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SUMMARY
The abdominal sepsis is produced by numerous
pathologies, that derive in the necessity to maintain the
abdomen with technique opened with Bogota´s bursa;
the treatment of the critical care patient justify the
development of new therapeutic options of between
have reach more importance in our practice the system
of vacuum assisted closure therapy (VAC®). The
negative pressure of up to 200 mmHg, it controls the
production of liquid in the wound, diminishes local
edema and it removes the excessive exudate of the
bed of the wound by suction, the previous thing alters
the cellular cytoskeleton triggering a cascade of
intracellular signals that they along with increase the
cellular division and the subsequent granulation with
stimulation of metalloproteinases.
The therapeutic arsenal that has the intensivist to its
reach every time is more sophisticated; since on the
basis of the principle of the cupping glass, by means of
a biomedical equipment, we can help in the closing of
an open abdomen; in this investigation we emphasized
the implications in the use of this novel system in
patients with abdominal sepsis.
Key words: Open abdomen, sepsis, negative pressure
system, vacuum assisted closure, VAC.

RESUMEN
La sepsis de origen abdominal es producida por nume-
rosas patologías, que derivan en la necesidad de man-
tener al abdomen con técnica abierta con bolsa de
Bogotá; el manejo y atención que requiere un paciente
crítico en este contexto justifica el desarrollo de nue-
vas opciones terapéuticas de entre las que destaca en
nuestro medio el sistema de terapia de heridas con
presión negativa de cierre asistido al vacío (VAC®).
La presión negativa de hasta 200 mmHg, controla la
producción de líquido en la herida, disminuye el ede-
ma local y remueve el exudado excesivo del lecho de
la herida mediante succión, lo anterior altera el citoes-
queleto celular en el lecho de la herida, desencade-
nando una cascada de señales intracelulares que
incrementa la división celular y la subsecuente forma-
ción de tejido de granulación junto con la estimulación
de las metaloproteinasas.
El arsenal terapéutico que tiene el intensivista a su al-
cance cada vez es más sofisticado, ya que en base al
principio de la ventosa, mediante un equipo biomédico,
podemos coadyuvar en el cierre de un abdomen abier-
to; en esta investigación destacamos las implicaciones
en el uso de este novedoso sistema en pacientes con
sepsis abdominal.
Palabras clave: Abdomen abierto, sepsis, sistema pre-
sión negativa, cierre asistido, vacío, VAC.

INTRODUCCIÓN

De entre las principales causas de morbilidad y mor-
talidad en México, en los últimos años, destacan las
enfermedades relacionadas con el aparato digestivo,
según información disponible en línea en la página
electrónica del Instituto Nacional de Estadística,
Geografía e Informática (INEGI). La sepsis abdomi-
nal tiene una alta incidencia y es la primera causa
de mortalidad en pacientes en la Unidad de Terapia
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Intensiva1 (UTI) en buena parte es secundaria a trau-
matismos, estimándose que 80% ocurre en indivi-
duos en edad productiva; sin embargo, está bien do-
cumentado en diversas series una alta incidencia por
otras causas, de lo anterior se deriva su gran impac-
to, ya que requieren atención y manejo multidiscipli-
nario;2 existen tres principios quirúrgicos probados
para el tratamiento de infecciones supuradas, los cua-
les se basan en el drenaje de focos sépticos, desbri-
damiento de tejidos esfacelados y aseo quirúrgico
continuo; con el advenimiento de nuevas modalida-
des terapéuticas que van desde tratamiento conven-
cional, el cual contempla: la limpieza y lavado con
desbridamiento quirúrgico, la limpieza enzimática,
química o autolítica de la herida; hasta técnicas qui-
rúrgicas depuradas, (en modalidad programada con
abdomen abierto), nuevos y más potentes antimicro-
bianos, tratamientos tópicos con alginatos, hidroco-
loides y apósitos con sustancias de efecto local, oxí-
geno hiperbárico, campana de ozono, estimulación
eléctrica y ultrasonido aunados al uso de fármacos
como la proteína C activada (Xigris®).1-3

