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lll. RESUMEN

Introduccion: Los pacientes con sepsis abdominal de origen
colorrectal requieren de mudltiples cirugias para controlar el proceso
infeccioso, siendo necesario en mas del 50% de estos pacientes,
dejarlos con laparostomia temporal (abdomen abierto). Las
consecuencias a mediano y corto plazo del abdomen abierto, son
abscesos intracavitarios y de pared abdominal, pérdida excesiva de
liquidos y electrolitos, capacidad ventilatoria disminuida que origina
complicaciones respiratorias, la presencia de fistulas intestinales,
imposibilidad para un cierre posterior de la pared abdominal, hernias
de pared abdominal, dolor abdominal cronico y reintervenciones. El
sistema VAC ha sido utilizado en abdomen abierto principalmente en
sindrome compartimental abdominal secundario a trauma; y se
desconoce su utilidad real en el tratamiento de la sepsis de origen
colorrectal.

Objetivos: Determinar el porcentaje de resolucién de sepsis y de
cierre de pared abdominal con la utilizacién de sistema de presion
negativa (VAC).

Material y métodos: Estudio descriptivo de 12 pacientes en
quienes se registraron datos demogréficos, y los relacionados con

el sistema VAC. Se evaluaron complicaciones de desarrollo de
fistulas intestinales, eventracién posquirurgica y cierre fascial final.

Los resultados se presentan en medias y desviacion estandar.



Resultados: Diez pacientes sobrevivieron (83.3%), el promedio de
tratamiento con sistema VAC fue de 12.7 dias y con 3.4 cambios.
Durante el tratamiento, dos pacientes desarrollaron neumonia, dos
desarrollaron derrame pleural y ninguno fistula intestinal. En 10
pacientes se obtuvo resolucién de la sepsis abdominal (83.3%) En
ocho pacientes (66.6%) a los 16.12 dias se obtuvo cierre fascial
primario, y en los dos restantes se desarrolld eventracion
posquirurgica la cual se reparé con malla de Polipropileno/PTFE en un
promedio de 210 dias.

Discusidn: El sistema VAC tiene una técnica sencilla de colocacién y
permite una descompresion significativa del contenido abdominal
edematoso; en nuestro estudio se logr6 mayor frecuencia de cierre
fascial temprano en comparacion con lo referido por otros autores.
Conclusiones: Este sistema VAC como cierre temporal del abdomen
abierto es una alternativa efectiva en pacientes con sepsis abdominal
de origen colorrectal, y en el presente estudio no se asocié con
aumento de fistulas intestinales.

Palabras Claves: Sepsis abdominal, abdomen abierto, vacuum

asisted closure, cirugia colorrectal.



IV. INTRODUCCION

La cirugia colorrectal representd, hasta hace algunas décadas, un
verdadero reto para el cirujano. Las caracteristicas anatomicas y
funcionales del colon y del recto exigen un cumplimiento estricto de
conductas que ineludiblemente deben de cumplirse, de no ser asi,
exponen al paciente a sufrir riesgos que conducen a la presentacion
de complicaciones severas tales como la sepsis abdominal.

Los procedimientos quirurgicos de colon y recto, tanto los de urgencia
como los electivos (incluso posterior a limpieza mecanica del colon),
son muy propensos a infecciones ya que la salida de gérmenes de la
luz intestinal es inevitable al realizar resecciones. La morbilidad
posoperatoria es del 16% en estos pacientes, llegando a mas del 50%
cuando el padecimiento colorrectal es maligno y la gran mayoria de

las complicaciones, son infecciosas.’™

La sepsis de origen abdominal puede manifestarse como peritonitis
local o generalizada, enterocolitis, septicemia, absceso, flemoén u otras
infecciones entéricas. El diagnostico es en ocasiones dificil, pero es
determinante diferenciar las infecciones subsidiarias de tratamiento

conservador de aquellas que requieren manejo quirtrgico.”®

Los pacientes con sepsis abdominal de origen colorrectal, requieren
de multiples cirugias para controlar el proceso infeccioso, y en mas del

50% de estos pacientes, se dejan con laparostomia temporal



(abdomen abierto). Las consecuencias a mediano y corto plazo del
abdomen abierto, son abscesos intracavitarios y de pared abdominal,
pérdida excesiva de liquidos y electrolitos, capacidad ventilatoria
disminuida que origina complicaciones respiratorias, la presencia de
fistulas intestinales, imposibilidad para cierre posterior de la pared
abdominal, hernias de pared abdominal, dolor abdominal crénico y

multiples reintervenciones.

