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Terampia de Abdomen abierto

El Cierre Abdominal Temporal (CAT) o Terapia de Abdomen Abierto es un
procedimiento habitual en determinadas situaciones quirurgicas.

Definicion: dejar no aproximados intencionadamente los bordes de la fascia
abdominal tras la realizacion de una cirugia, protegiendo el interior de la
cavidad y su contenido del medio externo mediante diferentes técnicas

Leppdniemi AK. Crit Care. 2010; 14:216




ame
:3(\0 Tie,
N @
?
4

€ 2" .
%?f La referencia inicial de la Terapia de Abdomen Abierto: Og|IV|e en

1940 (World War 11):

stout cotton cloth sterilized in vaseline
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Damage Control Surgery




Cirugia de Control
de Danos

Sindrome
Compartimental
Abdominal

Sepsis Abdominal
Severa




% Terapia de Abdomen Abierto

e SoOlo existe evidencia nivel | en
favor de su uso en pacientes
con SCA establecido

Si el SCA no es tratado con descompresion mendiante CAT, tiene
una mortlaidad de 80%, comparado con el 36-49%

Aunque es utilizada con frecuencia, NO existe

evidencia nivel | para su uso en pacientes
traumaticos, en cirugia general o en
urgencias vasculares

De Waele JJ. BrJ Surg. 2016;103:709-715
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Tipos de Cierre Abdominal Temporal

Técnica

Caracteristicas

Técnica

Caracteristicas

Cierre de piel (Towel
clip)

Cierre rapido.
Dafio de piel. No previene el SCA.
Lateralizacidn.

Bolsa de Bogota
Borrdez 1984

Bolsa de plastico (rapido y barato)
No previene el SCA, la
lateralizacidn, la adhesion de la
pared a las viscera

no control de liquidos

Vacuum pack de

Barker
1995

Mallas y cremalleras

Lateralizacion, mal control de
fluidos

no previene contaminacion
Desecacion intestinal

Sistemas

comerciales VAC
1997

Wittmann patch
1990

Dafia la fascia
Contraindicado en sepsis
No control de fluidos

Suturas de retencion
(con o sin TPN)

No control de fluidos (ascitis
toéxica)

No es fécil de aplicar, ni rapido
Traumético

TPN combinada con
malla de traccion

(VAWCM)
Peterson 2007

NPT + Dynamic

closure system
Verdam 2011

Elimina liquido (ascitis tdxica):
Facil de aplicar

Reduce el edema intestinal

Hacen el cierre abdominal definitivo
mas facil (previene adherencias,
preserva el dominio)
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Tipos de Cierre Abdominal Temporal

Técnica

Caracteristicas

Técnica

Caracteristicas

Cierre de piel (Towel
clip)

Cierre rapido.
Dafio de piel. No previene el SCA.
Lateralizacidn.

Bolsa de Bogota
Borrdez 1984

Bolsa de plastico (rapido y barato)
No previene el SCA, la
lateralizacidn, la adhesion de la
pared a las viscera

no control de liquidos

Téecnicas
Pasivas

Vacuum pack de

Barker
1995

Suturas de retencion
(con o sin TPN)

No control de fluidos (ascitis
téxica)

No es féacil de aplicar, ni rapido
Traumético

Sistemas

comerciales VAC
1997

M)
Peterson 2007

NPT + Dynamic

closure system
Verdam 2011

Elimina liquido (ascitis tdxica):
Facil de aplicar
Reduce el edema inte

H

. Teéecnicas
ACtivas




Recomendacidn de consenso actual = 9990 =-.
de la WSACS

Recomendamos que entre los pacientes criticamente enfermos o lesionados con

abdomen abierto, se deben utilizar las terapias basadas en la presion negativa
[GRADO 1(]

Kirkpatrick AW,et al. Intensive Care Med. 2013;39:1190-206
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Complicaciones del CAT

Complicacion

Caracteristica

Fistula enteroatmosférica

Asas expuestas a desecacion y traumatismos
repetidos por manipulacién

Incidencia entre el 5-15%

Aumentan la mortalidad y el coste sanitario

Mejor prevencion: evitar la adhesion de las
visceras a la pared abdominal y el cierre abdominal
(teoria de Pereboom)

Abdomen congelado

Adherencia pared y viceras

Aumento significativo de riesgo de fistula
enteroatmosférica

Dard lugar a una hernia ventral

Hernia ventral

Si no se puede cerrar la fascia: hernia ventral
Promover el tejido de granulaciony
posteriormente realizar injerto cutaneo
Dificil reparacién

