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Resumen

Sobre la base de la evidencia actual, se remarcan las dos indicaciones de la
compactacion abdominal aspirativa: 1) el tratamiento de fistulas intestina-
les profundas y superficiales cuando no se observa mucosa intestinal sobre
la superficie del abdomen, luego de intentos quirtrgicos infructuosos para
solucionarlas y 2) la peritonitis que no responde a la solucién quirurgica, ma-
nifestada por la necesidad de efectuar dos o mas reoperaciones, con el uso de
la compactacion abdominal aspirativa entre las cirugias. Se relata la técnica
de compactacion abdominal aspirativa utilizada en el Hospital “Dr. Carlos
Bonorino Udaondo”.

Abstract

Based on current evidence, indications for abdominal vacuum- assisted clo-
sure are: 1) treatment of deep and superficial enteric fistulae without visible
intestinal mucosa over the abdominal wall, after the failure of surgery, and 2)
peritonitis refractory to a surgical procedure, expressed by the need for two
or more reoperations, using abdominal vacuum-assisted closure between
reoperations. Vacuum-assisted closure technique used at Hospital “Dr. Carlos
Bonorino Udaondo” is explained and illustrated.
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Introduccion

La compactaciéon abdominal aspirativa (CAA) es el
proceso terapéutico por el cual se provee una presion
subatmosférica a la cavidad abdominal con aspiracién
continua del material presente en ella y, en caso de le-
siones fistulosas, del contenido del 6rgano fistulizado.

En la actualidad, se utiliza con éxito la CAA en
el tratamiento de fistulas intestinales profundas y
superficiales, en las que no se visualiza mucosa in-
testinal sobre la pared de la superficie abdominal, y
de la peritonitis que evoluciona sin respuesta a la so-
lucién quirurgica y requiere de varias reoperaciones.
Con frecuencia, las fistulas intestinales son causa de
peritonitis resistentes y la CAA sirve al tratamiento
de ambas patologias en estas situaciones.

En casos de fistulas superficiales en que se visua-
liza mucosa intestinal sobre la pared abdominal, la
CAA aportara a la mejoria del estado de la pared, la
que puede estar gravemente dafiada. De este modo,
puede mejorar el estado del paciente, aunque no debe
esperarse que se produzca el cierre de la fistula.

Empleo de la CAA en fistulas enterales
de dificil resolucion

Elintento infructuoso de resolucién quirurgica de
una fistula de intestino delgado que contamina o no
la cavidad peritoneal y cuyo drenaje final es hacia la
superficie abdominal, genera una profunda preocupa-
cién a los grupos médicos tratantes por su gravedad
y alta tasa de mortalidad.'® Esto ha llevado a que
se propusieran métodos quirdrgicos para solucionar-
la, pero que solo se pudieron aplicar en pocos casos
y estuvieron en manos de grupos terapéuticos muy
selectivos, sin haber repercutido finalmente en la te-
rapia de esta entidad. Estos métodos han sido varia-
ciones de la cirugia cldsica de reseccién,* aplicacion
de trozos de placenta humana y aun de otros tejidos
sobre el orificio externo de la fistula,? oclusién de la
fistula con sonda de Foley,® uso de latex y de goma,’
uso de colgajos musculares.® Estas tacticas tan disi-
miles han sido usadas sélo por pequefios grupos y no
fueron adoptadas por la comunidad terapéutica en
el largo plazo. Todos estos intentos son reflejo de la
enorme preocupacion que estos pacientes causaban
a los grupos médicos tratantes, que se esmeraban en
crear nuevas soluciones para un problema gravisimo,
extremando su imaginacion.

Los primeros resultados alentadores se obtuvie-
ron utilizando inhibidores de la sintesis de los jugos
intestinales y de sus glandulas anexas, somatostatina
y sus andlogos.?> '3 El uso de estos farmacos implicaba
la necesidad de efectuar nutricién parenteral hasta
la resolucion del problema y la suspension del farma-
co, privando al paciente de nutriciéon enteral y todo
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lo que ello significa en cuanto a sepsis, sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica, trofismo del tubo
digestivo, y el agregado de los elevados costos que todo
esto generaba.

