EFICACIA DEL VAC ARTESANAL EN EL MANEJO DEL ABDOMEN
ABIERTO EN EL HOSPITAL BELEN TRUJILLO

RESUMEN

Con el Objetivo de determinar la eficacia del Sistema VAC artesanal, como cubierta
temporal del abdomen abierto en cirugia complicada (control de dafios, Sepsis
intraabdominal severa, Sindrome compartimental abdominal e isquemia mesentérica
aguda), comparado con la bolsa de Bogota y el cierre de piel. Material y métodos: se
realizd un estudio retro- prospectivo de corte anidada; ingresaron al estudio 28
pacientes, a quienes se los sometid a cirugia con abdomen abierto en el Hospital Belén
de Trujillo (HBT), entre enero 2007 a diciembre 2012. Se conformaron 3 grupos: bolsa
de Bogota, cierre de piel y con VAC artesanal. En todos los pacientes se determind
estancia intrahospitalaria, estancia en UCI y el grado de complicaciones. EI VAC
artesanal reduce la estancia hospitalaria en 30% (P<0,001), las complicaciones
disminuyen 15% y la mortalidad se reduce en 7% (P< de 0,001). Se concluye que el
uso de VAC Artesanal en el paciente operado y manejado con abdomen abierto, mejora
la sobrevida y reduce la tasa de complicaciones; su sencillez y bajo costo de esta

técnica facilitan su uso.
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SUMMARY

With the objective of determining the effectiveness of the VAC system craft as a
temporary cover complicated open surgery (damage control, severe intraabdominal
sepsis, abdominal compartment syndrome and acute mesenteric ischemia) abdomen,
compared with Bogota bag closure and skin. Material and Methods: A retro-prospective
study nested cut was made; 28 patients entered the study, who were subjected to open
abdomen surgery in the Hospital Belen de Trujillo (HBT), between January 2007 to
December 2012 groups were formed. Bogota bag, skin closure and Brew VAC. In all
patients hospital stay, ICU stay and degree of complications was determined. The craft
VAC reduces hospitalization by 30% (P <0.001) 15% decrease complications and
mortality is reduced by 7% (P <0.001). We conclude that the use of VAC Artisanal
operated and managed with open abdomen patient improves survival and reduces the

rate of complications; its simplicity and low cost of this technique easy to use.
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- INTRODUCCION

El manejo de los pacientes con sepsis intra-abdominal severa, tiene una alta
morbi-mortalidad, con el fin de mejorar los resultados, se han introducido técnicas
terapéuticas, que se basan en tres principios quirargicos fundamentales: drenaje del foco
séptico, desbridamiento del tejido necrotico desvitalizado y prevencion de su re

acumulacion (1).

Steimberg en 1970, propone el manejo de la cavidad peritoneal como un gran
absceso, dejandola abierta por 48-72 horas, obteniendo una disminucion de la
mortalidad a 7%. En la década de 1980 emergieron los conceptos de laparostomia y
relaparotomia planeada o a demanda (etappen lavage), con el objetivo de regresar a la
cavidad abdominal y reexplorar, evacuar, desbridar y resecar, hasta que los procesos

sean resueltos (2,3).

Los pacientes criticos y severamente lesionados ocasionalmente requieren
manejo con ‘“abdomen abierto” posterior a laparotomia de control de dafios,
empaquetamiento abdominal y control de hemorragias; el edema intestinal vy el
sindrome compartimental, imposibilitan el cierre de la pared abdominal. Dejar el
abdomen abierto ha mejorado la sobrevida de estos pacientes, sin embargo, se han

reportado algunas complicaciones como infeccion, dehiscencia y fistulas (4-7)

El empaquetamiento para el control de las lesiones fue usado por Pringle en
1908 (8), investigaciones de la década de los 80 y los 90, la popularizan como la
técnica de laparotomia vélida para control de dafios y el manejo del sindrome

compartimental abdominal.

. La aplicacion de estos conceptos para trauma abdominal, ha demostrado,

mejorar la sobrevida en los pacientes con trauma abdominal, criticamente enfermos que



requieren re laparotomias; al final de varios lavados, el cierre de la fascia abdominal no

es posible y el cirujano se ve forzado a dejar el abdomen abierto (9-12).