Otras(I1SQo/c, 1SQi)

Similar a cualquier intervencién




Normalizacidon del estado fisioldgico y reparaciones

necesarias

Lo mejor: Cierre Fascial Primario:

relacionado con menor morbi-mortalidad y

estancia hospitalaria
Goussous N et al. Surgery, 2012; 152: 777-784
Frazee R et al. Am J Surg, 2012; 204: 996-999

Sharrock AE et al. Injury. 2016;47:296-306

tan pronto como sea

pOSible: una etapa o secuencial

Otras opciones (desdoblamiento aponeurético, mallas bioldgicas, mallas

sintéticas, hernia ventral planeada...)
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Queé esta pasando en

Espaina?
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* No tenemos registro nacional

* No sabemos qué técnicas
utilizamos

* No conocemos nuestros
resultados globales, solo
experiencias personales




Origen de la idea: 2011. proyecto inicial
Avalado cientificamente por la AEC: Seccion de Politraumatizados y cirugia de urgencias. 2013

Comité Etico: Fundacion Jiménez Diaz

Sin financiacion econdmica

Sin dotacion especifica de personal: los casos son recogidos voluntariamente por los cirujanos y enviados al correo
electronico designado para ello
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Estudio multicéntrico de Cierre Temporal Abdominal
en los hospitales espanoles denominado Proyecto
ABAB (Abdomen Abierto)

Archivo PDF
(10 segundos a 56 Kb/s)

Estimado companero,

XXX aniversario del
primer trasplante

hepatico en Espana AEC

Desde la Seccion de Trauma y Cirugia de Urgencias de |la Asociacion Espanola de Cirujanos se va a
realizar un estudio multicéntrico de Cierre Temporal Abdominal en los hospitales espanoles
denominado Proyecto ABAB (Abdomen Abierto). Se trata de un proyecto prospectivo de un ado de




Proyecto AbAb
(Proyecto Abdomen Abierto)

Objetivo: tasa de Cierre Fascial Primario
(CFP) y complicaciones
en pacientes con abdomen abierto, en
funcion del tipo de CAT utilizado

292 pacientes en 37 hospitales
.- 0.



Proyecto AbAb
(Proyecto Abdomen Abierto)

Objetivo: tasa de Cierre Fascial Primario
(CFP) y complicaciones PERITONITIS
en pacientes con abdomen abierto, en 141 (48,3%)
funcién del tipo de CAT utilizado

* Otras 58 (19,9%)

* SCA 44 (15,1%)

* Pancreatitis 36 (12,3%)

* Blunt abdominal trauma 12 (4,1%)

* Penetrating abdominal trauma 1 (0,3%)

292 pacientes en 37 hospitales




Proyecto AbAb

En Europa: causa mas comun de abdomen abierto \ Abd O m e n Ab i e rtO )

Atema. World J Surg. 2015; 39:912-25

Uso controvertido:

PERITONITIS
141 (48,3%)

Indicacidn logistica: la fuente de sepsis no puede ser

controlada en una sola intervencion

* Indicacion fisioldgica: el paciente no tolera la reparacién
definitiva o el cierre abdominal

* Indicacion anatémica: el edema visceral no permite un cierre

sinincremento de la PIA

Rezende-Neto J et al.. World J Emerg Surg. 2016;14:11:28

Wittmann (2009): CAT en peritonitis con re-exploracion a las
48-72 horas : mejora la supervivencia comparado en el cierre

abdominal y la re-laparotomia a demanda, con menor \ * Otras 58 (19,9%)

mortalidad que la predicha con puntuacion APACHE-II
netap P « SCA 44 (15,1%)

Br J Surg 2009;89:1516-24
* Pancreatitis 36 (12,3%)
* Blunt abdominal trauma 12 (4,1%)
* Penetrating abdominal trauma 1 (0,3%)

Bleszynski (retrospectivo): relaparotomia a demanda vs CAT con
VAC. Mortalidad con VAC menor (22,8% vs 38,6%)

Am J Surg. 2016; 211:926-32




AbADb Project

(Open Abdomen Project)

Técnicas Activas
(uso de presidon negativa)
218 (74,6%)

Presion de -125 mmHg se utilizé en el 37.1%

(-125 mmHg fue la presidn mas utilizada, seguida
de -100 mmHg)

Técnicas Pasivas
71 (24,3%)

292 patients at 37 hospitals




e 292 casos analizados

Variable
Edad (afios)
IMC (kg/m?)