La aplicacién de CAA ha sido la mayor contribu-
cion terapéutica a esta enfermedad, al disminuir el
débito fistuloso, facilitar el control de la sepsis, hacer
posible un correcto soporte nutricional enteral y, fi-
nalmente, llevar al cierre definitivo de la fistula en
un elevado porcentaje de casos cuando se realiza co-
rrectamente.31415

La primera referencia experimental sobre el uso
de presion aspirativa subatmosférica en la cavidad
abdominal para tratar fistulas intestinales en perros
data de 1990.16 Este mismo autor utiliz6 sondas de
Foley cambiadas diariamente y conectadas a presién
subatmosférica, sellando el trayecto fistuloso para
tratar fistulas en humanos, y obtuvo buenos resulta-
dos en fistulas posoperatorias.'”

Pero la primera comunicacién en humanos con
fistulas intestinales tratados con CAA (los autores la
denominaron SIVACO por Sistema de Vacio y Com-
pactacion) fue publicada por un grupo argentino que
utilizé un sistema original de vacio y compactacion
abdominal en 14 pacientes con 27 fistulas enterocu-
taneas. Lograron una supervivencia del 93% de los
pacientes, con cierre de 22 de las 27 fistulas tratadas.
El débito fistuloso con CAA cayé a 0 cc en 7 dias.'*

Posteriormente, el grupo que continué con esta li-
nea de trabajo trat6 a 91 pacientes que presentaban
179 fistulas entéricas de alto débito, utilizando CAA
(SIVACO, segiin su denominacion inicial en castella-
no). El débito fistuloso fue suprimido en los 7 prime-
ros dias de tratamiento en el 40,7% de los pacientes,
y se redujo significativamente en el 57,1% a las 72
horas; se logré el cierre espontdneo (no quirdrgico)
de la fistula en el 46,2% de los pacientes tratados. El
40,7% de los casos debid ser sometido a correccién con
reseccion de la fistula y asas adheridas en bloque, con
un 83,3% de buenos resultados. La tasa de mortalidad
fue del 16,5%.?

La ausencia de tejido intestinal visible sobre la
superficie de la pared abdominal hace méas probable
su cierre con CAA.'®

La presion subatmosférica aplicada al abdomen
a través del dispositivo de compactacion estd en un
rango tan variado que oscila de 125 mm Hg a 300 y
600 mm Hg,?>*'®nuestro grupo de trabajo ha utilizado
200 mm Hg.

A pesar de multiples referencias a favor del uso de
la CAA para intentar el cierre definitivo de la fistula
que se obtiene en el 50% de los casos 0 mas?141518.19
hay autores que solo la recomiendan para mejorar
el estado general del paciente y como puente para la
cirugia de reseccion de la fistula.?
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La CAA en infecciones intrabdominales
graves, inclusive peritonitis de dificil
resolucién quirargica

Eluso de la CAA para tratar infecciones graves de
la cavidad abdominal como complemento de la cirugia
fue comunicado como serie sucesiva de casos,?'? en
algunas, senalan esta tasa de mortalidad menor que
la esperable, segin puntajes prondstico, con el uso de
esta técnica.???* En pacientes con peritonitis y shock
séptico o disfuncién multiorganica por perforacion di-
verticular, luego de una cirugia de control del dano, la
CAA permitié drenar los fluidos sépticos y, al mejorar
el estado general del paciente y de las estructuras
intrabdominales afectadas, hizo posible adoptar la
mejor tactica quirdrgica en el tiempo adecuado para
la segunda cirugia.?

Un estudio realizado por nuestro grupo de traba-
jo del Hospital “Dr. Carlos Bonorino Udaondo”, que
obtuvo el Premio Emilio Etala de la Sociedad Argen-
tina de Cirugia Digestiva, compar6 dos cohortes de
pacientes con peritonitis persistente a pesar de dos o
mas reoperaciones. En una cohorte, se efectué CAA a
partir de la segunda reoperacién entre reoperaciones
y, en la segunda, se continud con sucesivas cirugias y
abdomen abierto o cerrado entre ellas. La eleccién del
tratamiento estuvo a cargo del cirujano interviniente.
El ntimero de reoperaciones, la progresion de la dis-
funcién multiorgédnica y la tasa de mortalidad fueron
menores, con significacion estadistica en la cohorte
tratada con CAA entre reoperaciones.’’ También se
ha reportado un caso de cirugia pancreatica compli-
cada con peritonitis que evolucioné favorablemente
utilizando CAA asociada a instilacion de fluidos para
lavado de la cavidad.?

