure: tips and tricks: a pilot study. European Review for Medical and Pharmacological Sciences.2014; 18(17), 2527–2532.

			7.	Yepes-Nuñez, J, Urrútia G, Romero-García M, Alonso-Fernández S. Declaración PRISMA 2020: una guía actualizada para la publicación de revisiones sistemáticas. Revista Española de Cardiología.2021; 74(9), 790–799.

			8.	Anastasiu M, Şurlin V, Beuran M. The Management of the Open Abdomen - A Literature Review. Chirurgia.2021; 116(6 suppl), 645.

			9.	Hougaard H, Ellebaek M, Holst U, Qvist N. The open abdomen: temporary closure with a modified negative pressure therapy technique. International Wound Journal.2014; 11 Suppl 1(Suppl 1), 13–16.

			10.	Rasilainen S, Viljanen M, Mentula P, Leppäniemi A. Enteroatmospheric fistulae in open abdomen: Management and outcome – Single center experience. International Journal of Surgery Open.2016; 5, 44–49.

			11.	Coccolini F, Ceresoli M, Kluger Y, Kirkpatrick A, Montori G, Salvetti F, et al. Open abdomen and entero-atmospheric fistulae: An interim analysis from the International Register of Open Abdomen (IROA). Injury.2019; 50(1), 160–166.

			12.	Ozer M, Sinan H, Zeybek N, Peker Y. A simple novel technique for enteroatmospheric fistulae: silicone fistula plug. International Wound Journal.2014; 11(s1), 22–24.

			13.	Yetışır F, Şarer A, Acar H. Management of Necrotizing Fasciitis and Fecal Peritonitis following Ostomy Necrosis and Detachment by Using NPT and Flexi-Seal. Case Reports in Surgery. 2015; 1–4.

			14.	Delgado A, Sammons A. In vitro pressure manifolding distribution evaluation of ABThera(TM) Active Abdominal Therapy System, V.A.C.(®) Abdominal Dressing System, and Barker’s vacuum packing technique conducted under dynamic conditions. SAGE Open Medicine.2016; 4, 2050312115624. 

			15.	Miranda L, Miranda A. Enteroatmospheric fistula management by endoscopic gastrostomy PEG tube. International Wound Journal.2017; 14(6), 915–917.

			16.	Huang J, Ren H, Jiang Y, Wu X, Ren J. Technique Advances in Enteroatmospheric Fistula Isolation After Open Abdomen: A Review and Outlook. Frontiers in Surgery.2021; 7, 152.

			17.	Muñoz-Ruiz E, Bravo-Flórez N, Herrera-Chaparro J, Vallejo-Vallecilla G. Nueva técnica para control de contaminación de fístulas enteroatmosféricas en abdomen abierto Björck 4. Método de Capilaridad (MECA) TT. Revista Colombiana de Cirugía.2022; 37(1), 90–95. 

			18.	Lindstedt S, Malmsjö M, Hlebowicz J, Ingemansson R. Comparative study of the microvascular blood flow in the intestinal wall, wound contraction and fluid evacuation during negative pressure wound therapy in laparostomy using the V.A.C. abdominal dressing and the ABThera open abdomen negative pressure. wound therapy in laparostomy using the V.A.C. abdominal dressing and the ABThera open abdomen negative pressure therapy system. International Wound Journal.2015; 12(1), 83–88.

			19.	Carvajal E. Uso de La Terapia V.A.C. ® (Cicatrización Asistida Por Vacío) en el manejo de las fistulas enterostómicas en el Hospital Universitario De La Samaritana durante los años 2010 A 2014.2015; [Universidad Nacional de Bogotá]. 

			20.	Yasui G, Furukawa H, Warabi T, Hayashi T, Oyama A, Funayama E, et al. Combined therapy of NPWT and bipedicled flap as an alternative approach for giant abdominal wall defect with significant visceral edema: report of a case. In Case reports in plastic surgery & hand surgery.2015; (Vol. 2, Issue 2, pp. 25–28). 

