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RESUMEN

Antecedentes: La necesidad de mantener la cavidad abdomi-
nal abierta ha sido reconocida y empleada desde hace 35 afios.
El desarrollo del sistema de vacio continuo, ha constituido una
nueva manera de abordar este problema quirargico.

Los sistemas comerciales son costosos, lo que limita su uti-
lizacion. Varios grupos han reportado sistemas de fabricacion
local, con resultados satisfactorios. Aqui mostramos nuestra
experiencia al respecto y los detalles técnicos del sistema
que usamos.

Materiales y métodos: Se describen los aspectos técnicos del
sistema de vacio artesanal y un estudio observacional descrip-
tivo retrospectivo, con los pacientes en que se aplicd succion
continua abdominal entre enero de 2007 y marzo de 2013.

Resultados: Describimos 77 casos. Los tres primeros
diagndsticos de ingreso fueron trauma penetrante abdominal
(25 casos); obstruccion intestinal (7 casos) y pancreatitis
aguda (6 casos). Hubo 42 casos con fistula enterostomal;
41 con fistula antes del inicio de la terapia. En 12 casos (28,6%)
se cerro la fistula con manejo médico y en 14 (33,3%) con
cirugia. El porcentaje de cierre de la cavidad abdominal es
de 31%.

Conclusioén: La complejidad de los pacientes con abdomen
abierto y fistulas enterostomales, condiciona una morbimor-
talidad importante. Consideramos que el principio general
de manejo con el sistema de vacio continuo en la cavidad
abdominal y particularmente con nuestro sistema es una
herramienta valiosa que posibilita la proteccién de la piel, el
drenaje permanente de la cavidad y la cuantificacion de dre-
najes; disminuye el tiempo para lograr el cierre abdominal y el
numero de intervenciones quirdrgicas.
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ABSTRACT

Background: The need to keep an open abdominal cavity
has been recognized and employed for 35 years ago. The
development of continuous vacuum system has formed a new
surgical approach to this problem.

Commercial systems are expensive, which limits its use.
Several groups have reported local manufacturing systems with
satisfactory results. Here, we report our experience in this regard
and the technical details of the system we use.

Materials and methods: We described the technical
aspects of artisanal vacuum system and a retrospective
descriptive observational study in patients treated with
abdominal continuous suction between January 2007 and
March 2013.

Results: We described 77 cases. The first three diagnoses
on admission were abdominal penetrating trauma (25 cases),
intestinal obstruction (7 cases), and acute pancreatitis (6 cases).
There were 42 cases with enterostomal fistula, 41 before
the start of therapy. In 12 cases (28.6%), the fistula closed
with medical treatment and in 14 (33.3%) with surgery. The
percentage of closure of the abdominal cavity is 31%.

Conclusion: The complexity of patients with open abdomen
and enterostomal fistulas, determined a significant morbidity
and mortality. We consider the general principle of management
with continuous vacuum system in the abdominal cavity and
particularly to our system, is a valuable tool that enables skin
protection, permanent drainage of the cavity and quantification
of drainage; decreases the time to achieve abdominal closure
and the number of surgeries.

Keywords: Intestinal fistula, Open abdomen, Subatmospheric
pressure, Vacuum system.

INTRODUCCION

Las indicaciones de abdomen abierto son multiples
pero en términos generales pueden agruparse en one.
Imposibilidad mecanica de cierre; two. Alto riesgo
o establecimiento de un sindrome compartimental
abdominal y three. Persistencia de un foco infeccioso
no controlado en la cavidad con requerimiento de
intervenciones mltiples.!®

Mantener la cavidad abierta permite la monitorizacién
directa y permanente de su contenido, el drenaje hacia
el exterior de las secreciones en contraposiciéon con su
acumulacion, facilita el acceso a la misma en lavados
consecutivos y minimiza la posibilidad de desarrollo del
sindrome compartimental abdominal.”!

De otra parte, permite la colonizacién con gérmenes
hospitalarios de dificil manejo, favorece la retraccién
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del componente musculo-aponeurético condicionando
hernias ventrales, expone permanentemente la piel a
la humedad y a la secrecién intestinal cuando coexiste
fistula y finalmente, favorece la aparicion de fistulas por
la desecacién de las asas y su contacto permanente con
material protésico, no biolégico.'*1?