Experimentalmente, en cerdos con peritonitis in-
ducida, la presién negativa aplicada sobre la cavidad
peritoneal con un dispositivo de CAA disminuy6 la
inflamacién sistémica al reducir los mediadores de
inflamacién FNT-o, IL-18 e IL-6, y previno la disfun-
cién organica multiple.?

Técnica de la CAA utilizada en el Hospital
“Dr. Carlos Bonorino Udaondo”

La CAA debe realizarse en quiréfano luego de las
técnicas de lavado de la cavidad abdominal y de la
reseccion de tejidos fuente de infeccién y del material
infectado o necroético.

La CAA puede efectuarse en la Unidad de Tera-
pia Intensiva si cuenta con una sala con esterilidad
similar a la del quiréfano y solo cuando se trate de un
cambio del dispositivo.

Con el abdomen abierto, se desinfecta con yodo-
povidona la piel alrededor de la herida en una am-
plia area, luego, se colocan los campos quirtrgicos y

se desinfecta otra vez la piel con yodopovidona. Las
asas intestinales se cubren con un film transldcido
de polietileno, termoplastico, no adhesivo, no aler-
génico, impermeable y multifenestrado a través de
pequenias incisiones con hoja de bisturi lineales o en
cruz, segun sea el material por drenar mas o menos
fluido, sin formar pliegues u otro accidente que pueda
danar la pared de las asas. La multifenestracion de
esta primera capa nunca debe hacerse en sacabocados
por el riesgo de lesionar las paredes del intestino y
provocar fistulas sobre él (Figura 1A, B, C). Por sobre
la capa de polietileno multifenestrada se coloca una
primera plancha de poliuretano termoestable, absor-
bente, permeable, porosa, también multifenestrada
con incisiones de bisturi lineales o en cruz, debe cu-
brir toda la superficie expuesta sobre el polietileno
(Figura 1D), luego, una segunda capa de poliuretano
sin fenestraciones y, entre ambas, un catéter multi-
fenestrado de 5,3 mm de didmetro (15.9 Fr) o mas,
segun el fluido que deba aspirarse, para transmitir la
presion aspirativa ampliamente sobre el dispositivo
de CAA. Todo el dispositivo se cubre con un film de
polietileno translicido, termoestable, impermeable
y de alta densidad, que sobrepasa ampliamente los
limites de la herida y que adhiere a una vasta drea
de piel circundante, asegurando asi el hermetismo del
dispositivo de compactacién. El catéter sale del dis-
positivo y la compactaciéon se mantiene hermética y
se conecta a aspiracién subatmosférica de 200 mm Hg
(Figura 1E). El sistema de compactacién puede cam-
biarse toda vez que se descompacte, siempre luego
de cada reintervencién quirurgica o cuando el médico
tratante lo considere necesario.

Si se programa una cirugia a los 4 dias o mas a par-
tir de la compactacion debe dejarse cubierta la capa
mas superficial de poliuretano con una de polietileno
termopléstico para evitar las adherencias entre la ca-
ra interna de la pared abdominal y el poliuretano. En
casos de peritonitis resistente con escasa pérdida de
sustancia en la pared abdominal, esta debe afrontarse
evitando crear un sindrome compartimental midien-
do la presion intrabdominal (Figura 1F).

Detecciéon de descompactacion del sistema

Debe controlarse el dispositivo varias veces en el
dia, a fin de detectar si se produce descompacta-
cion. Las causas que llevan a la descompactacion
son: 1) despegue del film superficial de la piel en algu-
na area, 2) obstruccion del catéter que conecta el siste-
ma de CAA con el circuito de aspiracion, 3) fuga entre
el film superficial adherido a la piel y la salida del
catéter, 4) pérdida de la integridad del film superficial.