			21.	Tavusbay C, Genc H, Cin N, Kar H, Kamer E, Atahan K, et al. Use of a vacuum-assisted closure system for the management of enteroatmospheric fistulae. Surgery Today.2014; 45(9), 1102–1111.

			22.	Correa R, Ferrín M. Uso del sistema de presión negativa en el manejo de los pacientes con fístulas enterocutáneas postoperatorias en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo de la Ciudad de Guayaquil en periodo Marzo 2014 - Marzo 2016. Universidad de Especialidades Espíritu Santo.2017. 

			23.	Huamán D. Efectividad del VAC-modificado y bolsa de Bogotá en la disminución de las complicaciones post cirugía de control de daños [Universidad Privada Antenor Orrego]. 2021. 

		

	OEBPS/image/tabla2.png
Criterios de
inclusiéon

Criterios de
Exclusién

Andlisis sistematico

: Articulos cientificos publicados entre los

afios 2014 y 2022.

: Articulos cientificos publicados en inglés y

espanol con acceso libre y convenio

estudiantil.

: Articulos cientificos que contengan las palabras

clave: abdomen, abierto, fistula,
enteroatmosferica, V. A. C.

Articulos cientificos publicados sobre las
téenicas de manejo de una fistula
enteroatmosférica

$1: Articulos cientificos publicados antes del afio

2014.

:2: Articulos cientificos duplicados

:3: Articulos cientificos en otros idiomas, a

excepeion de inglés y espafiol.

Meta andlisis

T1: Estudios observacionales y

experimentales

12: Estudios realizados a nivel

mundial.

13: Estudios realizados entre 2016

2022,

E1: estudios sin acceso completo.

E2: Estudios con problemas
metodologicos.

E3: Articulo s con sujetos de
estudio no acordes a la

investigacion.






OEBPS/image/tabla4.png
Tabla 4. Trazabilidad de los articulos empleados.

Autor
1 Huang, |
2 Bjorck, M
3 Alhan, D
4 Huang, Y
5 Voros, D

6 Leppéniemi, A

. Zurita
Aguirre, G

8 Terzi, C

Durdn

9 Mufoz
Cruzado, V.

10 Bobkiewicz, A

11 Tayusbay, C

Afio de
publicacién Revista  Buscador
Frontiers
2021 in PubMed
Surgery
Scandinavian
2016 Jourmal  pybivted
of
Surgery
Turkish
journal
of
2015 trauma PubMed
&
emergency
surgery:
TITES
Military
06 Med@ pubied
Research
Hellenike
2020 cheirourgike oo
Actachirurgica
Hellenica
2021 Cirugla Google
Espafiola  Académico
2020 Revista  Google
Cubana  Académico
de
Cirugia
Internattonal
2014 Wound  PubMed
Journal
2019 Cirandal  Google
‘Académico
International
2017 ‘Wound PubMed
Journal
o MY pipved
Today ubMe:

Pais

Suiza

Inglaterra

Turquia

Inglaterra

Austria

Espafia

Cuba

Inglaterra

Esparia

Inglaterra

Japén

Tipo de
documento

Articulo de
revision

Revision
sistemética

Articulo de
revista

Articulo de
revista

Articulo de
revista

Articulo de
revista

Articulo

Articulo de
Revision

Articulo de
revista

Articulo de
revista

Articulo de
revista

URLo DOI

10.3389/FSURG.202.
0.559443/BIBTEX

10.1177/1457496916
631853

10.5505/TITES. 2015,
05942

10.1186/540779-016-
0079-0

10.1007/513126-020-0580-5

10.1016/1.CIRESP.20
20.06.011

http://scielo.sld.cu/scielo.
php?script
text8pi
74932022000100013

10.1111/1W).12288

https://www.asacirujanos.
com/admin/upfiles/
revista/2019/Cir_Andal_
Vo130 nl 06.pdf

10.1111/1W1.12597

10.1007/500595-014-
10203





OEBPS/toc.xhtml

		
		Contents


			
						-FORMATO EPUB1


			


		
	

OEBPS/image/figura1.png
Figura 1 Diagrama de extraccion de datos de revis

n sistemética y meta analisis,

Revision sistemitica

Extraccion de Datos.