Un sistema de vacio continuo abdominal consiste
fundamentalmente en la aplicacién permanente de
presién negativa (subatmosférica) a la cavidad abdo-
minal mediante un sistema cerrado de succién.'*!* Los
beneficios de esta terapia han sido ya documentadas
ampliamente'®!” y su utilizacién se ha incluido en guias
de manejo."®

El objetivo de este estudio es describir la experiencia
con un sistema artesanal de vacio continuo abdo-
minal en el servicio de Cirugia General de nuestra
institucion y los aspectos técnicos particulares del sistema
utilizado.

MATERIALES Y METODOS

Este es un estudio observacional, retrospectivo y des-
criptivo de 77 pacientes tratados con un sistema de
vacio abdominal de fabricacién local. Adicionalmente
se describen los aspectos técnicos del sistema utilizado
en la institucién.

Criterios de inclusién: Todos los pacientes manejados
en el servicio de cirugia general del hospital santa clara
a quienes haya sido aplicado el sistema de cierre asistido
por vacio para la cavidad abdominal entre enero de 2007
y marzo de 2013.

Criterios de exclusion: Pacientes en quienes la pérdida
de informacién no permita completar los datos del
instrumento de recoleccién.

Se registraron y analizaron datos demograficos,
diagndsticos de ingreso, comorbilidades, indicacién de la
aplicacion del sistema, determinada por el cirujano que
inicia el tratamiento y que para nuestro trabajo dividimos
en tres: Presencia de fistula, infeccién persistente de la
cavidad peritoneal e imposibilidad mecanica de cierre;
material utilizado para el sistema de vacio, que en nuestra
institucion ha sido compresa, espuma y estropajo,"”
registrando también el niimero de recambios del sistema
en el tratamiento total y el tiempo en dias, entre los
recambios. Se documento la presencia o ausencia de
fistula enterostomal antes de la aplicacion del sistema
y en los casos con fistula, la evolucién de la misma en
términos de cierre con manejo médico (succién continua
y cuidados asociados) vs cierre quirtirgico.

Se buscaron y describieron dos complicaciones que
han sido descritas en relacién con el sistema de vacio
continuo abdominal y que son la aparicién de nuevas
fistulas y la ocurrencia de sangrado durante el uso del
sistema. También se describe la frecuencia de cierre de la

pared abdominal, discriminando cierre del componente
aponeurético y de la piel, el tiempo de estancia hospita-
laria y la mortalidad durante el tratamiento.

RESULTADOS

Los 77 pacientes fueron 55 hombres y 22 mujeres con
edades entre los 16 y 81 afios (media de edad 44.5 afios).
En orden de frecuencia, los cinco primeros diagnésticos
de ingreso fueron trauma penetrante abdominal con
25 pacientes, que corresponden a heridas por arma
cortopunzante 12 y heridas por proyectil de arma de
fuego 13; obstruccién intestinal secundaria a bridas,
seven casos; pancreatitis aguda, 6 casos; apendicitis aguda
perforada, five casos e isquemia mesentérica, four casos.

Los antecedentes patologicos mas frecuentes fueron
la farmacodependencia en 15 pacientes y la insuficiencia
renal en seven. Antes del inicio de la terapia con succién
continua abdominal (SCA), 61 (79.2%) pacientes tenian
un proceso infeccioso activo, siendo la peritonitis
generalizada el mds frecuente y seguido por otras
infecciones intrabdominales (Tabla 1). No documentamos
infecciones derivadas del uso del sistema.

En cuanto a la presencia de fistula enterostomal
antes del inicio de la terapia SCA, 41 pacientes (53%)
la presentaban, siendo la localizacién mas frecuente
el intestino delgado. Un paciente presentaba fistula
de intestino delgado y de célon simultdneamente
por lo que hablamos en total de 42 fistulas en
41 pacientes, antes del inicio de la terapia, 29 de ellas
eran de alto gasto, considerado como mads de 500cc de
produccion en 24 horas.