El abdomen abierto se ha constituido en uno de los avances mas importantes en
el manejo de la patologia abdominal grave ocasionada por trauma, por infecciones
abdominales y otras catastrofes; a pesar que no existe una definicion operativa de

abdomen abierto, ni guia universalmente aceptada que indique su realizacion (13).

La técnica de abdomen abierto, ha reducido la mortalidad en un 7%, no obstante
las complicaciones descritas (abscesos intra-abdominales, fistulas intestinales, pérdida
de calor y liquidos, infecciones de pared abdominal, obstruccion intestinal y grandes
eventraciones), la califican como la complicacion iatrogénica de la cirugia moderna.

Convirtiéndola en un desafio clinico para el cirujano (14-16).

Se idearon varias formas de dejar el abdomen abierto, desde el uso de mallas de
tantalio, taponamiento abdominal con gasas, mallas de Marlex, uso de cremalleras o
zipper, malla de velero y en 1984 en el Hospital San Juan de Dios de Bogot4, el Dr
Oswaldo Borraez utilizé una bolsa de plastico para cubrir el abdomen abierto conocido
hoy como bolsa de Bogota (17 ). Sin embargo, a pesar de los adelantos técnicos
logrados, optar por un cierre temporal de la pared abdominal, es asumir las potenciales
complicaciones asociadas: fistulas entéricas, evisceracion, pérdida masiva de liquidos,

electrélitos y proteinas, contaminacion potencial de la herida abierta etc. (18)

En el Hospital Belén de Trujillo, se utilizado la bolsa de Bogotd, el cierre de
piel, y el VAC artesanal indistintamente. En el presente trabajo se demostré que el
sistema de VAC artesanal es el método més eficaz para el manejo de cirugias con

pared abdominal abierta.



Material y métodos

La muestra fue de 28 pacientes y representa el censo de pacientes sometidos a
laparotomia a quienes se dejo el abdomen abierto, entre enero 2007 a diciembre 2012,
en el Hospital Belén de Trujillo. Se conformaron 3 grupos grupo A) 8 casos con bolsa

de Bogota, B) 7 casos con cierre de piel y C) 13 con VAC artesanal.

Las 3 técnicas se utilizan indistintamente en el manejo de laparotomias con
abdomen abierto, en el servicio de cirugia del HBT. EIl ingreso a cada uno de los
grupos, fue determinado por el azar de la ocurrencia, asociada por la preferencia del

cirujano por uno u otro método.

En todos los casos se determind, la causa que originé la cirugia, se determind el
tiempo de estancia hospitalaria, estancia en UCI, el nimero de complicaciones y
severidad de las mismas y la tasa de mortalidad. Los datos fueron recogidos en un
protocolo disefiado para el trabajo (anexo 4), debidamente numerados guardando la
confidencialidad de cada paciente, el andlisis de las diferencias se realiz6 con el método

“t”” de Student.

Se realiz6 una basqueda de historias clinicas de los pacientes sometidos a cirugia
de control de dafios por: Sepsis intraabdominal severa, Sindrome compartimental
abdominal e isquemia mesentérica aguda. Se revisaron las historias clinicas, una por una,
los datos fueron  registrados en un  protocolo  numerado, garantizando la
confidencialidad de cada paciente. Los datos fueron , conformando 3 grupos segun el
método de manejo del abdomen abierto: A bolsa de Bogota, B cierre de piel y C
insercion de un VAC artesanal (anexo 5). Los datos fueron procesados en el programa
SPSS version 13. Las variables categoricas se expresan en porcentajes. Las variables
continuas en promedios y desviacién estandar. El analisis de las diferencias se realiz6 con

t de Student entre variables continuas y con Chi cuadrado o prueba de Fisher para
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variables categoricas. Se utiliz la Z de proporciones para comparar los resultados de

ambos grupos. Se consideré un valor de p< 0.05 como estadisticamente significativo.

Definiciones operacionales:

Abdomen Abierto: o laparotomia, consiste en dejar el abdomen abierto después de

una laparotomia.

Complicaciones: la presencia de fistulas entéricas, evisceracion, pérdida masiva de
liquidos, electrdlitos y proteinas, absceso residual, abdomen congelado et c. que

durante el 1° acto quirdrgico no estuvo presente.