Las principales indicaciones para abdomen abierto son: 1)
contaminacion masiva de la cavidad abdominal, 2) multiples lavados
quirurgicos, 3) edema intestinal y 4) imposibilidad para el cierre de la

pared abdominal.

Si se emplea la técnica de abdomen abierto es necesario un
dispositivo que cierre el abdomen de manera temporal. Se debe lograr
la contencion atraumatica visceral, prevenir la desecacion intestinal , la
contaminacion peritoneal, controlar la pérdida de liquidos, prevenir la
adherencia visceral a la pared abdominal, disminuir la pérdida del
dominio abdominal, reducir los efectos catabdlicos de la laparostomia
y proteger en la medida de lo posible, la integridad de los tejidos

aponeurdticos.

El abdomen abierto tiene las ventaja de permitir el acceso repetido a la
cavidad peritoneal para su adecuado desbridamiento, lavado y
drenaje, asi como para valorar la integridad de las anastomosis

intestinales.



Se han descrito diversas técnicas para lograr este propdsito, tales
como la bolsa de Bogota, empaquetamiento con compresas con o sin

succion, parches sintéticos, asi como el sistema de presion negativo.
14-15, 16-23

El sistema de presidon negativo mas popular y disponible en nuestro
pais, VAC (Vacuum Assisted Closure o Cicatrizacion Asistida por
Vacio), es un sistema de cicatrizacion no invasivo y activo que utiliza
presidon negativa localizada y controlada para estimular la curacién de

heridas agudas y crdnicas.

La cicatrizacién con presién negativa la iniciaron en 1989 el Dr. Louis
Argenta y el profesor Michael Morykwas de la Escuela de Medicina de
la Universidad de Wake Forest en Carolina del Norte, Estados Unidos

de América.

Los componentes del sistema VAC son: 1) una esponja reticulada de
poliuretano que se recorta al tamano de la herida, 2 un tubo no
colapsable que provee la presidn negativa desde una bomba de
presion negativa (vacio), 3) un reservorio para almacenar el fluido de
la herida (Ver figura 1). La presion negativa se controla en ciclos
continuos o intermitentes y por presidn; ambos componentes se

ajustas al tipo y caracteristicas de la lesion.



La presién subatmosférica (negativa) se distribuye homogéneamente
en toda la herida, lo que permite remover el exceso de fluido del
espacio intersticial de la herida, permitiendo un mayor flujo a través de
los vasos comprimidos por este exceso de fluido. La remocion del
exudado cronico de la herida, es un proceso beneficioso, ya que

remueve metalo-proteinasas o factores inhibitorios de la cicatrizacion.

Este sistema disminuye la colonizacién bacteriana y ha demostrado
que el tratamiento con presidon negativa en el lecho de la herida reduce
la carga bacteriana de heridas infectadas deliberadamente, en mas de
1000 veces en cuatro dias. El sistema favorece la contraccidon de la
herida y hay un aumento en la proliferacion celular y en la sintesis
proteica al modificarse el cito-esqueleto celular por alteracién en los
puentes de integrinas intercelulares debido a las fuerzas mecanicas de
estiramiento por la presidn negativa que sufre la herida. También
permite un ambiente humedo propicio para la cicatrizaciéon y protege
de contaminacion externa y puede permitir la reduccion de

medicamentos contra el dolor. #* (Ver figura 2)

El VAC en heridas abdominales dehiscentes debe de utilizarse en la
modalidad de ciclo continuo a 125 mmHg con la esponja de

poliuretano, cambiando la esponja cada 48 horas **.

El sistema VAC ha sido utilizado con mayor frecuencia para el manejo
del trauma abdominal, en particular para sindrome compartimental

abdominal.
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Las principales ventajas del sistema VAC son su facil y sencilla
colocacién, baja morbilidad reportada y una alta tasa de cierre de la
fascia abdominal. La utilizacién del VAC para sepsis abdominal ha
sido menos estudiada en comparacién con su utilizacion para
sindrome compartimental abdominal secundario a trauma. Los
pacientes que han sido tratados por trauma con VAC se refiere que
son pacientes en la mayoria jovenes y con menos comorbilidades que
los pacientes con sepsis abdominal de origen no traumatico, por

ejemplo secundaria a diverticulitis.