La indicacién para el inicio de la terapia SCA, que es
una decisién del cirujano, puede ser tinica o miltiple.
En este trabajo agrupamos los casos por la indicacién
principal del tratamiento y la dividimos en tres causas:
Imposibilidad mecanica de cierre, infeccién persistente

Tabla 1: Presencia de infeccion antes del uso del sistema SCA

Tipo de infeccion Frecuencia Porcentaje

Peritonitis 41 53.2
Absceso del pancreas 6 7.8
Absceso intrabdominal 5 6.5
Infeccion del sitio operatorio 2 2.6
superficial

Absceso pared abdominal 1 1.3
Colangitis 1 1.3
Empiema pleural 1 1.3
Absceso hepatico 1 1.3
Fascitis perineal 1 1.3
Infeccion del sitio operatorio profunda 1 1.3
Peritonitis y empiema pleural 1 1.3
Total 61 79.2
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de la cavidad peritoneal y fistula enterostomal, con 21
(27.3%), 15 (19.5%) y 41 (53.2%) casos, respectivamente.
La eleccion del material para la elaboracion del sistema
ha ido cambiando en nuestro servicio. Hace 6 afios empe-
zamos con el uso de la compresa quirtirgica, pasamos a
la espuma de alta densidad y desde hace 3 afios venimos
utilizando el estropajo. Cada cirujano decide el material a
utilizar segtin su experiencia, preferencia y caracteristicas
del caso. En esta serie se utilizé compresa en 10 casos,
espuma en 35 casos y estropajo en 32 casos (Tabla 2).
Elntimero total de recambios del sistema y el nimero
de dias entre dos cambios estd en funcion de las caracte-
risticas del caso particular y de la fatiga del sistema, pero
no es un valor rigido ni predeterminado. Varia desde s6lo
una aplicacién del sistema con una utilidad de 7 dias, en
los casos mas simples, hasta 42 recambios, con intervalos
de 2 0 3 dias, en un paciente con enfermedad inflamatoria
intestinal y fistulas multiples de alto gasto (Tablas 3 y 4).
Las complicaciones més frecuentemente descritas con
el uso del sistema de vacio continuo abdominal son el
sangrado y el desarrollo de fistulas intestinales (Tabla 5).
En nuestro estudio se present6 sangrado en 4 casos,
que corresponde al 5.2%, de los cuales dos requirieron
transfusién; estos mismos dos casos tuvieron que ser
empaquetados a pesar de la hemostasia quirtdrgica, por
persistir sangrado en capa. A todos les fue retirado el
sistema en cuanto se documenté el sangrado y no les

Tabla 2: Material utilizado en el sistema SCA

Material Frecuencia Porcentaje
Compresa 10 12.99
Espuma 35 45.45
Estropajo 32 41.56
Total 77 100

Tabla 3: Numero de recambios del sistema SCA

Recambios Frecuencia Porcentaje
1-5 50 64.9

6-10 12 15.6

11-15 6 7.8

16-21 4 5.2

Mayor de 22 menor de 46 5 6.5

Total 77 100

Tabla 4: Numero de dias entre recambios del sistema

Dias Frecuencia Porcentaje
1a2 7 9.1

3ab 52 67.5

5a7 13 16.9

7a9 4 5.2

Mas de 9 1 1.3

Total 77 100

Tabla 5: Complicaciones durante el uso de SCA

Complicacion Frecuencia Porcentaje
Sangrado 4 5.2
Fistula 6 7.8
Total 10 13

fue instalado nuevamente. En los 4 casos, los pacientes
cursaban sepsis y coagulopatia secundaria.

Desarrollaron fistula durante el uso del sistema 6
pacientes, que corresponde al 7,8%, todas en intestino
delgado. 5 de estos pacientes ya tenian otras fistulas antes
del inicio de la terapia y esa fue justamente la indicacién
del tratamiento.

Por tanto, se manejaron en total 42 casos con fistula
enterostomal; 41 con fistula antes del inicio de la terapia,
de los cuales 5 desarrollaron nuevas fistulas durante
el tratamiento y uno que desarroll6 fistula durante el
tratamiento, sin presentar otra previamente. En 12 casos,
que corresponde al 28.6% se cerrd la fistula con manejo
médico y en 14, que corresponde al 33.3% con cirugia.
En 16 casos no se alcanzo el cierre de la fistula y los
pacientes fallecieron tempranamente por su patologia de
base y 6 de los pacientes en quienes se logré el cierre de la
fistula, fallecieron posteriormente por las mismas causas
(Tabla 6).

El cierre de la pared abdominal se logré en 31 casos,
que corresponde al 40,3%, de los cuales se cerr¢ la
aponeurosis en 6 (7.8%) y soélo la piel en 25 (32.5%). Se
produce algtin deterioro de la piel en los bordes del
defecto por el uso de suturas que puede manejarse, segiin
decisién del cirujano, desbridando los mismos antes del
cierre final. No ha constituido un problema mayor en
nuestra serie.