Eficacia del método: referida a la menor proporcion de complicaciones y o muertes

y/o menor promedio de estancia hospitalaria.
Fistula entero atmosférica: fistula intestinal en abdomen abierto

Sistema VAC Artesanal: cubierta temporal del abdomen abierto. Que consiste en 3
capas, la primera una lamina de polivinilo fenestrada colocada entre la pared
abdominal, hasta las goteras y las visceras intestinales, la segunda capa formada por
dressing quirdrgico unido a drenaje de aspiracion negativa y la tercera capa, formada

por una lamina de polietileno o polivinilico adherida a la piel (16,17,18,19)



RESULTADOS

No se encontrd diferencia significativa entre las 3 técnicas en relacion, a la edad,
sexo, etiologia, APACHE II, ISS. Encontramos diferencias significativas a favor del
Sistema de VAC artesanal en relacion a los dia de estancia en UCI y hospitalizacion,
de igual manera encontramos que el VAC artesanal tiene  menor tasa de
complicaciones y mortalidad.

Tabla N° 1. Distribucion de pacientes sometidos a cirugia abdominal con
abdomen abierto, segun dias de estancia hospitalaria. HBT 2007-2012.

. Bolsa Cierre sélo VAC
Criterio

Bogota piel artesanal
Estancia UCI 14 15 7
Estancia Hospital 16 19 10
Dias promedio 15 17 8.5
P<0.01

Tabla N° 2. Distribucion de pacientes sometidos a cirugia abdominal con
abdomen abierto, segin complicaciones y/o muerte. HBT 2007-2012.

. Cierre solo VAC
Bolsa Bogota .
piel artesanal
Complicaciones 38% 41% 25%
Muerte 20% 19% 13%

P <0.001



Grafica 1. Distribucidn de pacientes
sometidos a cirugia con abdomen abierto,
segun causa. HBT 2007-2012.
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Grafico 2. Distribucidn de pacientes
sometidos a cirugia de abdomen abierto,
segun método utilizado y sexo. HBT

2007-2012.
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Grafico 3: distribucion porcentual de
pacientes sometidos a cirugia con abdomen
abierto, segun edad promedio. HBT 2007-
2012
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P> 0.05

DISCUSION

En la tabla 1 se observa que la estancia promedio de 8.5 dias entre UCI y
hospitalizacion es menor en el grupo con VAC artesanal, comparado con la bolsa de
Bogota y el cierre de piel, que coincide con lo reportado en otros estudios (19,20), no
obstante nuestra serie no es muy grande nos permite valorar la bondad del método, cuyo
disponibilidad, bajo costo y facil de usar la convierten en el método mas eficiente para el
manejo de cirugias con abdomen abierto. Mantiene la herida limpia, permite medir el

volumen de pérdidas y la reposicion de liquidos y electrolitos.

La tabla 2 muestra que la mortalidad en el grupo con VAC artesanal es solo de 13
% , frente a 19 y 20 % de los otros métodos, que coincide con lo reportado en otros
estudios y que permite valorar la importancia de este método en el manejo de las cirugias
con abdomen abierto en los pacientes criticamente enfermos o potencialmente infectados.
Uno podria suponer que hubo un sesgo en la edad lo cual se descarta pues en el grafico se
observa que todos los grupo tuvieron una edad promedio similar entre 38 a 45 afos, con un

P> de 0.05, lo que nos indica que la muestra es homogénea en funcion a la edad y que esta
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no influye en el resultado, hecho que no podemos afirmar en relacién a la habilidad del
cirujano, que es un factor que influye en el resultado, pues el disefio del estudio no lo
consider6 y este dato no se maneja, pero que se puede asumir , pues las cirugias se

realizaron en el departamento y todos los son expertos en cirugia.

La grafica 1 nos muestra que la etiologia inflamatoria o traumatica tampoco
influye en el resultado pues tiene un valor P > 0.05, tal como ocurre con el sexo,

resultados que son similares a los reportados en otros estudios (21-23).

La técnica de abdomen abierto para re-laparotomia planeada ha demostrado ser una
estrategia segura en el manejo de los pacientes quirtrgicos mas complejos. Esta permite un
control adecuado del foco infeccioso en la peritonitis, facilita la re intervencion, previene y
trata el sindrome de compartimento abdominal y es fundamental en la cirugia de control de

dafios (1-5), que corresponde con nuestros hallazgos.