Media (DE)

Minimo-Maximo

63,46 (13,97)

20-89

28,07 (5,77)

16-54

Variable
Edad*
— Edad > 70 aios
Hombres

Cirugia abdominal previa

Desconocido

N (%)

113 (38,7)

192 (65,8)

120 (40,1)

8(2,7)
77 (26,4)
108 (36,9)
55 (18,8)

5(1,7)
42 (14,4)

Antecedentes Personales

NO
34 (11,6%)

S|
258 (88,4%)




e 292 casos analizados

Edad (afios)
IMC (kg/m?)

Media (DE)

C_ 63,46 (13,97) O
\

28,07 (5,77)

Variable
Edad*
— Edad > 70 aios
Hombres

Cirugia abdominal previa

Desconocido

N (%)

113 (38,7)

192 (65,8)

120 (40,1)

8(2,7)
77 (26,4)
108 (36,9)
55 (18,8)

5(1,7)
42 (14,4)

Bruns: pacientes no traumaticos:

Edad: 61 afios (50-68)
Acute Care Surg. 2016; 80:631-6

Krebs B: pacientes urgencias

Edad: 67 aiios (25-85)
Adv Skin Wound Care. 2017. Jun;30(6):256-261.

Cristaudo et al: revision sistematica y meta-analisis (1950-
2015): 13.650 pacientes

Edad: 52 +/-14 afios
Am Surg. 2017; 83:191-216.

Coccolini (IROA)
Edad: 57,3 +/-18,37 afios

World J Emerg Surg. 2017;12:10

758 7(88,4%)




e 292 casos analizados

Variable
Edad (afios)
IMC (kg/m?)

Media (DE)

Minimo-Maximo

63,46 (13,97)

20-89

28,07 (5,77)

16-54

Variable
Edad*
—~  Edad > 70 anos

Hombres

Cirugia abdominal previa

Desconocido

N (%)

113 (38,7)

192 (65,8)

120 (40,1)

8(2,7)
77 (26,4)
6,9)
55 (18,8)
5(1,7)
42 (14,4)

Antecedentes Personales

NO
34 (11,6%)

S|
258 (88,4%)




¢ ol Complicaciones generales

NO

46

S|
246
(82,3%)

~ >

126 (43,1%) tuvieron mas de una complicacion
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Complicaciones abdominales
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1110 (37,7%)

4 s

4 182 (62,3%) -

4

Complicaciones abdominales

84 (28,8%)

90
80 -
70 -
60 -
50 -
40
30 +
20 -
10

69 (23,6%)

40 (13,7%)

26 (8,9%)

11(3,8%)
T T T T 1

Infeccion intra- Infeccion de herida Fistula Hemorragia Otras
abdominal




Mortalidad

| NO
1 179 (61,3%)

Mortalidad

S|
113 (38,7%)

RESULTADOS Y DISCUSION




&é}* " M Terapia Activa 122 (55,2%)

Terapia Pasiva 28 (39,4%)




Terapia Actival22 (55,2%)

Terapia Pasiva 28 (39,4%)

CFP Si CFP No RR (1C95%) p
Terapia
- Activa 122 (55,2) 99 (44,8) @‘@
Pasiva 28 (39,4) 43 (60,6) 1
Variables RR IC95% P
Técnica AI;b (activa) 44 0,99-20,74 (0,042 !
Numero de cirugias previas <=1 3,46 1,22-9,76 0,016
Reconstruccion del transito 4,46 1,57-12,68 0,003
definitiva
Numero de re-exploraciones 3,32 1,2-9,17 0,017
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Univariado Complicaciones Abdominales

Terapia

Terapia

— Activa

Complicaciones abdominales Si Complicaciones Abdominales No RR (1C95%) p
Terapia
Activa 127 (57,5) 94 (42,5) 0,7 (0,6-0-9) 0,002
Pasiva 55 (77,5) 16 (22,5) 1
ISQo/c Si ISQo/c No RR (1C95%) p
Terapia
- Activa 57 (25,8) 164 (74,2) 0,7 (0,5-0,9) 0,048
Pasiva 27 (38) 44 (62) 1
ISQi Si ISQi No RR (1C95%) p
Terapia
Activa 46 (20,8) 175(79,2) 0,6 (0,4-0,9) 0,046
Pasiva 23 (32,4) 48 (67,6) 1
Fistula Si Fistula No RR (IC95%) p
Activa 29(13,1) 192 (86,9) 1 0,613
Pasiva 11 (15,5) 60 (84,5) 1,03 (0,9-1,1)
Hemorragia Si Hemorragia No RR (1C95%) p
6(2,7) 215(97,3) 1 0,096
Pasiva 5(7) 66 (93)