Registramos 25 fallecimientos en 77 casos tratados,
lo que corresponde al 32.5%, que consideramos secun-
daria a la enfermedad y condiciones patolégicas
asociadas de cada paciente. La estancia hospitalaria
fue muy variable, con periodos entre 5 y 213 dias; en
promedio 51 dias.

DISCUSION

Consideramos que este es un reporte interesante por
el ndmero de pacientes incluidos y la complejidad de
los casos. La alta frecuencia de infeccién y fistula esta

Tabla 6: Evolucion de las fistulas enterostomales

Desenlace Frecuencia Porcentaje
Cierre médico 12 28.6
Cierre quirurgico 14 33.3

No cierre 16 38

Total 42 100
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en relacion con las caracteristicas de los pacientes con
abdomen abierto.

Como se menciond previamente, hemos utilizado
compresas, espuma de alta densidad y estropajo, en
este orden cronoldgico, durante nuestra experiencia
con la instalacién del sistema SCA. Actualmente hemos
abandonado el uso de la compresa y utilizamos con
frecuencia creciente el estropajo, sin embargo la espuma
sigue siendo una buena opcién y es utilizada cémoda y
rutinariamente por los cirujanos del servicio.

Vale la pena resaltar que no existe una cifra predeter-
minada para definir el niimero de dias entre los recambios
del sistema y que esta decisiéon debe individualizarse
segun las caracteristicas del caso y la durabilidad que
el mismo sistema presente. En nuestra experiencia el
material que mas duracion tiene es el estropajo, pues
se satura con menos facilidad, permite el drenaje de
secreciones particuladas de alta densidad, se deteriora
mas lentamente que la compresa y la espuma y toma
menos olor.

Como en otros trabajos se document6 la aparicion
de nuevas fistulas durante la terapia de vacio en 7,8%
de los casos, pero también se document6 el cierre de
fistulas con la terapia en 28,6% de los casos. Las fistulas
son méas probablemente un fenémeno concurrente
del abdomen abierto que una consecuencia del uso
del vacio.?

Consideramos que no es posible atribuir el desarrollo
defistulas al uso del sistema, dadas las cifras mencionadas,
la coexistencia de otras morbilidades y la observacién
previa de aparicion espontdnea de fistulas en pacientes
con abdomen abierto, sin vacio continuo. Nuestros
hallazgos sugieren, sin embargo, que la presencia de
fistula antes del inicio de la terapia puede ser un factor
de riesgo para desarrollar nuevas fistulas.

En cuanto a la presencia de sangrado, aunque sélo se
present6 en 4 pacientes de nuestra serie, es posible que la
coagulopatia de cualquier origen, constituya un factor de
riesgo para presentar sangrado durante el uso de SCA,
por lo que en presencia de coagulopatia, deberia evaluarse
con cuidado la instalacién del sistema.

El porcentaje de cierre de la cavidad abdominal es bajo
con respecto a otras series que utilizan diversos recur-
s0s.2?2 Aunque es deseable el cierre aponeurético, que en
nuestra serie s6lo se logr6 en 7,8%, incluimos también el
cierre de piel pues consideramos que siempre serd mejor
para el paciente tener cerrada la piel, un excelente ap6sito
biolégico, que cicatrizar en laparostomia con los costos
fisioldgicos, emocionales, temporales y econdémicos que
esto implica.

La cifra de 31% de cierre de la pared implica que en
el total de pacientes estan incluidos los que fallecieron

por su condicién patolégica durante el manejo con
vacio y en quienes no es posible determinar si se
hubiera llegado al cierre de la cavidad. Si consideramos
el total de los egresados vivos (52 pacientes) en relacion
con el nimero de egresados con la pared abdominal
cerrada (29 pacientes), el porcentaje de cierre es de

55.7%.

La mortalidad es similar a la ya documentada en
otros trabajos para pacientes con abdomen abierto,
principalmente de origen traumatico.?®

Esperamos que la presentaciéon de este trabajo asi
como la claridad en la explicacién de los aspectos técnicos,
anime a colegas de otras instituciones a utilizar el sistema
que nos permitimos recomendar, dada la sencillez de
su elaboracion, facil disponibilidad de los insumos y
altisima utilidad en pacientes con abdomen abierto de
diverso origen.