Meto

l

1031 articulos identificados inicialmente
PubMed: 653
Scielo:2
Google Académico: 376

R T

701 articulos excluidos por tema
247 artculos excluidos por contenido,
19 articulos excluidos por fecha de
publicacion

Filtracion || Identificacién ‘

Se evaluaron 64 publicaciones de texto
completo

Se incluyeron 24 articulos para Ia revisién
sistemitica de la lteratura.

I —

Artculos identiicados en los
motores de busqueda(N=42 )
Artculos exclidos por duplicacion
Registro exarminados
(N)=32
[ 5| Aticulos excluidos por el fitulo,
resurmen o texto completo

Articulos de texto completo
evaluados para a elegibilidad

(N=10)

Articulos _excluidos por problemas

Articulosin cluidos en el meta

andlisis (N=3)

metodologicos o uso de sujetos de

estudio no acordes a la investigacion

| Incluidos. || Elegibilidad

Nota: El diagrama muestra el proceso de extraccion de documento hasta llegar al total de documentos incluidos en el estudio.






OEBPS/image/figura_2.png
Figura 2. Resultados del metaandlisis.

201 5 47 16 3 8.79 1.22(1.09,0.54]
-
| Huaman2020 1 50 2 50 56% 0500005534 <
Rasilainen 2016 4 9 1M 12 557%  0.48[0.23,1.03]
-
Total (95% CI) 106 95 100.0% 036 [0.20, 0.63]
Total 1 T + + J + 1
01 02 05 25 10

Heterogeneity: Chi? = 1.84, df= 2 (P=0.40); I>= 0%

Test for overall effect: Z = 3.60 (P= 0.0003)






OEBPS/image/tabla3.png
PL1

PL2

PL3

PL4

PL5

Tabla 3. Preguntas de Investigacion.

Preguntas de investigacion

éCusles son las técnicas quirdrgicas que se emplean en el manejo de abdomen abierto catastréfico ?

¢Cudl es el indice de mortalidad de las técnicas en el tratamiento de abdomen abierto catastrofico ?

¢Cudl es el manejo actual y méas adecuado de una fistula enteroatmosférica ?

¢El manejo de fistula entero atmosférica con sistema V.A.C. junto con técnicas avanzadas de
guia de fistula mejoran la sobrevida de los pacientes?

¢Cudl es la probabilidad de complicaciones en el manejo de fistula enteroatmosférica con V.A.C.

en relacién a la Bolsa de Bogotd ?

Nota: La tabla presenta las preguntas de investigacion que guian el estudio en curso.





OEBPS/image/tabla5.png
12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

Yetisir, F

Carvajal
Rojas, E

Coccolini,
Federico

Rasilainen, S

Pepe, G

Miranda, L

Ozer,M

Mufioz
Ruiz, E

Hougaard, H

Delgado, A

Yasui, G

Lindstedt, S

Anastasiu,
Marius

2015

2015

2019

2016

2014

2017

2014

2022

2014

2016

2015

2015

2021

Case

Reports — py e
in
Surgery
Google
Académico
Injury PubMed
International
Journal
of Google
Surgery  Académico
Open
European
Rewe\{v PubMed
for Medical
and
Pharmacological
Sciences
International
Wound PubMed
Journal
International  p baaeq
Wound
Journal
Revista
Colombiana Scielo
de Cirugia
International ~ PubMed
SAGE
open PubMed
medicine
Case reports
inplastic  PubMed
surgery &
hand surgery
International
Wound PubMed
journal
Chi
U pbMed

Estados
Unidos

Colombia

Paises
Bajos

Hong
kong

Italia

inglaterra

Inglaterra

Colombia

Inglaterra

Inglaterra

Estados
Unidos

Inglaterra

Rumania

Articulo de
revista

Tesis

Estudio

observacional

Articulo de
revista

Articulo de
revista

Articulo de
revista

Articulo de

revista

Articulo de
revista

Articulo de
revista

Articulo de
revista

Reporte
de caso

Articulo de
revista

Articulo de
Revision

Nota: La tabla muestra la trazabilidad de los documentos utilizados en el estudio.