1,04 (0,9-1,1)
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Terapia

Univariado Complicaciones Abdominales

Complicaciones abdominales Si

Activa

Pasiva

Terapia
— Activa

EE]

Terapia

Activa

Pasiva

Terapia

Activa

Pasiva

Terapia
— Activa

Pasiva

Complicaciones Abdominal@o > RR (1C95%) p
127 (57,5) 94 (42,5) 0,7 (0,6-0-9)
55 (77,5) 16 (22,5) 1
ISQo/c Si ISQo/c No RR (1C95%) p
57 (25,8) 164 (74,2) 0,7 (0,5-0,9) 0,048
27 (38) 44 (62) 1
ISQi Si ISQi No RR (IC95%) o]
46 (20,8) 175 (79,2) 0,6 (0,4-0,9) 0,046
23 (32,4) 48 (67,6) 1
Fistula Si Fistula No RR (1C95%) p
29 (13,1) 192 (86,9) 1 0,613
11 (15,5) 60 (84,5) 1,03 (0,9-1,1)
Hemorragia Si Hemorragia No RR (1C95%) p
6(2,7) 215 (97,3) 1 0,096
5(7) 66 (93) 1,04 (0,9-1,1)
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Univariado Complicaciones Abdominales

Terapia

Terapia

— Activa

Complicaciones abdominales Si Complicaciones Abdominales No RR (1C95%) p
Terapia
Activa 127 (57,5) 94 (42,5) 0,7 (0,6-0-9) 0,002
Pasiva 55 (77,5) 16 (22,5) 1
ISQo/c Si @ RR (1C95%) o
Terapia
- Activa 57 (25,8) 164 (74,2)
Pasiva 27 (38) 44 (62)
ISQi Si ISQi No RR (1C95%) p
Terapia
Activa 46 (20,8) 175(79,2) 0,6 (0,4-0,9) 0,046
Pasiva 23 (32,4) 48 (67,6) 1
Fistula Si Fistula No RR (IC95%) p
Activa 29(13,1) 192 (86,9) 1 0,613
Pasiva 11 (15,5) 60 (84,5) 1,03 (0,9-1,1)
Hemorragia Si Hemorragia No RR (1C95%) p
6(2,7) 215(97,3) 1 0,096
Pasiva 5(7) 66 (93)

1,04 (0,9-1,1)
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Terapia

Activa

Univariado Complicaciones Abdominales

Pasiva

Terapia

Activa

EE]

Terapia

Activa

Pasiva

Terapia

Activa

Pasiva

Terapia

Activa

Pasiva

Complicaciones abdominales Si Complicaciones Abdominales No RR (1C95%) p
127 (57,5) 94 (42,5) 0,7 (0,6-0-9) 0,002
55 (77,5) 16 (22,5) 1
ISQo/c Si ISQo/c No RR (1C95%) p
57 (25,8) 164 (74,2) 0,7 (0,5-0,9) 0,048
27 (38) 44 (62) 1
ISQi Si QSQi D RR (1C95%) D
46 (20,8) 175 (79,2) 0,6 (0,4-0,9) 0,046
23 (32,4) 48 (67,6) 1
Fistula Si Fistula No RR (IC95%) p
29 (13,1) 192 (86,9) 1 0,613
11 (15,5) 60 (84,5) 1,03 (0,9-1,1)
Hemorragia Si Hemorragia No RR (1C95%) p
6(2,7) 215 (97,3) 1 0,096
5(7) 66 (93)

1,04 (0,9-1,1)
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Univariado Complicaciones Abdominales