Nuestro sistema de vacio de fabricacién local SCA
(Fig. 1):

Los componentes basicos del sistema son:

e Membrana no adherente, flexible y permeable que
debe entrar en contacto directo con las visceras
intrabdominales para lo que utilizamos bolsas de
plastico transparente, de facil consecucién en el
comercio, que se esterilizan individualmente y se
fenestran con bisturi al momento de ser colocadas.

* Material permeable, flexible y parcialmente colapsable
que permita dirigir la secrecién hacia el sistema de
drenaje y favorezca la granulacion. Entra en contacto
con los tejidos blandos no viscerales (espuma,
compresa, ESTROPAJO)

e Canal de drenaje que no entra en contacto directo
con los tejidos del paciente y permite conducir las
secreciones (sondas nelaton o tubo de térax)

* Sutura de piel, con hilo de grueso calibre, a manera
de sostén.

Fig. 1: Materiales para el Sistema de SCA
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Membrana adherente, flexible que cubre todo el
sistema y permite el sello del mismo fijandolo a la piel
(op-site® - Smith & Nephew-, ioban® -3M-, papel film)
Manguera de succién quirtrgica no colapsable
Recolector (canister)

Succién central y manémetro de pared que utilizamos
entre 100 y 150 mm Hg.

Aspectos técnicos para resaltar:

La bolsa plastica puede usarse sencilla o doble, a
preferencia del cirujano, recomendamos fenestrarla
con la punta de un bisturi 11 o 15 y que los orificios
sean pequenos y separados entre si al menos 3 cm.
Es fundamental que la bolsa envuelva completa-
mente las asas como un todo, entrando en las goteras
parietocolicas y en la pelvis, si estos espacios no se
han sellado atin, para garantizar que la totalidad del
contenido liquido producido en la cavidad peritoneal
sea dirigido al exterior y evitar la presencia de colec-
ciones.

Los estropajos son previamente abiertos a lo largo de
su eje mayor, son retiradas las semillas y el corazén de
la luffa y segmentados en trozos de aproximadamente
20 cm de didmetro mayor, segtin lo permita el tamafio
de cada unidad. Empacados individualmente, son
esterilizados a vapor.

El segmento de estropajo a utilizar es moldeado por
el cirujano, inmediatamente antes de su colocacién,
tomando como base la forma del defecto abdominal
del paciente y cuidando de que la fibra quede limitada
al defecto; esto es, los bordes de la piel se aproximan
al estropajo y no al contrario. No debe quedar fibra
avanzando hacia las goteras y cubierta por piel, como
se indica también en el uso de los sistemas comerciales
con la espuma. Recomendamos humedecerlo con
solucién salina pues la esterilizacion lo deseca y ésto
dificulta su manipulacion.

El conducto de drenaje puede lograrse con sondas
de nelaton o un tubo de térax. Recomendamos el uso
de este dltimo, que se instala entre dos ldminas de
estropajo, cuidando de que el extremo que se deja
en el sistema y todos los orificios queden entre las
hojas de la fibra y no entren en contacto directo con
la bolsa que cubre las asas. El otro extremo sobresale
del defecto hacia arriba y la punta es recortada segtin
el tamafio del defecto y del paciente. Recomendamos
quitar el bisel y utilizar calibres 30 o 32 para lograr
un mejor empate en la manguera de succion.

La sutura sirve como mecanismo de fijacion del
sistema y garantiza que el mismo no se dafe si
en algin momento falla la succién, como puede
suceder por desconexién accidental, saturaciéon del
canister, fallo en los dispositivos de succién de pared

o transporte del paciente. Debe ser una sutura laxa,
espaciada, que no oculte el estropajo. Practicamente
cualquier hilo puede ser utilizado.

Las peliculas autoadhesivas disponibles comercial-
mente son ideales. Deben aplicarse sobre el sistema
previamente descrito, sin que queden tensas y
cubriendo un borde de piel sana mas alla del defecto
mismo, asi como envolviendo el tubo de térax. Si no
se dispone de las mismas, puede usarse papel film en
varias capas y fijarlo en todos los bordes con espara-
drapo o adhesivos similares.

La manguera de succién debe ser de una longitud que
permita la movilizacién del paciente hasta el entorno
préoximo a la cama, debe ser no colapsable y empatar
herméticamente con el tubo de térax. Por todo lo
anterior recomendamos utilizar las mangueras de
succién semirrigidas, usadas en cirugia.

