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CIRUGIA ESPANOLA

Cartas cientificas

Laparostomia «cubierta» con el sistema vacuum-assisted
closure para el control del sindrome compartimental
abdominal en un caso de pancreatitis enfisematosa

VAC (vacuum-assisted closure) “covered” laparostomy to
control abdominal compartmental syndrome in a case of

emphysematous pancreatitis

La pancreatitis enfisematosa (PE) es una complicacién grave y
poco habitual de la pancreatitis aguda, que puede provocar
shock y fracaso multiorganico, con una mortalidad de hasta el
40%. Como en otros procesos e infecciones intraabdominales,
puede presentarse con un sindrome compartimental abdom-
inal (SCA), y contribuir al deterioro hemodinamico fulmi-
nante del paciente. En esta situacidn, el tratamiento consiste
en el desbridamiento quirdrgico precoz, el tratamiento
antibidtico, el tratamiento adecuado del shock séptico y la
descompresién abdominal mediante una laparostomia. Esta
altima, permite el control del SCA y deja una via de abordaje
para curas y esfacelectomias sucesivas.

Al aplicar sobre la laparostomia un dispositivo de aspira-
cién con presién negativa, como el sistema VAC (vaccum-
assisted closure), conseguimos mantener un sistema «cerrado»
de aspiracién continua.

Describimos un caso de PE con SCA, tratada exitosamente
con laparostomia y sistema de aspiracién tipo VAC.

Se trata de un vardn de 74 afos, colecistectomizado en el
afio 2002 por una colecistitis litidsica, que acudié a urgencias
por un cuadro clinico y analitico compatible con una
pancreatitis. Hipotenso (presién arterial de 88/57 mmHg),
con una analitica donde se apreciaba una discreta leucoci-
tosis (12.600leucocitos/mm?), neutrofilia con desviacién a la
izquierda (el 26% de cayados), creatinina de 2,1mg/dl,
hiperamilasemia (1.355U/1) e hiperbilirrubinemia (2,3 mg/dl).
La practica de una tomografia computarizada abdominal
mostré un pancreas desestructurado, con infiltracién del
mesenterio y colecciones en los espacios pararrenales ante-
riores, posteriores y en la pelvis menor; con presencia de
burbujas de aire en el cuerpo y la cola del péncreas.
Asimismo, presentaba una dilataciéon de las vias biliares
intrahepdtica y extrahepatica con una posible litiasis en su
interior. Ingres6 en Medicina Intensiva en situacién de
fracaso multiorganico con deterioro hemodindmico que

requirié drogas vasoactivas (noradrenalina de >1pg/kg/
min), insuficiencia respiratoria con requerimientos de frac-
cién inspiratoria de oxigeno de 1, acidosis metabdlica,
distensién abdominal con presién intraabdominal de
26,5mmHg. Se procedidé a intubacién orotraqueal y ventila-
cién mecanica, y se decidi6 proceder a la intervencién
quirdrgica inmediata.

A través de una incisién subcostal bilateral, que demostré la
presencia de una pancreatitis necrohemorragica, se procedié
al desbridamiento de la celda pancredtica y la colocacién de
drenajes. No fue posible un abordaje seguro de la via biliar.
Dado que el paciente no toleraba el cierre abdominal, se dejé
abierto en forma de laparostomia. En los cultivos del
material necrético se aislé un Enterococcus faecium. Doce horas
después de la cirugia se cubri6 la laparostomia con el sistema
VAC.

A las 24h de su ingreso, tanto electrocardiograficamente
como respecto a la curva enzimatica, presentd alteraciones
compatibles con un infarto agudo de miocardio anteroseptal.

La evolucién del paciente fue lenta, pero favorable, tras
superar su estado de sepsis, insuficiencia renal oligarica e
insuficiencia respiratoria. Las cifras de bilirrubinemia séricas
fueron disminuyendo hasta normalizarse y en los controles
ecograficos no se apreciaba dilatacién de las vias biliares. Se
realizaron curas periédicas (cada 3 dias) de la herida
abdominal, con lavados y esfacelectomias pancreaticas. A
partir de las 2 semanas se inici6 el cierre progresivo de la
laparostomia, segin la tolerancia del paciente. A las 3
semanas de su ingreso se realiz6 una colangiopancreatografia
retrégrada con papilotomia, sin que se encontrara la supuesta
coledocolitiasis. A los 3 meses fue dado de alta de Medicina
Intensiva y 20 dias después se le dio el alta a domicilio. Se
practicé de forma ambulatoria un cateterismo cardiaco un
mes después del alta, que observé enfermedad coronaria de
la descendiente anterior, por lo que se le realizé6 una
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angioplastia y se procedié a la colocacién de 2 stents en esa
arteria.