Wondberg y cols. en su estudio muestran buenos resultados en el
manejo de sepsis abdominal de origen no traumatico, con tasas de
cierre de fascia abdominal entre 50 y 100% Yy fistulas intestinales de 4
a 20%. Su uso especifico en sepsis abdominal de origen colorrectal ha

sido menos estudiado.?®

En 2010 comenzamos a utilizar el sistema VAC en la Unidad de
Coloproctologia del Servicio de Gastroenterologia del Hospital General
de México para el tratamiento de la sepsis abdominal, con las
siguientes indicaciones: 1) peritonitis fecal o bacteriana difusa,
persistente y de dificil manejo con una sola cirugia, 2) edema intestinal
masivo, 3) imposibilidad para cierre de la pared abdominal y 4)

necesidad de relaparotomia para revisidn y/o para lavados repetidos.

11



Figura 1. Sistema VAC
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Disminucién de :
colonizacion bacteriana

Figura 2. Mecanismo de accion de sistema VAC.
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Los pacientes con sepsis abdominal de origen colorrectal, requieren
de multiples cirugias para controlar el proceso infeccioso. Mas del 50%
de estos pacientes, se dejan con laparostomia temporal (abdomen
abierto). Las consecuencias a mediano y corto plazo del abdomen
abierto son: 1) fistulas intestinales, 2) hernias de pared abdominal, 3)
dolor abdominal crénico, 4) capacidad ventilatoria disminuida y 5)
reintervenciones. No se cuenta con datos en nuestro medio de la
utilizacién del sistema VAC para el tratamiento de la sepsis abdominal

de origen colorrectal.

14



VI. JUSTIFICACION:

Los procedimientos quirdrgicos de colon y recto, tanto los de urgencia
como los electivos (incluso posterior a limpieza mecanica del colon),
son muy propensos a infecciones ya que la salida de gérmenes de la
luz intestinal es inevitable al realizar resecciones. La morbilidad
posoperatoria es del 16% en estos pacientes, llegando a mas del 50%
cuando el padecimiento colorrectal es maligno y la gran mayoria de las

complicaciones son infecciosas.

En la Unidad de Coloproctologia del Hospital General de México
hemos documentado las complicaciones infecciosas que desarrollan
estos pacientes, requiriendo estos de reintervenciones y de abdomen
abierto, por lo anterior, el sistema VAC, se ha empezado a utilizar con

buenos resultados.

15
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Vil. HIPOTESIS:

Si la presion negativa aplicada en el abdomen abierto por sepsis
abdominal de origen colorrectal logra la remocién de exudado y
afrontamiento de la pared entonces podra resolver la sepsis y lograr el

cierre fascial abdominal en la mayoria de los casos.
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Viil. OBJETIVO:

Determinar el porcentaje de resolucion de sepsis y de cierre de
pared abdominal con la utilizacion de sistema de presidn negativa
(VAC).

Objetivos especificos

1. Conocer el numero de pacientes con sepsis abdominal de origen
colorrectal que fueron tratados con el sistema VAC en un periodo
de un ano.

2. Conocer el tiempo de estancia intrahospitalaria de los pacientes
tratados con VAC por sepsis abdominal de origen colorrectal.

3. Conocer el tiempo de estancia en Unidad de Cuidados Intensivos
de los pacientes en los cuales se utiliz6 VAC.

4. Conocer el numero de pacientes que desarrollaron fistulas
intestinales que estuvieron con terapia VAC.

5. Determinar el numero de pacientes que desarrollaron eventracion
posquirurgica posterior a la terapia VAC

6. Establecer el nUmero de pacientes que presentaron complicaciones
respiratorias, en los pacientes tratados con terapia VAC

7. Numero de recambios por paciente del sistema VAC

8. Numero de defunciones en pacientes con sepsis abdominal de

origen colorrectal tratados con terapia VAC.



IX. ANALISIS ESTADISTICO:

Los resultados se presentan como tablas de frecuencia, porcentaje y

media +/- desviacion estandar de acuerdo a cada variable estudiada.

Se presentan graficos y tablas mostrando los resultados mas

representativos del estudio.
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X. DISENO Y DURACION:

Estudio retrospectivo, descriptivo y observacional de enero de 2010 a
diciembre de 2010.

19



XI. ASPECTOS ETICOS Y DE SEGURIDAD:

Estudio apegado a los acuerdos de Helsinki de 1964 y sus revisiones
por varias asambleas. Por ser un estudio retrospectivo, descriptivo, y
observacional cuyos datos se tomaron de los expedientes clinicos de
pacientes con sepsis abdominal de origen colorrectal sometidos a
tratamiento de abdomen abierto con sistema de presidn negativa
(VAC) en Ila Unidad de Coloproctologia del Servicio de
Gastroenterologia del Hospital General de México, por lo que no
implica riesgo para la integridad fisica o psicologica del paciente, y los
datos fueron recabados por medio de una hoja de recoleccién de
datos que no incluye nombre del paciente 0 numero de expediente
clinico, lo que garantiza la confidencialidad del estudio, apegado a los

acuerdos de Helsinki de 1964 y sus revisiones posteriores.