El recolector (liner/canister) debe cambiarse cuando
falta un tercio de su capacidad para llenarse, asi no
pierde presion y no se satura el sistema. Debe veri-
ficarse el adecuado funcionamiento de la succién
después de los momentos de transporte del paciente,
para lo cual el trabajo conjunto de médicos y enferme-
ros es fundamental. En los pacientes que se encuen-
tran en unidades de cuidado intensivo, es necesario
instalar un sistema de succién independiente del
utilizado por terapia respiratoria, pues de lo contrario
la desconexion frecuente del sistema, terminara por
danarlo.

Como en los sistemas comerciales y en otros sistemas
ya descritos de fabricacién local, el adecuado funcio-
namiento del mismo es facilmente verificable a través
de la observacion y palpacién del mismo, que debe
tener un aspecto permanente de ‘empacado al vacio’.
Recomendamos no aplicar fajas sobre el sistema para
facilitar su vigilancia (Figs. 2, 3 y 4).

Fig. 2: Sistema de SCA con espuma
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Fig. 3: Detalle del Sistema de SCA con estropajo

v /R ¥

Fig. 4: Resultado con cierre de solo piel tras el uso del sistema

por cerca de dos meses
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INVITED COMMENTARY

Abdomen Abierto y Presion subatmosférica: Experiencia con un sistema artesanal

Muchas gracias por invitarme a comentar el articulo sobre Abdomen Abierto y Presion subatmosférica : Experiencia
con un sistema artesanal. Debo empezar diciendo que en el afio 2004 inicié un estudio con este elemento, el Estropajo.
Presenté el cierre de 17 fistulas enteroatmosféricas con este sistema que denominé: “Cierre de fistulas con el sistema
de presion negativa Tipo Colombia” (publicado en la Revista de la Asociacién Colombiana de Cirugia en los afios
2008 y2009). En mi experiencia - lo sigo utilizando - es un excelente recurso barato, para el manejo de algunas
entidades que requieren sistemas de presion negativa. Desde hace afios y es valido en la actualidad, los pacientes
que requieren manejo de su abdomen en forma abierta, en la fase aguda, no deben recibir presién negativa, por las
siguientes razones: 1. Un intestino inflamado es muy susceptible de lesionarse y fistulizarse con la presion negativa.
2. Si son pacientes de trauma, ademds del riesgo de lesionarse el intestino , siempre va a aumentarse el riesgo de
sangrado pues son pacientes con coagulopatias o contienen codgulos inestables. En estos pacientes (en fase aguda)
sigue siendo de mucha utilidad e importancia la utilizacién del Abdomen Abierto con la Bolsa de Borrdez o Bolsa
de Bogota.

Debo felicitar al grupo de trabajo porque utiliza el mismo sistema y de la misma forma en que lo inicié desde
el afio 2004 y una vez més me dan la razén de la importancia del estropajo: es un elemento con poros grandes que
permiten el paso de las secreciones intestinales, no es colapsable, no requiere recambios frecuentes y ademds es muy

barato y se encuentra facilmente.
O. Borraez
Past President
Asociacion Colombiana de Cirugia

Open Abdomen and Subatmospheric Pressure: Experienc with a Handmade System

Thank you very much for inviting me to comment the article about open abdomen and subatmospheric pressure.
Experience with a handcrafted system. I must start by saying that in 2004 I started a study with this element, the
scourer (“estropajo” in Spanish). I presented the closure of 17 patients with enteroatmospheric fistulas with this system
I called: “Fistulas closure with negative pressure system type Colombia”, (published in the Journal of the Colombian
Association of Surgery 2008 and 2009). My experience —I still use— is an excellent and very cheap resource for the
management of some entities that require negative pressure systems. Years ago and it is valid today that in patients
who require managing their abdomen open, in the acute phase, it should not receive negative pressure, for various
reasons such as an inflamed intestine is very susceptible to injury and fistulize with the negative pressure, if these
are trauma patients, with the risk of injuring the bowel, there will always be an increased risk of bleeding because
they are coagulopathic or with unstable clots. In these patients (acute phase) is still very useful and important to use
the open abdomen with Borraez Bag or Bogota Bag.

I congratulate the work of the group that uses the same system and the same way I started in 2004 and once
again gives me the reason for the importance of loofah: Element with large pores that allow the passage of intestinal
secretions and is not collapsible. It does not require frequent replacement and is very cheap and easy to find.

O. Borraez
Past President
Colombian Association of Surgery
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