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Resumen

Introduccion: E/ abdomen abierto es una alternativa para manejar al paciente traumatizado, y una variante para instituirlo es
la terapia de presion negativa de la herida con el dispositivo VAC®. Aunque tiene ventajas técnicas, no esta exento de riesgos
y una complicacion critica es la formacion de fistulas enteroatmosféricas (FEA). Objetivo: Analizar el papel de la duracion de
la terapia de presion negativa y del nimero de cambios del dispositivo VAC® sobre la aparicion de FEA en pacientes trauma-
tizados manejados con abdomen abierto. Método: Se establecieron puntos de corte con curva de caracteristicas operaciona-
les del receptor. Los valores se compararon con la prueba t de Student o U de Mann-Whitney, considerando p < 0.05 como
valor estadisticamente significativo. Resultados: La FEA se presentd en 39 casos (5.9%). Hubo una diferencia significativa
en la aparicion de FEA en pacientes con duracion de la terapia de presion negativa de la herida = 11.2 dias (46.9 vs 1.3%;
riesgo relativo [RR]: 3.67; intervalo de confianza del 95% [IC95%]: 2.4-6.68; p = 0.017) y cuando se practicaron > 2.6 cam-
bios del dispositivo VAC® (34.6 vs. 0.5%; RR: 6.92; IC95%: 1.1-4.3; p < 0.001). Conclusiones: En nuestra institucion, la
practica de mds de tres cambios del dispositivo VAC® y el mantenimiento de la terapia por mds de 11 dias debe ser cui-
dadosamente considerado para reducir el riesgo de formacion de FEA.
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Abstract

Background: Open abdomen is an alternative for the management of trauma patient, and negative pressure therapy of the wound
using VAC® device is a genuine sort of treatment. Although the device poses technical advantages, risks are present and a
critical complication is the enteroatmospheric fistula formation (EAF). Objective: To analize the role of negative pressure therapy
length and VAC® device number of changes on the EAF formation in trauma patients udergoing open abdomen. Method: Cut-off
points were calculated using receiver operational characteristics curve. Values were compared with Student’s t or Mann-Withney
U tests, considering statistically significant p < 0.05. Results: EAF were present in 39 cases (5.9%). A significant difference in
the presence of EAF was present in patients with negative pressure therapy of the wound length = 11.2 days (46.9 vs. 1.3%;
relative risk [RR]: 3.67; 95% confidence interval [95%IC]: 2.4-6.68; p = 0.017) and when = 2.6 VAC® device changes were
performed (34.6 vs. 0.5%; RR: 6.92; 95%IC: 1.1-4.3; p < 0.001). Conclusions: At our institution, the practice of >3 VAC® device
changes and length of therapy > 11 days should be carefully considered leading to reduce the risk of EAF formation.
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|ntroducci6n

El trauma es un problema de salud publica mundial
y México no se escapa a esta problematica; global-
mente, el trauma es la primera causa de muerte entre
los 1 y 60 afos, la primera causa de incapacidad
laboral temporal y permanente, y el principal motivo
de ausentismo escolar en la poblacion estudiantil.
Ademas, es la tercera enfermedad mas costosa'. Mu-
chos pacientes gravemente lesionados requieren ma-
nejo con la técnica de abdomen abierto. La
instauracién de esta técnica demanda la creacion, la
conservacion y el cuidado de una «laparotomia» o
herida abdominal abierta, para acceder repetidamen-
te al abdomen con los fines antes previstos2. A prin-
cipios de siglo, la empresa 3M®, KCI® (St. Paul, MN,
USA) desarrollé un dispositivo comercial de terapia
de presion negativa de la herida (TPNH) denominado
VAC® (Vacuum Assisted Therapy), que ha constituido
un gran adelanto y ha contribuido al eficaz manejo de
la laparotomia®. Sin embargo, a pesar de sus grandes
ventajas, no esta exento de morbilidad asociada di-
rectamente a su empleo. Se han reportado complica-
ciones tales como sangrado, necrosis visceral, fallas
de las lineas de sutura, sepsis abdominal, sindrome
compartimental abdominal secundario o recurrente, y
fistulas intestinales®. En este estudio nos enfocamos
al estudio de dos probables causas de esta Ultima
variante especifica de morbilidad que estan bajo el
relativo control del cirujano: el numero de cambios del
dispositivo de TPNH VAC® y la duracién de la TPNH.