Las complicaciones méas severas como fueron las fistulas entero-atmosféricas y los
abscesos intraabdominales residuales fueron con la Bolsa de Bogota, seguido del cierre de
la piel del abdomen. Mientras que con el uso del Sistema VAC artesanal las complicaciones
solo fueron 2 casos de absceso residual. Resultados semejantes a los encontrados por

Ordoriez en Cali, Colombia y otros (24).

En relacion a la muerte esta se presentd en dos casos para la Bolsa de Bogota y dos
en el cierre sélo de la piel. Mientras que un solo caso para el VAC artesanal; pero sin
diferencia significativa. Resultado diferente a otros, que encontraron menor mortalidad
significativa con los Sistema VAC. Probablemente este resultado se debe a que nuestra

muestra fue pequefia en relacion a los estudios comparados. (21,23).

Reportan rangos de mortalidad variable para cada técnica: bolsa de Bogota 41%,
solo cierre de piel 39%, empaquetamiento abdominal 39%, parche de Wittman o técnica
de Velcro 17% y VAC mostro una mortalidad de 18%. Aunque existe poca informacion
respecto a los indices de severidad, se encontré que en el VAC estos indices fueron
ligeramente superiores.(24,25) En Espafia encontraron menor morbimortalidad cuando
usaron el VAC. Cabe también resaltar la sencillez de la técnica del Sistema VAC artesanal
que consiste en introducir una lamina de polivinilo fenestrada en la cavidad abdominal

entre las visceras y la pared abdominal, luego colocar esponjas 0 compresas sobre esta
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lamina y después dejar una sonda nelaton 16 entre las esponjas 0 compresas, para
finalmente cubrir con otra ldmina de polivinilo cocida a la piel. La sonda de nelaton es
conectada a un sistema de aspiracién intermitente. De 30 minutos cada 2 horas, con una
presion negativa de 100 a 150 mmHg . A diferencia del VVAC original, descrito por Barker
en 2000 aceptada para cualquier tipo de cirugia abdominal compleja complicada. La
diferencia con el Sistema VAC original es que el VAC artesanal usa esponjas de
poliuretano con poros mas chicos y la cubierta es con un polivinilo que no se adhiere
fuertemente a la piel, permitiendo un cierre no muy hermético del abdomen para facilitar la
accion de la presién negativa que viene de una bomba de presion negativa continua.
(26,27).

Se han ideado varias formas de dejar el abdomen abierto, desde el uso de mallas
de tantalio, taponamiento abdominal con gasas, mallas de Marlex, uso de cremalleras o
zipper, malla de velero y en 1984 en el Hospital San Juan de Dios de Bogota, el Dr
Oswaldo Borraez, cuando era residente del Gltimo afio de cirugia, tuvo la necesidad de
dejar el abdomen abierto a un paciente sometido a ya varias intervenciones y que

presentaba ademas un ileo severo.

El defecto de la pared lo cubridé con una lamina plastica (polivinilio) fijado a la
aponeurosis, procedimiento sin antecedentes en el mundo. Hoy conocido como la bolsa
de Bogota o la bolsa de Borraez (15,18) Sin embargo, a pesar de los adelantos técnicos
logrados, optar por un cierre temporal de la pared abdominal se debe realizar asumiendo
las potenciales complicaciones asociadas: formacion de fistulas entéricas, evisceracion,
pérdida masiva de liquidos, electrolitos y proteinas, contaminacién potencial de la herida
abierta por microorganismos exdgenos, asi como potencial formacion de hernias gigantes
de la pared abdominal (14,15,16)

Recientemente las Guias para el manejo del Abdomen Abierto desarrollada por
un panel de expertos (28) recomiendan el uso del Vacuum Clousure Assisted como el
mejor método para el manejo del abdomen abierto. Una de las grandes desventajas del
sistema Vacuum Pack es el alto costo, por eso una excelente alternativa para nuestro
medio es el manejo del paciente con abdomen abierto es el sistema de esponjas que se

puede disponer en cualquier quirdfano.
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En el presente concluimos que la cirugia con abdomen abierto es el método méas

eficaz para el manejo de pacientes criticamente enfermos, el sistema de VAC artesanal es

un método seguro, de bajo costo y con baja de tasa de complicaciones. Que se recomienda

como primera opcién para el manejo de cirugia con abdomen abierto en el HBT.
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