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Resumen

En Base a la evidencia actual se remarcan las 2 indicaciones actuales de la Compactación Abdominal Aspirativa (CAA), que son: 1) el tratamiento de fístulas intestinales profundas y superficiales en que no se observa  mucosa intestinal sobre la superficie del abdomen, luego del fracaso de intentos quirúrgicos para solucionarla. 2) la peritonitis con refractariedad a la solución quirúrgica manifestada por la necesidad de efectuar 2 o más reoperaciones, utilizándola la CAA entre reoperaciones. Se relata la técnica de CAA utilizada en el Hospital Dr Carlos Bonorino Udaondo. 
Abdominal Vacuum Assisted Closure. Indications at the present time.
Summary

Based on the evidence at this time, indications for abdominal Vacuum Assisted Closure (VAC) are: 1) the treatment of deep and superficial enteric fistula without visible intestinal mucosa over the abdominal wall, after the failure of the surgical solution. 2) the refractory peritonitis to a surgical solution, expressed  by the need for two or more reoperations. In these cases the abdominal VAC must be placed between reoperations. The abdominal VAC technic is explained and ilustrated.

La compactación abdominal aspirativa es el proceso terapéutico por el cual se provee una presión subatmosférica a la cavidad abdominal con aspiración continua del material presente en ella, y en caso de lesiones fistulosas del contenido del órgano fistulizado.

La compactación abdominal aspirativa es actualmente utilizada con éxito en el tratamiento de fístulas intestinales profundas y superficiales en las que no se visualiza mucosa intestinal sobre la pared de la superficie abdominal, y de la peritonitis que evoluciona con refractariedad a la solución quirúrgica y necesidad de varias reoperaciones. Con frecuencia las fístulas intestinales son causa de peritonitis refractarias y la CAA sirve al tratamiento de ambas patologías en estas situaciones.
En fístulas superficiales en que se visualiza mucosa intestinal sobre la pared abdominal la CAA aportará a la mejoría del estado de la pared, la que puede estar severamente dañada. De esta modo puede mejorar el estado del paciente aunque no debe esperarse que produzca el cierre de la fistula.

Utilización de la CAA en fístulas enterales de difícil resolución
El fracaso del intento de resolución quirúrgica de una fístula de intestino delgado que contamina o no la cavidad peritoneal y cuyo drenaje final lo es hacia la superficie abdominal, genera  una profunda preocupación para los grupos médicos tratantes por su gravedad y alta mortalidad (1-3) Esto a llevado a que se propusieran métodos quirúrgicos para su solución que solo pudieron aplicarse en pocos casos y por grupos terapéuticos muy selectivos, sin haber repercutido finalmente en la terapia de esta entidad. Tales han sido variaciones de la cirugía clásica de resección (4), aplicación de trozos de placenta humana y aún otros tejidos sobre el orificio externo de la fístula (5), oclusión de la fístula con sonda de Foley (6), uso de latex y de goma (7). Uso de flaps musculares (8).  Estas tácticas tan disímiles han sido solo usadas por pequeños grupos y no adoptadas por la comunidad terapéutica en el largo plazo. Todos estos intentos son reflejo de la enorme preocupación que estos pacientes causaban en los grupos médicos tratantes, que se esmeraban en crear nuevas soluciones ante un problema gravísimo extremando su imaginación. 
Los primeros resultados alentadores fueron referidos utilizando inhibidores de la síntesis de los jugos intesinales y de sus glándulas anexas, somatostatina y sus análogos (9-11). El uso de estas drogas implicaba la necesidad de efectuar nutrición parenteral hasta la resolución del problema y suspensión de la droga, privando al paciente de nutrición enteral y todo lo que ello significa en cuanto a sepsis, SRIS, trofismo del tubo digestivo, y el agregado de los elevados costos que todo esto implicaba.
La aplicación de CAA ha sido la mayor contribución terapéutica a esta enfermedad al disminuir el débito fistuloso, facilitar el control de la sepsis, hacer posible un correcto soporte nutricional enteral, y finalmente llevar al cierre definitivo de la fístula en un elevado porcentaje de casos cuando es correctamente realizada  (3) (13) (14-15) (18).
La primer referencia experimental del uso de presion aspirativa subatmosférica en la vavidad abdominal para tratar fístulas intestinales en perros data de 1990 (16). Este mismo autor utilizó en el tratamiento de fístulas en humanos, sondas de Foley cambiadas diariamente y conectadas a presion subatmosférica sellando el trayecto fistuloso, con buenos resultados en fístulas postoperatorias(17).    
Pero la primer referencia publicada en el mundo en humanos con fístulas intestinales tratados con CAA (los autores la denominaron SIVACO por Sistema de Vacío y Compactación) fue efectuada por un grupo Argentino, que utilizando un sistema original de vacío y compactación abdominal en 14 pacientes con 27 fístulas enterocutáneas. Lograron una sobrevida de 93% de los pacientes con cierre de 22 de las 27 fístulas tratadas. El débito fistuloso con CAA cayó a 0 cc en 7 días (14).
Ulteriormente, el grupo que continuó con esta línea de trabajo, trató 91 pacientes que presentaban 179 fístulas entéricas de alto débito, utilizando CAA (SIVACO  según su denominación inicial en castellano). El débito fistuloso fue suprimido en los 7 primeros días de tratamiento en el 40.7% de los pacientes, y se redujo significativamente en en el 57.1% en 72 hs, lográndose cierre espontaneo (no quirúrgico) de la fístula en 46.2% de los casos pacientes tratados. 40.7% debieron ser corregidos con resección de la fístula y asas adheridas, en bloque con 83.3% de buenos resultados. La mortalidad fue de 16.5% del total de los pacientes tratados (3).
La ausencia de tejido intestinal visible sobre la superficie de la pared abdominal es hace más probable el cierre de la misma con CAA 18. 