10.10.1155/2015/231450

10.1016/J.INJURY.2
018.09.040

10.1016/).150.2016
10.003

http://www.europeanreview.
org/wp/wp-content/uploads/
2527-2532.pdf

10.1111/1W1.12726

10.1111/1W).12308

10.30944/20117582.939

10.1111/iwj.12281

10.1177/2050312115
624988

10.3109/23320885.20
14.982654

10.1111/iwj.12056

10.21614/chirurgia.11
6.6.645





OEBPS/image/tabla6.png
e el
Teanics pren— Ventsiss Desvertans

oo, D908 e it resgode
Sarate Bponible, L eracionfit do contol

Grapas depiel pias

ez B e e e e
prenery
s e B e
ey B Sl i SRR
L L control dela perdida de_

S s SRS

bordes asciales Tavidos.

Linira de oleilens,
apssios cpuess,
Sinduichopuesta comoresas dominale, 2

Barao, disponvi,
rinimizs 3 e e
Colr e

Contt de s rcomaieoy
recsidad desucion depared

dremjes aspianiesy T son asponible
suctiondordepared,  COTUObley et
Resisene s infeciones,
protegsconeala Al ozsdehenia ncsions|.
Mol sbiobile Wl devicry o simiar
il asceracion sepusde sosiror

njenarlapiel

Manene dominio
Farcrocomecaide abdominal, e posibel  Operacionrecesris pars o

it e bt e
sradual

[rRRep—.

previene s de
Gominio sbdominl
Feogeymoniore 13 Equipocomercial cosesoy se

D ol s deluices,  reireanestesis gnel
oot SRR s, e )
aata i i 1 s
Secorinat

Nota: Adastadode 1 bl de vl it comparaivo d os procadimientos del
JAC de Anastasiu et al. (2021).





OEBPS/image/tabla1.png
‘Tabla 1. Resumen Metodologia PRISMA

Seccidn

Caiteiosde Legiiidad

Fucates deinformacion

Estategia de bisueds

Process de selceion

Proseso de ecopiaciin

dedans

Lista e datos

Méodos desnesis

Crieriosde elusin  exclsion

PubMed, Gaogle Academic,Sciclo

(Surpcal Techniques) AND (enerotmospheric Fistula)
(enteroatmosperi isule) AND (actual tchrique)
(enmerostmospheric suls) AND (ecoramicaltechrie)

emerimospher

fisula) AND (ol index)
(enerosmosperc fsula) AND (VAC system)
((VAC sysiem) AN Germeromospheic i) AND (survaly

(enterastmospheic fisla) AND (udvareed echnigues) OR (VAC sysem)

(o sdomen) OR (eirosmosphre fsule) AND (VA C systm)
sl eneroamostérica

moralty ndex, VAC "steostmorphere fisls”

abdomen et "l enromosférc

Descarte de duplicados Lectur e absizacts, Los detosde cad et ncl
recuperados medintef fectura dl teto completo de cada artulo

o fueron

Se iz Pablish o Peishparaobienr nformacion de s métics de cada sl
 Scimago para I bicacita de s datosde s evsas.

Variabe dependiente: enicas quirigicas en el manef de fisla nterostmostéica

Variabe ndependiente. mejor sbrevidy disminucin de morbildad en pacintes con
sty eneronmonerca

Lo resuados e s estudios nchidos e rvision s s s
respondiendo s preguas e ncstacion de manerscalaiva enf iseusin
et s bl d esalidos con T b e s docurentos slecioadon
Los doscuiativos comesponderin s aliss e e o o

rificos posterioes.

o L ol ol oty Wi mmvolcc i iaboai e clafion e g e Bsons il





