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VAC ARTESANAL. UNA TECNICA PARA EL MANEJO DE
FISTULAS COMPLEJAS CON ABDOMEN ABIERTO.

REPORTE DE 2 CASOS

RESUMEN
Las fistulas gastrointestinales asociadas con abdomen abier-
to posterior a trauma o cirugia abdominal mayor son una com-
plicacion grave. El manejo es extremadamente dificil y la morta-
lidad bastante alta a pesar de los modernos avances médicos.
Aquellos pacientes que sobreviven al dano metabdlico vy fisiopa-
toldgico inicial requieren en su mayoria cierre quirdrgico de la
fistula lo cual es técnicamente complejo y pobremente descrito
en la literatura.
Objetivo: Presentar una técnica efectiva para controlar la
contaminacién de la pared abdominal vy el drenaje de las fistu-
las en pacientes con abdomen abierto.

Pacientes y métodos: Se describen dos casos de pacientes
con fistulas complejas de alto gasto y abdomen abierto quienes
recibieron soporte nutricional y manejo con VAC artesanal. La
literatura internacional describe el uso del cierre asistido por
vacio (VAC) en el manejo de fistulas en pacientes con abdomen
abierto. Se instaurd un sistema de VAC “artesanal” utilizando una
bomba de aspiracion Medi-Pump modelo 1130, gasa vaselinada
y/o goma espuma estéril y tubo de térax 32. Para lograr el vacio
se cubrié el abdomen con “envoplast”.

Resultados: Ambos pacientes evolucionaron favorablemente,
se logrd recuperar el estado nutricional, controlar la infeccidn, el
gasto de la fistula y mejorar notablemente las condiciones loca-
les. En uno de los casos se logrd el cierre espontaneo de la fis-
tula y el otro fue intervenido realizdndose cierre quirtirgico.

Conclusién: El cierre asistido por vacio artesanal y el mane-
jo nutricional adecuado permite la mejoria en pacientes con fis-
tulas complejas logrando las condiciones adecuadas para el cie-
rre definitivo.

Palabras clave: Fistula gastrointestinal, cierre asistido por
vacio.
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ABSTRACT
HAND MADE VAC. A TECHNIQUE
USED IN THE HANDLING OF COMPLEX
FISTULAS WITH OPEN ABDOMEN. A 2
CASE REPORT

The gastrointestinal fistula associated to posterior open
abdominal trauma or abdominal surgery implies severe complica-
tions. The handling of these cases is extremely hard and morta-
lity is very high despite medical advances.

Those patients who survive the initial metabolic and phisyco-
pathological damages require, on most cases, a surgical closure
of the fistula which is a very complex procedure technically which
is poorly described in the bibliography.

Objective: To present an effective technique to prevent and
control abdominal wall contamination and fistula’s drain in
patients with open abdomen injuries.

Patients and methods: We took 2 cases with high output fis-
tula and open abdomen who received nutritional support, and a
handmade VAC. The international literature describes the use of
Vacuum Assisted Closure (VAC) in the handling of fistula in
patients with open abdomen. The closure was assisted by a
“Hand made Vacuum”, using vaselined medical gauze, isolating
the ostomy endings and a 32 thoracic tube as a drainage tube,
connected to a vacuum Medi-Pump model 1130. In order to
obtain the vacuum effect the thoracic tube aws covered with ano-
ther layer of vaselined medical gauze, dry gauze and “envoplast”(a
brand of plastic food wrapping).

Results: Both patients evolved favorably being able to impro-
ve nutritional levels, control the infection and control the fistula’s
outcome. One of the patients needed surgical closure of the fis-
tula and the other one closed spontaneously

Conclusion: The closure assisted by “hand made vacuum” and
adequate nourishment allows recovering patients with complex fis-
tulas to achieve adequate conditions for definitive closure

Key words: Gastrointestinal fistula, Vacuum Assisted Closure
(VAC)
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Los pacientes criticos y severamente lesionados ocasional-
mente requieren manejo con “abdomen abierto” posterior a lapa-
rotomia para control de dafos, empaquetamiento abdominal
para control de hemorragias, edema intestinal importante que
imposibilita el cierre de la pared y/o sindrome compartamental.
Esta técnica ha mejorado la sobrevida de estos pacientes, sin
embargo, se han reportado complicaciones asociadas, tales Figura 1

como infeccién, dehiscencia v fistulas'.

Fiztula comple)a con bolsa de culdado de heridas

Las fistulas gastrointestinales asociadas con abdomen abierto
posterior a trauma o cirugfa abdominal mayor son una complica-
cion grave. El manejo es extremadamente dificil y la mortalidad
bastante alta a pesar de los modernos avances médicos. Aquellos
pacientes que sobreviven al dafio metabdlico vy fisiopatoldgico ini-
cial requieren en su mayoria cierre quirdrgico de la fistula lo cual
es técnicamente complejo y pobremente descrito en la literatura®.