Por ser un estudio de tipo observacional y retrospectivo donde no se
compromete la integridad fisica ni psicolégica del paciente, no se
requiere de hoja de consentimiento informado para la realizacién de

este estudio.

20



XIl. RECURSOS:

Archivo de la Unidad de Coloproctologia del Servicio de
Gastroenterologia del Hospital General de México. El presente trabajo
fue asesorado por los médicos de la Unidad de Coloproctologia del
Servicio de Gastroenterologia del Hospital General de México. Los
materiales y equipos utilizados fueron otorgados por el Hospital

General de México.

Se utilizé una computadora personal para archivar y procesar los
datos con el programa Microsoft Word, Excel 2000 y SSPS.18.0 para

Windows, con el fin de analizar los resultados.

21



XIll. MATERIAL Y METODOS:

Se efectud revision retrospectiva de los expedientes de la Unidad
de Coloproctologia, del Hospital General de México, para
identificar a los pacientes con sepsis abdominal de origen
colorrectal en el periodo comprendido del 1 de enero al 31 de
diciembre de 2010. Se incluyeron pacientes en quienes se decidié
manejo con abdomen abierto y sistema de presidén negativa (VAC)
en la operacion inicial y con etiologia colorrectal, que tuvieran
expediente clinico completo y se excluyeron pacientes en quienes
se alternd la terapia VAC con otra técnica, como la bolsa de
Bogota, pacientes con terapia VAC en los cuales se haya
descontinuado por motivos no médicos y pacientes referidos por

otro hospital para iniciar terapia VAC en nuestra institucion.

Se obtuvieron datos demograficos, etiologia de la sepsis
abdominal, numero de cambios del sistema de presidn negativa
(VAC), tiempo quirargico de colocacién del sistema, promedio de
estancia hospitalaria, promedio de estancia en unidad de cuidados
intensivos  (UCI), mortalidad vy principales complicaciones
asociadas con el abdomen abierto. Se realiz6 estadistica

descriptiva utilizando el programa SPSS version 18.0.
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La técnica para colocacion de sistema de presion negativa (VAC)
que utilizamos en la Unidad de Coloproctologia del Hospital

General de México se describe a continuacion:

Al término de la laparotomia se coloca un pliego estéril de
polietileno, de 35x35 cm, multiperforado con una esponja de
poliuretano encapsulada en su interior, por encima de las visceras
abdominales, y por debajo del peritoneo parietal de la pared
abdominal anterolateral.

Encima de la bolsa de polietileno se coloca una esponja de
poliuretano, de tal manera que se amolde a la configuracién de la
herida.

Se aplica tintura de benjui sobre la piel que circunda la herida,
dejandola secar.

Para colocar al final un pliego de polietileno adhesivo que cubre la
herida quirurgica y la piel que le rodea.

Se realiza un corte circular en la hoja de polietileno y se coloca el
dispositivo de succion TRAC-PAD (KCI International)

Se conecta el TRAC-PAD a el canister y se activa la bomba de
vacio VAC (KCI International)

Se programa presion continua negativa de entre 75-125 mmHg

segun criterio del cirujano.

23



Todos los recambios, realizados cada 48 a 72 hs segun las
condiciones clinicas del paciente, siguieron los pasos antes
descritos con el uso de materiales nuevos, todos los
procedimientos se realizaron en sala de operaciones y bajo

anestesia general.

24



XIV. RESULTADOS:

La etiologia de la sepsis abdominal se encuentra registrada en el
cuadro 1. Se estudiaron 12 pacientes, 7 (58.3%) fueron hombres y 5
(41.6%) mujeres (Grafica 1) y con un promedio de edad de 58.6 +/-
16.8 anos (rango 39- 90). Durante el procedimiento el promedio de
tiempo de colocacion de sistema de presion negativa (VAC) fue de
14.9 +/- 2.3 minutos (rango 10 a 18 ), el promedio de estancia
hospitalaria total fue de 22.83 dias +/- 10.9 (rango 12 a 45), el
promedio de estancia en Unidad de cuidados intensivos de 7.5 dias +/-
2.15 dias (rango 4-10).

Diez pacientes (83.3%) sobrevivieron y dos (16.6% fallecieron). Las
causas de muerte fueron: 1) falla organica multiple y 2) sindrome de
insuficiencia respiratoria del adulto. (Grafica 2) Los dos pacientes
fallecieron por complicaciones secundarias a la sepsis abdominal y

ocurrieron los decesos antes del cierre final de la herida abdominal.