Un afio después, recientemente, se procedi6 a la reparacién
de la eventracién subsecuente, y en la actualidad estad
asintomatico.

Los pacientes que presentan una sepsis intraabdominal
grave presentan una inflamacion peritoneal importante, con
los intestinos edematosos y friables, un mesenterio acortado
y una pared abdominal rigida y edematosa. Esto se asocia a
una hipertensién intraabdominal que origina un SCA. En esta
situacién clinica se produce un desplazamiento craneal del
diafragma, que disminuye la distensibilidad pulmonar y
produce hipoxia e hipercapnia. Ademads, hay una reduccién
del retorno venoso y una hipotensién refractaria’. El trata-
miento de esta entidad se basa en la laparostomia.

Este procedimiento tiene sus inconvenientes?, pues al dejar
un abdomen abierto se desencadena una respuesta inflama-
toria local y sistémica. Se presenta un gran efecto catabdlico
con tendencia a la pérdida de proteinas viscerales. Hay una
respuesta de citocinas, con activacién de la coagulacién y de
cascadas inflamatorias, con produccién de abundante liquido
de reaccién peritoneal y respuesta celular. Este fendmeno es
mas importante en las primeras 48 h, pero continda en menor
grado mientras el abdomen esté abierto. La respuesta celular
y humoral tiene como resultado una combinacién variable de
disfuncién de érganos. Tras unas 48h, se forma un exudado
de fibrina peritoneal y una masa gelatinosa inicialmente laxa,
que engloba al epiplén y las visceras. Hacia el sexto a séptimo
dia hay una polimerizacién de fibrina y disminucién del
colageno, lo que aumenta las adherencias de las estructuras
intraabdominales entre si y hacia la pared abdominal. Hacia
el décimo dia, se inicia la formacién de tejido de granulacién
que sella los 6rganos y produce un bloqueo de estructuras que
habitualmente se llama «abdomen congelado». Los pacientes
que permanecen con abdomen abierto, presentan fuerzas
opuestas de los musculos que tienden a separar los bordes de
la herida. Con el tiempo, los bordes se retraen, haciendo muy
dificil su aproximacién primaria.

Para disminuir las complicaciones de la laparostomia se
utiliza el sistema VAGC®>™®, en el que se aplica una lamina de
polietileno sobre las asas intestinales y por encima una
espuma de poliuretano. Esto se sella con un apédsito adher-
ente y se conecta a una bomba de aspiracién especial que
regula electrénicamente la presién y la cantidad de liquido
recolectado. Esta modalidad combina el cierre abdominal
quirtrgico progresivo, con una presién negativa, que produce
una traccién medial de la pared, disminuye su retraccién,
promueve la cicatrizacién de las heridas complejas y se logra
un cierre por tercera intencién. El tratamiento con presién
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negativa mantiene la herida seca, disminuye el numero de
cambio de apositos, retira el exceso de liquido intersticial,
aumenta la vascularizacién de la herida, reduce la carga
bacteriana, reduce la contraccién de los bordes incisionales y
mejora la funcién respiratoria del paciente.

Nosotros empleamos el sistema VAC de la siguiente
manera: tras la cura bajo sedacién y aspiraciéon del suero
remanente de los lavados, colocamos una capa de gasa
vaselinada en contacto con los tejidos expuestos de la
laparostomia; seguidamente colocamos la esponja del dis-
positivo, cuyos bordes se sitdan por debajo de la musculatura
abdominal, y todo esto sujetado con las ldminas adhesivas de
plastico transparente que proporcionan la estanquidad nece-
saria. Mediante la bomba de aspiracién se mantiene la
presién negativa de 125mmHg, que contribuye a mantener
todo el dispositivo in situ.

En conclusién, el sistema de aspiracién VAC es un soporte
al tratamiento del SAC de la pancreatitis complicada.
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