Las intervenciones repetidas son una causa de fis-
tulizacion intestinal, no solo en el paciente traumati-
zado, sino en cualquier paciente en que sean
necesarias. Una técnica quirdrgica abreviada, limpia
y cuidadosa, asi como la prevencion de la friccion
tisular y la expedita resolucion del factor que hace
necesaria la repeticion de las intervenciones, se han
propuesto como las estrategias mas viables y efecti-
vas para evitar esta condicion*8,

La duracion de la TPNH se ha considerado también
como un factor promotor de la fistulizacion intestinal
y, en el caso particular de los pacientes con abdomen
abierto, de la fistula enteroatmosférica (FEA)®'4.

En el Grupo de Trauma del Hospital Central Militar
creemos que el conocimiento de los limites de dura-
cion de la TPNH con el dispositivo VAC® y del numero
permisible de reintervenciones abdominales en los
pacientes traumatizados manejados con técnica de
abdomen abierto, para disminuir la posibilidad o evitar

la aparicion de FEA, puede contribuir a la modifica-
ciéon de los protocolos de manejo existentes en la
institucion. Hay pocos datos de alta consistencia re-
lacionados con el papel de la TPNH por tiempo pro-
longado, el ndmero de reintervenciones practicadas
necesarias para pacificar el abdomen y la tasa de
formacion de FEA. Ya que los factores técnicos antes
sefalados son condiciones que quedan bajo el con-
trol relativo del cirujano, creemos que el conocimiento
de la informacién relativa a la duracién de la TPNH
con dispositivo VAC® y el nimero de reintervenciones
abdominales para cambiar el dispositivo poseen el
potencial de modificar los procedimientos técnico-mé-
dicos de abordaje de este tipo de pacientes y dismi-
nuir la posibilidad de apariciéon de FEA.

Método

Los pacientes que cumplian con los criterios de
inclusiéon y que no se encontraban comprendidos en
alguna condicién contemplada en los criterios de ex-
clusion o eliminacioén se seleccionaron del listado del
Registro de Trauma del Hospital Central Militar (De-
partamento de Cirugia General, Hospital Central Mi-
litar, SEDENA), a fin de consultar su expediente fisico,
en el sistema MEDSyS o en el SDS. De acuerdo con
el modelo de estudio clinico propuesto por Mintziras
et al.’s, con un nivel nominal mutuamente excluyente
se conformaron cuatro grupos: 1) de acuerdo al nu-
mero de cambios del dispositivo de TPNH VAC®
(< punto de corte y = punto de corte) y 2) conforme
a la duracion de la terapia con el dispositivo de TPNH
VAC® (< punto de corte y = punto de corte). Las va-
riables demogréficas y clinicas se describieron con
frecuencia relativa de ocurrencia y medidas de dis-
persién, mientras que las variables cuantitativas de-
pendientes (duracion de la TPNH y numero de
cambios del dispositivo VAC®) se compararon esta-
disticamente entre ambos grupos, usando la prueba
t de Student o U de Mann-Whitney, dependiendo de
si cumplian o no con la normalidad. El nivel de signi-
ficancia estadistica se establecié en p < 0.05. El pro-
grama para captura de texto fue Microsoft® Word®
para Microsoft® 365 MSO (16.0.13231.20098), y los
programas estadisticos empleados para efectuar los
calculos fueron Microsoft® Excel® para Microsoft® 365
MSO (16.0.13231.20098) y SPSS® version 21 para
Windows.

Para determinar el numero de procedimientos de
reintervenciéon seguros y la duracién dptima de la
TPNH con el dispositivo VAC®, y establecer los puntos
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de corte, se efectud un andlisis con curva ROC (Re-
ceiver Operating Characteristic). Los valores del area
bajo la curva se fijaron con el correspondiente inter-
valo de confianza del 95% (IC95%) y se usé el indice
de Youden en orden para determinar el valor de corte
Optimo para discriminar a los pacientes sin FEA y con
FEA. Para desarrollar la curva ROC y determinar los
valores del area bajo la curva se empled la herramien-
ta IBM® SPSS® Statistics.