El promedio de tratamiento con el sistema de presion negativa (VAC)
fue de 12.7 dias +/-8.2 dias (rango 5 a 33), el promedio de cambios

del sistema fue de 3.4 +/- 1.2 ( rango 2 a 6).

En los 10 pacientes que soberevivieron se obtuvo resolucion de la

sepsis abdominal (83.3%): ausencia de exudado purulento en cavidad

25



abdominal y sin datos de respuesta inflamatoria sistémica. En 8
(66.6%) pacientes se obtuvo cierre fascial primario durante el mismo
internamiento mediante sutura directa, en un promedio de 16.12 +/-
6.4 dias (rango 8 a 26); en dos pacientes se desarrollé eventracidon
posquirurgica (16.6%) (Grafica 4). La eventracion posquirdrgica se
repar6 con malla de Polipropileno/PTFE en un promedio de 210+/-
42.4 dias (rango 180-240), ningun paciente desarroll6 fistulas

intestinales.

Dos pacientes desarrollaron desarrollaron neumonia nosocomial y

otros dos derrame pleural (Grafica 5).

n | %
Diverticulitis complicada 3|25
Cancer de colon ( dehiscencia de 31|25
anastomosis)
Prolapso rectal (Dehiscencia de 118.3
Frykman-Goldberg
Cancer de recto ( dehiscencia de 5141.6
anastomosis)

Cuadro 1. Etiologia de la sepsis abdominal.
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Grafica 1. Distribucion de género de pacientes.
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Grafica 2. Causas de defuncion.



28

90

70 -
60 -
50 -
40 -
30 -
20 -
10 -

RESULTADOS

® RESOLUCION DE
SEPSIS
ABDOMINAL
(83%)

® MUERTE (17%)

Grafica 3. Porcentaje de resolucion de sepsis abdominal y

mortalidad.



% CIERRE FASCIAL

B Cierre fascial 66.6%

B Eventracion 16.6%

Grafica 4. Porcentaje de Cierre fascial y de eventracion
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Grafica 5. Complicaciones respiratorias.
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XV. DISCUSION:

En el presente estudio se obtuvo cierre fascial primario en 66.6% de
los casos, en contraste otros autores quienes han obtenido tasas de

cierre fascial de entre 33 a 100%.2>%

(Cuadro 2) La diferencia con
nuestros pacientes es la enfermedad subyacente que origind la sepsis,
algunos de estos estudios evaluan pacientes jovenes con trauma
abdominal a diferencia de nuestros pacientes con cancer colorrectal,
que recibieron quimiorradiacién. El estado nutricional es un factor que
puede influir en los resultados; también la indicacién para dejar el
abdomen abierto y el numero de recambios del sistema. Aunque
algunos autores mencionan de un 5 a 20% de fistulas intestinales
como complicacién de la terapia VAC®, en nuestro estudio ningun

paciente las desarrollo.

Estamos de acuerdo con los estudios ya publicados en relacién al
sistema de presidén negativa VAC de ser una técnica sencilla para su

aplicacién y manejo, el tiempo de colocacion es relativamente corto.

Los autores creemos que su costo puede ser igual al tratamiento
convencional, ya que inicialmente puede ser un gasto elevado para el
paciente la adquisicion de los aditamentos del sistema VAC, disminuye
el numero de lavados quirurgicos y el tiempo de hospitalizacién al
compararse con la Bolsa de Bogota ( 22.83 +/- 10.9 dias con sistema
VAC vs 33.3 +/-12.4 con Bolsa de Bogota). *'



Autor % Cierre % Mortalidad No de
fascial pacientes

Lépez 50 26.3 19

Quintero, et al.

2010

Wondberg, et | 46 30 30

al. 2008

Pérez , et al. 70 65 37

2007

Cothren, etal. | 100 7 14

2006

DeFranzo, et 33 10 30

al. 2006

Stonerock, et 67 7 15

al. 2003

Autor 66.6 16.6 12

Cuadro 2. Comparacioén de variables por estudios.
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XVI. CONCLUSIONES:

El sistema de presion negativa VAC para el tratamiento de la sepsis
abdominal es una alternativa eficaz y segura. En nuestro estudio no se
desarrollaron fistulas intestinales. Son necesarios estudios
prospectivos, comparativos y con mayor numero de pacientes que
evallen la superioridad de esta técnica sobre otras, en el manejo de

abdomen abierto con sepsis abdominal de origen colorrectal.
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