Complicaciones abdominales Si Complicaciones Abdominales No RR (1C95%) p
127 (57,5) 94 (42,5) 0,7 (0,6-0-9) 0,002
55 (77,5) 16 (22,5) 1
ISQo/c Si ISQo/c No RR (1C95%) p
57 (25,8) 164 (74,2) 0,7 (0,5-0,9) 0,048
27 (38) 44 (62) 1
ISQj Si ISQi No RR (IC95%) o]
46 (20,8) 175 (79,2) 0,6 (0,4-0,9) 0,046
- 233%M—_ 48 (67,6) 1
/ Fistula Si \ Fistula No RR (IC95%) m
29 (13,1) 192 (86,9) 1 0,613
11 (15,5) 60 (84,5) 1,03 (0,9-1,1)
\ Hemorragia Si / Hemorragia No RR (IC95%) p
6(2,7) 215 (97,3) 1 0,096
5(7) 66 (93) 1,04 (0,9-1,1)
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Univariado Complicaciones Abdominales

Complicaciones abdominales Si Complicaciones Abdominales No RR (1C95%) p
127 7.c\ QA (AD £ N7I0c N0\ laWalale]
5
' Cheatham compard la terapia de presion negativa (ABThera™) y el vac pack en 280
pacientes, la mayoria de trauma (71%):
* ABThera™ fue superior en lo referente a tasa de cierre fascial primario y mortalidad
[=
* laincidencia de fistula en ambos grupos fue similar (4%)
Cheatham ML, et alProspective study examining clinical outcomes associated with a negative pressure wound therapy
system and Barker’s vacuum packing technique. World J Surg. 2013;37:2018-2030
4 /
7] =<0 \UI,U’ I
/ Fistula Si \ \ Fistula No RR (IC95%) m
29 (13,1) 192 (86,9) 1 0,613
11 (15,5) 60 (84,5) 1,03 (0,9-1,1)
\ Hemorragia Si / Hemorragia No RR (IC95%) p
6(2,7) 215 (97,3) 1 0,096
5(7) 66 (93) 1,04 (0,9-1,1)
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Multivariante Complicaciones Abdominales

Variables RR IC 95% P
3,72 1,69-8,17 0,001
ASA (I-11) 0,45 0,24-0,84 0,012
Peritonitis 3,63 1,99-6,59 <0,0001
Pancreatitis 6,92 2,16-22,15 0,001




Multivariante Complicaciones Abdominales

Variables RR IC 95% P
o o) ) I R
ASA (I-11) 0,45 0,24-0,84 0,012
Peritonitis 3,63 1,99-6,59 <0,0001
Pancreatitis 6,92 2,16-22,15 0,001




@é»;, Complicaciones Abdominales: Presion de aspiracion
Complicaciones abdominales Complicaciones abdominales RR (1C95%) o]
Si No
N (%) N (%)
Técnica
—  Activa 127 (69,8) 94 (85,5) 1 0,002
- Pasiva 55(30,2) 16 (14,5) 1,9 (1,2-2,9)
Presion negativa
—  -125mmHg 38(20,9) 44 (40) 1
—  Cualquier otra presion 0,010
negativa 89 (48,9) 50 (45,5) 1,5(1,1-2,01)

VEE]ES RR 1C 95% P
ASA (I-11) 0,4 0,22-0,94 0,035

Causa peritonitis 2,7 1,23-5,78 0,012

Causa pancreatitis 4,5 1,03-19,81 0,046

Causa S. Compartimental 0,3 0,11-0,99 0,048
Presion de Aspiracion (-125 mmHg) 0,4 0,20-0,78 0,007
Cierre fascial precoz 0,5 0,25-0,93 0,029




ég;, Complicaciones Abdominales: Presion de aspiracion

omplicaciones abdominale Complicaciones abdominales RR (1C95%) o]
Si No
: N (%)
Técnica
—  Activa 127 (69,8) 94 (85,5) 1 0,002
- Pasiva 55(30,2) 16 (14,5) 1,9 (1,2-2,9)
Presion negativa
- -125 mmHg 38 (20,9) 44 (40) 1
—  Cualquier otra presion
negativa 89 (48,9) 50 (45,5)
VELE] [ 1C 95% P
ASA (1-11) 0,22-0,94 0,035
Causa peritonitis 1,23-5,78 0,012
Causa pancreatitis 1,03-19,81 0,046
Causa S. Compartimental 0,11-0,99 0,048
Presion de Aspiracion (-125 mmHg) 0,20-0,78 ( o,oob
Cierre fascial precoz 0,25-0,93 0,029
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Técnica
= Activa
= Pasiva
Presion negativa
= -125 mmHg
Cualquier otra presior

negativa

Complicaciones Abdominales: Presion de aspiracion

omplicaciones abdomina
ci

/S~
Complicaciones abdy/ RR (I1C95%)
[ .\ PN

No recogido en la mayoria de estudios publicados

éFacilita la eliminacion de colecciones?