Resultados

Durante el periodo de estudio (168 meses, del 1 de
enero de 2006 al 31 de diciembre de 2019) fueron
admitidos al Hospital Central Militar 665 pacientes
con trauma abdominal manejados en cualquier mo-
mento de su estancia intrahospitalaria con técnica de
abdomen abierto con el dispositivo VAC®, para una
media de 3.95 pacientes/mes. El dispositivo VAC® se
empled cuando estuvo indicado y disponible.

De los pacientes atendidos, 524 fueron hombres
(78.8%) y 141 fueron mujeres (21.2%). La edad media
del grupo de estudio fue de 51.18 + 15.34 afios (rango:
20-79). El trauma contuso fue el mecanismo de lesion
mas frecuente (n = 452; 67.9%), mientras que el trau-
ma penetrante estuvo presente en una tercera parte
de los casos (n = 213; 32.1%). La variante de trauma
contuso mas comun fue el evento en vehiculo auto-
motor (371/452; 82.07%) y la variante especifica mas
comun de trauma penetrante fue la herida por proyec-
til de arma de fuego (106/213; 49.8%) (Fig. 1). Se
computaron 3923 lesiones a o6rganos especificos,
para una media de 5.9 lesiones por paciente, con
2254 lesiones abdominales (57.4%) y 1669 lesiones
extraabdominales (42.6%). Las lesiones abdominales
mas frecuentes fueron las hepaticas (n = 349; 15.5%)
y las colorrectales (n = 340; 15.1%), mientras que los
traumatismos extraabdominales mas frecuentes fue-
ron de piel y faneras (n = 684; 40.9%) y térax 6seo
(n = 517; 31%) (Figs. 2 y 3). Para determinar la dura-
cion 6ptima de la terapia con el dispositivo de TPNH
VAC® se realiz6 un analisis de curva ROC, computan-
do en el area bajo la curva al IC95% y calculando el
indice de Youden para definir el punto de corte dis-
criminatorio entre los pacientes con FEA y sin FEA.
Los valores obtenidos y bajo los cuales se dividié a
los pacientes en cuatro grupos fueron: 1) duracion de
la terapia con el dispositivo VAC® < 11.2 dias o
> 11.2 dias, y 2) nimero de cambios del dispositivo
VAC® < 2.6 0 = 2.6 cambios (Fig. 4). La FEA se pre-
sentd en 39 casos (5.9%). Hubo una diferencia
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Figura 1. Distribucion de los mecanismos de lesion y sus variantes.
HIPC: herida por instrumento punzocortante; HPAF: herida por pro-
yectil de arma de fuego.
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Figura 2. Distribucion de las lesiones especificas abdomina-
les (n = 2254). BEH: biliar extrahepdtico; OVA: drgano vascular
abdominal.

estadisticamente significativa en la aparicion de FEA
en los pacientes que tuvieron una duracién de la te-
rapia = 11.2 dias en comparaciéon con aquellos en
los que la duracion fue menor (46.9 vs. 1.3%,; riesgo
relativo [RR]: 3.67; IC95%: 2.4-6.68; p = 0.017), y en
los que se practicaron > 2.6 cambios del dispositivo
(34.6 vs. 0.5%; RR: 6.92; 1C95%: 1.1-4.3; p < 0.001)
en comparacion con los que tuvieron menos cambios
(Tabla 1).

Discusion

El manejo de la herida abdominal abierta en el pa-
ciente criticamente traumatizado ha cambiado a lo
largo de los afos. El dispositivo de TPNH VAC® ejerce
sus funciones sobre bases fisicas y los mecanismos
citomoleculares de actuacion, que llevan como resul-
tado final de este proceso una herida abdominal
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Tabla 1. Andlisis bivariado de la duracién y del nimero de cambios del dispositivo de terapia de presion negativa de la herida (TPNH) VAC® en

pacientes con y sin fistula enteroatmosférica.