El' contenido intestinal que se derrama sobre las visceras
abdominales y la piel alrededor conlleva a persistencia del pro-
ceso inflamatorio, infeccion y en el peor de los casos sepsis.
Varios son los métodos que se han descrito para controlar este
“desastre” abdominal, incluyendo capas de gasa absorbente, cie-
rre asistido por vacio, aplicacion de goma de fibrina, diferentes
sistemas de drenaje, reparacion local y control de ostomias. El
fracaso es comun a pesar de todos los esfuerzos y la contamina-
cién entérica de la herida persiste trayendo como consecuencia

un empeoramiento de la infeccion®**.

Describimos una técnica efectiva para controlar la contami-
nacion del drenaje de las fistulas intestinales en pacientes con
grandes heridas y abdomen abierto.

PACIENTES Y METODOS
Caso 1: Paciente femenina de 65 afios de edad quien sufrid
accidente de transito, es intervenida 48 horas mas tarde por pre-
sentar sepsis punto de partida abdominal encontrdndose perfo-
racién de ileon, liquido intestinal libre en cavidad. Se realizd
enterorrafia y drenaje. Tres dias mds tarde comienza a presentar
salida de contenido intestinal a través de los drenes, es maneja-
da con nutricion parenteral total 1390 calorias (dextrosa al 50%
2,9 g/kg, Nutramin® 10% (Laboratorio Behrens) 1,5 g/kg,
Lipofundin  MCT/LCT® (B. Braun Alemania) 0,8 g/kg.

Antibidticoterapia y medidas de sostén (Figura 1).

Dos semanas mas tarde es llevada a mesa operatoria con la
impresion diagndstica de coleccion intraadominal, drendndose un
absceso de pared de aproximadamente 100 cc de pus (Figura 2).
Se procedid a colocar sistema de cierre asistido por vacio (VAC)
artesanal (Figura. 3 y 4).
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Permanecio 62 dias hospitalizada, 31 dias con VAC, 52 dias
con NPT. La fistula cerré espontdneamente y la paciente gand 3
kg de peso (Figura 5y 6).

Figura 5

Ewvolucidn luego de 3 semanas con VAC

Figura 3

Caolacacidn de goma cspums estéril en superficie de
herida

Figura 6

Figura 4

Colacacidn de envoplast

Caso 2: Paciente masculino de 31 anos de edad, quien
ingresd a nuestro centro referido en post operatorio inmediato
de laparotomia exploradora a consecuencia de herida téraco-
abdominal por arma de fuego con lesion transfixiante de colon
transverso e higado. Se le realizd en primera instancia rafia de
ambas lesiones, empaquetamiento hepético, dejandose el abdo-
men abierto. Siete dias después presenta cuadro de peritonitis
por fuga de las rafias del colon. Luego de varias intervenciones
quirtrgicas se realiza hemicolectomia derecha con ileo-transver-
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Figura 3
so anastomosis, la cual se fuga al quinto dia originando una fis-

tula de alto gasto con eversion de las bocas del intestino en la
herida operatoria. Es manejado de manera irregular con NPT y
bolsa de cuidado de heridas. Al cabo de 60 dias habia perdido
20 kg de peso con deterioro progresivo del estado general
(Figural y 2).

Ostomia aislada con gasa vasselinada

Figura 1

Fistula de alio gasto con infacci

o

Figura 5

Se recalcula la NPT con un aporte de 40 cal/kg, con dextrosa al
50% 4 g/kg, Nutramin® al 10%(Laboratorio Behrens) aportando 1.5
g de proteinas/kg, Lipofundin MCT/LCT® (B. Braun Alemania) a
razén de 1 g/kg, Trazel® 6 ml. Via oral con dieta alta en fibras a libre
demanda, y suplemento con adn fibra® (B. Braun Chile) dos veces
al dia. Se coloco un sistema de VAC artesanal (Figura 3,4 y 5)
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Después de 30 dias se logré recuperar 10 Kg de peso, contro-
lar el gasto de la fistula, disminuir el defecto de la pared, mejorar las
cifras de albumina, y controlar la infeccion (Figura 6).

Figura 6

Mejoria de las condiciones locales y generales antes
de la cirugia definitiva

F

Fue reintervenido realizindose reseccion del defecto en bloque,
reseccion del segmento intestinal lesionado mas anastomosis térmi-
no-terminal. Se cubrid el defecto de la pared con malla de
Gorotex®. Evoluciona favorablemente egresando en buenas condi-
ciones generales (Figura 7 8, 9).

Figura 7

Resecclin en blogue del defecto de pared con el
intesting lesionado
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En ambos casos se utilizd un sistema de aspiracion Medi-Pump
modelo 1130® (Figura 10). En el caso 1 la herida fue cubierta por
“goma espuma” estéril, un tubo de tdrax calibre 32 para aspiracion,

Figura 8

Ciarre de la pared abdominal
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y para lograr presion negativa el abdomen se cubrié con “envoplast”.
En el caso 2 se utilizd gasa vaselinada para aislar las bocas de la
ostomia de la pared abdominal, un tubo de térax 32 como tubo de
drenaje conectado a un sistema de aspiraciéon Medi-Pump. Para el
vacio se cubrié el tubo de térax con otra capa de gasa vaselinada,
gasa seca y “envoplast”.