La presion subatmosférica aplicada al abdomen a través del dispositivo de compactación está en un rango tan variado como de 125  hasta 300 y 600 mm Hg (3) (14) (18), nuestro grupo de trabajo ha utilizado 200 mm Hg (34).

A pesar de múltiples referencias a favor del uso de la CAA intentando el cierre definitivo de la fístula que se obtiene en un porcentaje de casos de 50% o más (3) (14-15) (18-19), hay autores que solo lo recomiendan para mejorar el estado general del paciente y como puente para la cirugía de resección de la fístula (20).
La Compactación Abdominal Aspirativa en infecciones intrabdominales graves incluyendo peritonitis de dificultosa resolución quirúrgica
El uso de la CAA para tratar infecciones severas de la cavidad abdominal complementando a la cirugía fue comunicada como serie sucesiva de casos 21-29, en algunos refiriendo con el uso de esta técnica esta menor mortalidad que la esperable según scores pronósticos 22 24. En pacientes con peritonitis y shock séptico o falla multiorgánica por perforación diverticular, luego de una cirugía de control del daño, la utilización de CAA permitió drenar los fluidos sépticos, y al mejorar el estado general del paciente, y de las estructuras intrabdominales afectadas, hizo posible adoptar la mejor táctica quirúrgica en el tiempo adecuado para la segunda cirugía (30).
Un trabajo realizado por nuestro grupo de trabajo del Htal Dr. Carlos B. Udaondo, que obtuvo el Premio Emilio Etala de la Sociedad Argentina de Cirugía Digestiva, comparó 2 cohortes de pacientes con peritonitis persistente a pesar de 2 o más reoperaciones, en una se efectuó CAA a partir de la segunda reoperación entre reoperaciones, y en la segunda se continuó con sucesivas cirugías y abdomen abierto o cerrado entre ellas. La elección del tratamiento fue hecha por el cirujano interviniente. Encontramos menor número de reoperaciones, menor progresión de la disfunción multiorgánica, y menor mortalidad con significación estadística en la cohorte tratada con CAA entre reoperaciones (31). También se ha reportado un caso de cirugía pancreática complicada con peritonitis que resolvió favorablemente utilizando CAA asociada a instilación de fluidos para lavado de la cavidad (32).
Experimentalmente, en cerdos con peritonitis inducida, la presión negativa aplicada sobre la cavidad peritoneal con un dispositivo de CAA disminuyó la inflamación sistémica a través de disminuir los mediadores de inflamación TNF-α, IL-1β, e IL-6, y previno la disfunción orgánica múltiple (33).   
TECNICA DE LA COMPACTACON ABDOMINAL ASPIRATIVA UTILIZADA EN EL HOSPITAL Dr. CARLOS B. UDAONDO
La CAA debe  realizarse en quirófano luego de haberse efectuado técnicas de lavado de la cavidad abdominal, de resecado tejidos fuente de infección y material infectado o necrótico. 