Miedo a mas complicaciones con mas presion

Bruhin: revision sistematica:

recomendacion -80mmHg (sin evidencia, opinién)

Bruhin Int J Surg. 2014;12:1105-1114

0,002

0,010

VELE] [ 1C 95% P
ASA (I-1) 0,22-0,94 0,035
Causa peritonitis 1,23-5,78 0,012
Causa pancreatitis 1,03-19,81 0,046
Causa S. Compartimental 0,11-0,99 0,048
Presion de Aspiracion (-125 mmHg) 0,20-0,78 ( 0,007 3
Cierre fascial precoz 0,25-0,93 \0702'(
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nivariado

Mortalidad

Mortalidad Mortalidad RR (1C95%) p
Si No
Terapia
—  Activa 80 (36,2) 141 (63,8) 1
—  Pasiva 33 (46,5) 38 (53,5) 1,2 (0,9-1,5)
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Univariado

Multivariante

Mortalidad

Mortalidad Mortalidad RR (1C95%) p
Si No
Terapia
—  Activa 80 (36,2) 141 (63,8) 1 0,122
—  Pasiva 33 (46,5) 38 (53,5) 1,2 (0,9-1,5)
Variables RR IC95% P
Técnica AbAb 1,19 0,61-2,32 0,604
Puntuacion ASA 3,23 1,70-6,12 <0,0001
Cierre fascial primario 0,20 0,11-0,36 <0,0001
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C/h‘rug’ "l\e: .
Univariado

Multivariante

Mortalidad

Mortalidad Mortalidad RR (1C95%) p
Si No
Terapia
—  Activa 80 (36,2) 141 (63,8) 1 0,122
—  Pasiva 33 (46,5) 38 (53,5) 1,2 (0,9-1,5)
Variables RR IC95% P
Técnica AbAb 1,19 0,61-2,32 0,604
Puntuacion ASA 3,23 1,70-6,12 <0,0001
Cierre fascial primario 0,20 0,11-0,36 <0,0001
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C/h‘rug’ "l\e: .
Univariado

Multivariante

Mortalidad

Mortalidad Mortalidad RR (1C95%) p
Si No
Terapia
—  Activa 80 (36,2) 141 (63,8) 1 0,122
—  Pasiva 33 (46,5) 38 (53,5) 1,2 (0,9-1,5)
Variables RR IC95% P
Técnica AbAb 1,19 0,61-2,32 0,604
Puntuacion ASA 3,23 1,70-6,12 / <0,0001\

\{refascial pw 0,20 0,11-0,36 \\<0,0001
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Mortalidad
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Univariado

Multivariante

Mortalidad Mortalidad RR (1C95%) p
Si No
Terapia
—  Activa 80 (36,2) 141 (63,8) 0,122
—  Pasiva 33 (46,5) 38 (53,5) 1,2 (0,9-1,5)
Variables RR IC95% P
Técnica AbAb 1,19 0,61-2,32 0,604
Puntuacion ASA 3,23 1,70-6,12 <0,0001
Cierre fascial primario 0,20 0,11-0,36 <0,0001

Todo lo relacionado con el CFP impactara en la mortalidad
Estudio retrospectivo multicéntrico: la TPN se vinculd al 40% de reduccidon de mortalidad

Kirpatrick: menor mortalidad con el uso de TPN

Wild T et al. Zentralbl Chir. 2006;131 Suppl 1:S111-4

Kirkpatrick AW et al. Ann Surg. 2015; 262:38-46
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{ Problema: No tenemos criterios estandarizados sobre
“.t.~  cudndo dejar el abdomen abierto en sepsis abdominal,
porque no tenemos evidencia.

Necesitamos hablar de ello, necesitamos estudiar
juntos
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Si esta interesado en el proyecto, sea bienvenido
Opab-instillproject
OPABMESH




Damage Control Surgery:

Segunda Guerra Mundial

Siglo XXI: Necesitamos Evidencia

Necesitamos redefinir técnicas para minimizar las complicaciones y mejorar los resultados globales




El principal objetivo de
la terapia de abdomen abierto

es Cerrar el abdomen
Y hacerlo lo mas pronto posible |
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