Grupo Total (n=665) Fistula enteropleasatmosférica (n; %) p RR
Si No

Duracion de la terapia con el dispositivo de TPNH V.A.C.™ (dfas)
<112 599 8(1.3) 31(56.17) 0.017 367
>11.2 66 31(46.9) 8(12)

Numero de cambios del dispositivo de TPNH V.A.C.™
<26 561 3(0.5) 36 (6.41) <0.001 6.92
>26 104 36 (34.6) 3(2.8)
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Figura 3. Distribucion de las lesiones especificas extraabdominales
(n=1669). OVC: drgano vascular cervical; OVP: érgano vascular peri-
férico; OVT: drgano vascular tordcico.
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Figura 4. Puntos de corte discriminatorio con y sin fistula enteroat-
mosférica para la duracion de la terapia de presion negativa de la
herida con dispositivo VAC®y nimero de cambios del dispositivo cal-
culados con la curva ROC.

abierta granulada, sin edema (o con edema minimo),
inmunocompetente, en la mayoria de los casos libre
de infeccion y presta para la cicatrizacion's'e.
Aunque posee varias ventajas, no esta exento de
riesgos y complicaciones. Se han descrito varias

complicaciones especificas asociadas directamente a
Su uso, entre las cuales figuran dolor crénico, hernia
ventral postincisional, sangrado, necrosis visceral,
ruptura con falla de las lineas de sutura (vasculares,
gastrointestinales, etc.), sindrome compartimental ab-
dominal secundario o recurrente, y FEA'"-22, El VAC®
no es un dispositivo de TPNH que funcione solo des-
alojando fluidos de las cavidades donde se emplea.
Hoy en dia se conocen los mecanismos citomolecula-
res de su actuacion y de la resolucion del edema ti-
sular. Ejercer presion negativa y traccion en los lechos
donde se coloca deforma el citoesqueleto celular y las
proteinas de la membrana basal de los lechos epite-
liales, generando disparos de sefiales génicas de re-
plicacion celular y de sintesis de moléculas de
quimioatraccion de células inmunitarias, como macré-
fagos y linfocitos. De la misma forma, esta traccion
promueve el cierre de brechas endoteliales por esti-
mulacion eléctrica y aposicién mecanica, disminuyen-
do el espacio intersticial entre los lechos celulares y
los vasos capilares, lo cual fomenta el drenaje capilar.
Bajo este concepto, el resultado final de este proceso
es una herida abdominal abierta inmunocompetente y
presta para la cicatrizacién®24, En varias series clini-
cas, las tasas de infeccion abdominal y de cierre pri-
mario o definitivo de las heridas de laparotomia de los
pacientes traumatizados en los que se emple6 el dis-
positivo de TPNH VAC® mejoraron significativamente
en comparacion con las heridas manejadas con otros
recursos disponibles para la comunidad cientifica?27.
El manejo de la herida abdominal abierta en el pa-
ciente criticamente traumatizado consume gran can-
tidad de recursos para su atencion, las prolongadas
estancias hospitalarias con las que se relaciona y la
gran morbimortalidad en la cual hace incurrir a los
pacientes en los que se presenta, es una condicion
patolégica de gran interés actual para el equipo de
trauma del Hospital Central Militar, por lo cual se
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disefd este estudio clinico, que analiza el papel que
ejerce la duracién de la TPNH y el nimero de cambios
del dispositivo VAC® sobre la tasa de aparicion de FEA
en los pacientes traumatizados manejados con técnica
de abdomen abierto en la institucion.

En nuestro estudio, la mayoria de los pacientes
afectados fueron hombres jovenes (n = 524; 78.8%),
en edad productiva (edad media del grupo: 51.2 +
15.3 afos; rango: 20-79), y el trauma contuso fue el
mecanismo de lesidn mas frecuente, presente en el
67.9% de los casos (n = 452).

Para efectuar la division del estudio se definieron los
puntos de corte de la duracion de la TPNH y del nimero
de cambios del dispositivo VAC®, empleando la curva
ROC para determinar el area bajo la curva que se co-
rrespondiera con el computo del IC95%. De esta forma
se estratifico a los pacientes en grupos de estudio: de
acuerdo con la duracién de la terapia con el dispositivo
VAC® (< 11.2 y = 11.2 dias) y conforme al nimero de
cambios del dispositivo VAC® (< 2.6 y = 2.6 cambios).