La CAA puede efectuarse en la UTI si cuenta con una sala con esterilidad similar a la de quirófano y solo cuando se trate de un cambio del dispositivo. 
Con el abdomen abierto, la piel alrededor de la herida es desinfectada en una amplia área con iodopovidona, se colocan luego los campos quirúrgicos y se efectúa una segunda desinfección de piel con iodopovidona. Las asas intestinales se cubren con un film translúcido de polietileno, termoplástico, no adhesivo, no alergénico, impermeable, y multifenestrado a través de pequeñas incisiones con hoja de bisturí lineales o en cruz según sea el material a drenar más o menos fluido, sin formar pliegues u otro accidente que pueda dañar la pared de las asas. La multifenestracón de esta primera capa nunca deben hacerse en sacabocados por el riesgo de lesionar la paredes del intestino y provocar fístulas sobre él (figuras 1 A, B, y C). Por sobre la capa de polietileno multifenestrada se coloca una primer plancha de poliuretano termoestable, absorbente, permeable, porosa, también multifenestrada con incisiones de bisturí lineales o en cruz, debe cubrir toda la superficie expuesta sobre el polietileno (figura 1 D), luego una segunda capa de poliuretano sin fenestraciones, y  entre ambas una catéter multifenestrado de 5.3 mm de diámetro (15.9 Fr) o más según el fluido que deba aspirarse, para transmitir la presión aspirativa ampliamente sobre el dispositivo de CAA. Todo el dispositivo se cubre todo con un film de polietileno translúcido, termoestable, impermeable y de alta densidad, que sobrepasa ampliamente los límites de la herida y que adhiere a una vasta área de piel circundante asegurando así el hermetismo del dispositivo de compactación. El catéter egresa del dispositivo manteniéndose hermética la compactación y se conecta a aspiración subatmosférica de 200 mm Hg (figura 1 E). El sistema de compactación puede cambiarse toda vez que se descompacte, siempre luego de cada reintervención quirúrgica, o cuando el médico tratante lo considere necesario (34). 

Si se programa una cirugía en más 4 días a partir de la compactación debe dejarse cubriendo la capa más superficial de poliuretano, una de polietileno termoplástico para evitar las adherencias entre la cara interna de la pared abdominal y el poliuretano. En peritonitis refractarias, si hubiera escasa pérdida de sustancia en la pared abdominal, esta debe afrontarse en evitando crear un síndrome compartimental a través de la medición de la presión intra-abdominal (figura 1 F).
[image: image1.png]



Figura 1. En A, B y C se observa como la primer capa que se aplica sobre epiplón o directamente sobre las vísceras intestinales es de polietileno termoplástico y debe estar multifenestrado linealmente o en cruz por la punta de un bisturí. Las fenestraciones del mismo que aplican directamente sobre las vísceras no deben ser hechas en sacabocados por el riesgo de provocar fístulas intestinales al aplicarse la presión subatmosférica. Sobre esta se aplica una delgada capa de poliuretano multifenestrada de 5 mm de esposor, permeable absorbente y termoestable, luego se enrolla una sonda multifenestrada cuyo diámetro debe adaptarse a las caracteristicas del líquido a aspirar. Por sobre ella una segunda capa de poliuretano no fenestrada (D). Cubriendo todo un film de polietileno, de alta densidad y que adhiere firmemente a la piel de la pared abdominal, se conecta el catéter incluido en el dispositivo a aspiración con presion subatmosférica de 200 mm Hg. En peritonitis refractarias, si hubiera escasa pérdida de sustancia en la pared abdominal, esta debe afrontarse (F) evitando provocar un síndrome compartimental. Si se programa una cirugía en más de 4 días a partir de la compactación debe cubrirse la capa más superficial de poliuretano con una de polietileno termoplástica no fenestrada para evitar las adherencias entre la cara interna de la pared abdominal y el poliuretano.
Detección de descompactación del sistema
Debe controlarse el dispositivo varias veces en el día a fin de detectar si se produce descompactación. Las causas que llevan a la descompactación son: 1) Que se despegue el film superficial de la piel en alguna área. 2) Que se obstruya el catéter que conecta el sistema de CAA con el circuito de aspiración. 3) Fuga entre el film superficial adherido a la piel y la emergencia del catéter. 4)  Pérdida de integridad del film superficial.

Signos de descompactación del dispositivo de VAC abdominal. En estado de correcta compactación la tensión de la superficie del dispositivo de VAC es dura, dado que el poliuretano pierde  su consistencia porosa. El descenso en la tensión de la superficie del VAC abdominal es el signo de descompactación más fácil de detectar. La visualización sobre la superficie del dispositivo de material fistuloso que debió haber sido aspirado, es un signo que se ve más tardíamente. 

No debe esperarse que el vacuómetro marque un descenso de la presion de aspiración. En caso de obstrucción del catéter de aspiración esto no ocurrirá nunca, y en caso de fuga en el dispositivo esta debe ser muy grande para que haga descender la presion de aspiración fijada.

Si se comprueba descompactación debe cambiarse todo el dispositivo. A este fin es necesario contar con una habitación en la UTI con condiciones de esterilidad similares a las de un quirófano. En ningún caso pueden utilizarse parches de tegaderm o material similar cuando se ha detectado un lugar de fuga en el film de superficie ya que el sistema puede haberse contaminado.
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