Figura 10

Bomba de aspiracidon Medi-Pump modelo 11

RESULTADOS
Ambos pacientes evolucionaron favorablemente. Desde el pun-
to de vista nutricional se logrd recuperar las cifras de albimina vy el
peso corporal. Desde el punto de vista local el uso del sistema VAC
artesanal permitié controlar la infeccién, disminuir el tamano del
defecto de piel con buen tejido de granulacién y sobre controlar el
gasto de la fistula. En el paciente 1 la fistula cerd espontineamente,
luego el defecto de piel se cerrd con puntos separados, egresando la
paciente en buenas condiciones generales. El paciente 2, luego de
mejorar las condiciones generales fue reintervenido realizindose
reseccion en bloque del defecto de piel, exéresis del segmento de
intestino comprometido y anastomosis término terminal. Evoluciond

favorablemente siendo egresado al tercer dia.

DISCUSION

Aunque el concepto de empaquetamiento para el control de
las lesiones fue usado por primera vez por Pringle en 19087,
varios articulos en la década de los 80 y los 90 popularizaron y
refinaron la técnica de laparotomia de control de dafos vy el
manejo del sindrome compartamental abdominal® . La aplica-
cién de estos conceptos para trauma abdominal ha demostrado
que mejoran la sobrevida en la mayoria de los pacientes trauma-
dos criticamente enfermos"*""”.

Las fistulas enterocutdneas son una complicacion que se presen-
taen 4 a 25% de los pacientes con abdomen abierto y es la segun-
da complicacion mas comun después de la formacion de abscesos
intraabdominales. Para algunos autores la combinacién de abdomen
abierto y fistulas puede alcanzar una mortalidad de 60%"™* "’ El
manejo de estas fistula en abdomen abierto representa un reto téc-
nico. La ausencia de piel alrededor de la misma dificulta la coloca-
cién de bolsas de ostomias y el gasto continuo de la fistula inhibe
la granulacion de los tejidos, por lo que también se han denomina-
do fistulas enteroatmosféricas o enterostdmicas®™”. La cura ideal
para fistula con abdomen abierto deberia garantizar la coleccién del
gasto mientras protege los tejidos alrededor de la fistula, favorecer la
granulacién de los tejidos y reducir el nimero de veces que se cam-
bia la cura"”.

El uso del cierre asistido por vacio (VAC) fue reportado por pri-
mera vez en 1993 para el tratamiento de heridas abiertas infecta-
das'™. Son varios los autores que han reportado resultados satisfac-
torios con el uso de VAC para el manejo de fistulas con abdomen
abierto aunque las casuisticas son pocas*””*****”. E| concepto origi-
nal utiliza una esponja de poliuretano, la cual es colocada dentro de
la herida y posteriormente sellada con cura adhesiva. Luego se apli-
ca el sistema de vacio para crear una presion sub atmosférica conti-
nua o presion negativa alrededor del sitio de la fistula.

La técnica modificada descrita anteriormente suministra una
solucién simple, eficiente y costo- efectiva para manejar la compleji-
dad del abdomen abierto con fistula enteroatmosférica. Ciertamente,
la terapia debe ser individualizada vigilando de manera estrecha la
evolucion de los pacientes. Se requiere de trabajos prospectivos com-
parativos para validar la seguridad y eficacia de esta técnica.

El cierre asistido por vacio artesanal y el manejo nutricional ade-
cuado permite la mejoria en pacientes con fistulas complejas logran-
do las condiciones adecuadas para el cierre definitivo.
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El pasado de marzo enel marco del XXIX
Congreso Nacional y I Internacional de
Cirugia se realizd un nuevo Curso Tedrico-prac-
tico de Manejo Integral del Politraumatizado
M.IP. realizado en el Hotel Tamanaco
M I Flm Intercontinental (la sesion tedrica) y el el

. Hospital Domingo Luciani (la sesion practica).
Contando con la participacion de 31 estudian-
tes de variado record académico, que iva desde médicos recién gra-
duados ejerciendo su practica rural, residentes de postgrado de ciru-
gfa, hasta especialistas en el drea de emergencia,. Igualmente de
variada procedencia, Edo. Lara, Miranda, Bolivar, Barinas y D.C. En
esta oportunidad contamos con un grupo de 12 instructores, algu-
nos de ellos del interior del pais provenientes de ciudades como
Valencia, Maracay, Pto. Fijo y Barinas.

En sesidn practica se incluyd la estacion FAST y EFAST, de
manera de entrenar a los estudiantes en la realizacion del eco-
sonograma en la emergencia, herramienta fundamental para el
adecuado didgnostico y manejo de este tipo de pacientes.

Finalmente, destacar que el grado de satisfaccion de los
estudiantes ante el curso fue catalogado con un 94% de exce-
lente y un 6% de bueno. Cifras que nos comprometen a mejo-
rar cada dia mas.

NOTICIAS BREVES

Instructores MIP. Izg. a der. Aquiles Reyes, José L. Tapia, Luis
Vivas, Pablo Ottolino, Carlos Rodriguez, José L.Gonzalez,
Effrén Bolivar, Margarita Waich, Atilio Araujo, abajo, Nerio

Bracho y Juan C. Diaz
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