El riesgo de formacion de una FEA en los pacientes
traumatizados con abdomen abierto varia ampliamente
en la literatura, reportandose cifras que se encuentran
incluidas en un intervalo que va del 5 al 54% (media:
26-37%). Los factores relacionados con la formacion de
FEA son variados y entre ellos se encuentran las lesio-
nes de alto indice de gravedad anatdmica, la duracion
de la TPNH, el nimero de reintervenciones abdomina-
les, el intervalo entre las reintervenciones, el estado
proinflamatorio sistémico y la sepsis continua®. En
nuestra serie, la incidencia de FEA fue del 5.9% (n = 39),
lo cual representa una cifra baja en comparacion con lo
sefialado en las fuentes confiables de informacion. El
grupo de trauma de nuestro hospital ha desarrollado
experiencia en el manejo del dispositivo VAC® a lo largo
de 14 anos, teniendo siempre presentes las caracteris-
ticas clinicas del paciente, el tipo de intervencion imple-
mentada en al abdomen y la necesidad de abreviar tanto
el numero de cambios del dispositivo como la duracién
de la TPNH en el abdomen. La presente comparacién
de pacientes con y sin formacion de FEA revel6 que >
2.6 cambios del dispositivo VAC® se asociaron significa-
tivamente con la aparicion de FEA (34.6 vs. 0.5%; RR:
6.92; 1C95%: 1.1-4.3; p < 0.0001), tal como ya fue des-
crito por Schmelzle®. Ademas, la duracion de la TPNH
con dispositivo VAC® > 11.2 dias también se asocié
significativamente con el desarrollo de fistulizacion
(46.9 vs. 1.3%; RR: 3.67; 1C95%: 2.4-6.68; p = 0.017).
Un mayor numero de cambios del sistema debilita, des-
hidrata y erosiona los tejidos, favoreciendo la pérdida de
continuidad de la pared intestinal, mientras que una

mayor duracion de la TPNH expone el contenido visce-
ral a los efectos destructivos del ambiente, con deterioro
de las condiciones anatémicas de la pared del intestino,
exposicion de la mucosa y alta posibilidad de fistuliza-
cion®3', Por lo tanto, la practica de mas de tres cambios
del dispositivo VAC® y el mantenimiento de la terapia
por mas de 11 dias deben ser cuidadosamente consi-
derados para reducir el riesgo de formacion de FEA. En
nuestro conocimiento, esta es la primera serie nacional
que trata de validar la duracién de la terapia con el dis-
positivo de TPNH VAC® y el nimero de cambios del
dispositivo como factores relacionados con el desarrollo
de FEA en pacientes traumatizados manejados con la
técnica de abdomen abierto. Para construirlo, nos adhe-
rimos al modelo estadistico descriptivo y comparativo
desarrollado por Mintziras et al.?' en su estudio.

Sabemos que el presente estudio posee ciertas li-
mitaciones que proceden de su caracter retrospectivo,
naturaleza unicéntrica y limitado nimero de pacientes.
Ademas, la correlacion entre el nimero de cambios
del dispositivo VAC® y la duracién de la terapia con la
formacion de FEA obedece a las conclusiones obte-
nidas de herramientas estadisticas basicas, que fue-
ron las Unicas aplicables al reducido universo analizado
y, por lo tanto, solo descriptivas y carentes de prueba
de causalidad. Sin embargo, la serie esta constituida
por grupo de pacientes traumatizados (con una afec-
cién comun) que, aunque con lesiones de distinta
naturaleza, fueron sujetos a una terapia institucional
estandarizada, lo cual proporciona un panorama mas
realista de los indices prondsticos que los estudios
que muestran los resultados combinados de pacientes
traumatizados y no traumatizados. Estamos conscien-
tes, sin embargo, de que las conclusiones obtenidas
deberan aguardar a la validacion que solo un estudio
multicéntrico, prospectivo y aleatorizado puede arrojar
a la comunidad cientifica interesada en el tema.

Conclusiones

En el Hospital Central Militar, la tasa de formacion
de FEA en pacientes traumatizados sujetos a técnica
de abdomen abierto con dispositivo de TPNH VAC®
es del 5.9%, menor que la reportada en la literatura
médica especializada.

La duracién de la TPNH con el dispositivo VAC®
> 11.2 dias en los pacientes traumatizados sujetos a
técnica de abdomen abierto aumenta significativa-
mente (46.9 vs. 1.3%; RR: 3.67; 1C95%: 2.4-6.68;
p = 0.017) la posibilidad de desarrollar una FEA.
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Realizar > 2.6 cambios del dispositivo de TPNH
VAC® en pacientes traumatizados sujetos a técnica
de abdomen abierto incrementa significativamente
(34.6 vs. 0.5%; RR: 6.92; IC95%: 1.1-4.3; p < 0.0001)
la posibilidad de desarrollar una FEA.
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