Signos de descompactacion del dispositivo de CAA.
En estado de correcta compactacion, la tension de la
superficie del dispositivo es dura, dado que el poliu-
retano pierde su consistencia porosa. El descenso en
la tension de la superficie del dispositivo es el signo
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Figura. La primera capa que se aplica sobre el epiplén o directamente sobre las visceras intestinales
es de polietileno termoplastico que debe estar multifenestrado linealmente o en cruz por la punta
de un bisturi. Las fenestraciones que se aplican directamente sobre las visceras no se deben hacer
en sacabocados por el riesgo de provocar fistulas intestinales al aplicarse la presion subatmosférica.
Sobre esta se aplica una delgada capa de poliuretano multifenestrada de 5 mm de espesor,
permeable absorbente y termoestable, luego, se enrolla una sonda multifenestrada cuyo diametro
debe adaptarse a las caracteristicas del liquido por aspirar (A, B, C). Por sobre ella una segunda capa
de poliuretano no fenestrada (D). Cubriendo todo se coloca un film de polietileno, de alta densidad

y que se adhiere firmemente a la piel de la pared abdominal, se conecta el catéter incluido en

el dispositivo a aspiracion con presién subatmosférica de 200 mm Hg (E). En casos de peritonitis
resistente, si hubiera escasa pérdida de sustancia en la pared abdominal, esta debe afrontarse

(F) evitando provocar un sindrome compartimental. Si se programa una cirugia para mas de 4

dias a partir de la compactacion debe cubrirse la capa mas superficial de poliuretano con una de
polietileno termoplastica no fenestrada para evitar las adherencias entre la cara interna de la pared

abdominal y el poliuretano.
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Una oportunidad para los pacientes criticos

Selenase®

muy bien tolerado

reduce el estrés oxidativo
atenuando la respuesta inflamatoria

$
disminuye el dano endotelial
y la disfuncién organica

¥

reduce la
mortalidad

SELENASE T SELENIO 50 mcg/ml
Solucién inyectable

" ...hemos demostrado que los elementos traza y vitaminas como antioxidantes pueden ser capaces de
disminuir significativamente la mortalidad y acortar los dias de ventilacion mecéanica. El efecto terapéutico ha
demostrado ser mas significativo en los pacientes mas graves. Los cocteles antioxidantes asociados con el uso de
altas dosis de selenio intravenoso optimizan el efecto terapéutico de las diferentes estrategias antioxidantes." '?

Referencias: 1. Manzanares W & Heyland DK. Pharmaconutrition with antioxidant micronutrients in the critically ill: The time has come!, Nutrition (2012), doi: 10.1016/j.nut.2012.05.014.
2. Manzanares W, Dhaliwal R, Jiang X, Murch L, Heyland DK. Crit. Care 2012, 16:R66.
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LINEA BIOL DE
CUIDADOS CRITICOS

ANTIARRITMICO - VASODILATADOR

AdenosinaBIOL

ADENOSINA
Ampollas

® Droga de eleccion en el tratamiento de las Taquicardias Paroxisticas
Supraventriculares (TPSV).
® Estudios de perfusion con Talio 201 y estudios de Eco-Stress

ANTIHIPERTENSIVO

Biascor®

LABETALOL CLORHIDRATO

Ampollas / Comprimidos

® Tratamiento de la hipertension arterial cronica y severa, urgencias y
emergencias hipertensivas.
@ Manejo de la hipertension gestacional, preeclampsia y eclampsia.

VASOCONSTRICTOR

NoradrenalinaBIOL

NORADRENALINA

Ampollas

@ Control de la presion sanguinea en estados hipotensivos agudos.
® Droga de eleccion en el tratamiento de la hipotensién asociada a
Sepsis y Shock Séptico.

AGENTE VASOPRESOR

Novopressina®-V

VASOPRESINA SINTETICA 20 Ul

Ampollas

® Incluida como droga de eleccion en los protocolos de Reanimacion Cardiopulmonar
(FV/TV/AESP/Asistolia), segun la AHA (American Heart Association).

GASTERINA

Octreotida 0,1 mg

® Inhibidor de la hormona de crecimiento y
de los péptidos gastrointestinales
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