Existe dentro de los tratamientos relativamente
nuevos en nuestro medio, el sistema de terapia de
heridas con presión negativa de cierre asistido al
vacío (VAC®), por sus siglas en inglés Vacuum As-
sisted Closure; (Kinetic Concepts, Inc., San Anto-
nio, Texas, Estados Unidos de América) (figura 1);
el cual es un método terapéutico que ha demostrado
tener un mejor control de las heridas quirúrgicas in-

fectadas;4 queremos presentar los resultados obte-
nidos y nuestra experiencia con el empleo del siste-
ma VAC en pacientes con abdomen abierto por
sepsis en la UTI.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio prospectivo, longitudinal, com-
parativo, observacional, aleatorizado durante un año
en el periodo comprendido del 1 de septiembre de
2005 al 1 de septiembre de 2006, en el Hospital
Central Norte de Petróleos Mexicanos que incluyó a
23 pacientes con diagnóstico de abdomen abierto
(definido por herida quirúrgica de menos de 24 ho-
ras de realizada) y sepsis abdominal postoperatoria
(definida como la presencia de colección o colec-
ciones cerca o distante(s) al sitio de operación ori-
ginal, con el foco inicial de contaminación controla-
do o erradicado, que recibieron tratamiento con
sistema de presión negativa (VAC); estado de gra-
vedad determinado por la escala APACHE II de 20
puntos o mayor, sin importar sexo, ni edad.

Todos los pacientes a quienes se les instaló el
VAC tenían autorización y consentimiento informa-
do firmado por sus familiares para el tratamiento y
la aplicación de las esponjas con el sistema de va-
cío, posterior a ser sometidos a cirugía abdominal
con lavado de cavidad por causas que incluyeron:
oclusión, isquemia, perforación y resección intesti-
nal, consecuencias de cáncer, enfermedad diverti-
cular, enfermedad de Crohn.

RESULTADOS

De los 23 pacientes incluidos en el estudio, 16 fue-
ron de sexo masculino y 7 pacientes fueron de
sexo femenino, los rangos de edad fluctuaron entre
37 y 79 años, todos los pacientes se sometieron de
forma programada a lavado quirúrgico de cavidad
abdominal en sala de quirófano por lo menos en
cuatro ocasiones cada uno (rango de 4 a 15 lava-
dos) (promedio de 8.2) con intervalos de 24 a 72 ho-
ras, (promedio 48 horas) según el criterio del ciruja-
no tratante (figura 2); durante su estancia en la UTI
se sometieron a ventilación mecánica (rango de 9 a
40 días) en sus diferentes modalidades, ante la ne-
cesidad de soporte ventilatorio prolongado, los pa-
cientes orointubados de más de 15 días se sometie-
ron a traqueotomía; además de sedación, relajación
neuromuscular, analgesia, antimicrobianos, inmuno-
nutrición parenteral total; monitoreo hemodinámico e
índice biespectral.

Figura 1. La unidad central del sistema VAC, es un equi-
po de última generación, los modelos actuales son com-
pactos, cuentan con pantalla sensible al tacto y proveen
una presión negativa suficiente para mantener limpia la
cavidad abdominal; los modelos previos son más rudi-
mentarios y voluminosos.
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Aleatoriamente se formaron dos grupos que in-
cluyó en el A (9 pacientes) y en el B (14 pacientes);
al grupo A se le instaló el sistema VAC (figura 3) in-
mediatamente después del lavado, de forma rutina-
ria se tomaron cultivos de la herida quirúrgica,
sangre, orina y secreción bronquial para hacer el
ajuste correspondiente de los antimicrobianos; pre-
vio a la instalación y recambio de las esponjas
(cada 48 horas), (figura 4) se realizaba un lavado
de la herida independientemente de la programa-
ción del lavado y se realizaba una medición en
centímetros (cm) de la longitud y ancho de la heri-

Figura 2. Durante el proceso de instalación del sistema
VAC, inicialmente se coloca: 1) malla de protección, 2)
la esponja, 3) primera película adhesiva impermeable,
4) segunda película adhesiva impermeable, 5) mangue-
ra de succión continua, 6) se efectúa la conexión al con-
tenedor, el cual está provisto de un polímero que gelati-
niza los líquidos para evitar su evaporación, 7) final-
mente se programa la intensidad, presión de succión,
intermitencia y los límites de alarma.

Figura 3. La técnica para acelerar el cierre de las heri-
das consiste en reducir paulatinamente el tamaño de
la esponja en cada uno de los cambios que se efectúa
cada 48 horas, aproximando así poco a poco los bor-
des de la herida, después de 48 horas de uso se reali-
zó el cambio de esponjas en la UTI.

Figura 4. Vista esquemática
de una célula (con los ele-
mentos del citoesqueleto) uni-
dos a la membrana basal; la
célula puede expandirse por
la sujeción o fijación de la ma-
triz extracelular o por la aplica-
ción de una fuerza externa. Se
ha sugerido que cuando los
microfilamentos y los microtú-
bulos son deformados por el
estiramiento de la célula, se
desencadena una regulación
mediada por genes.

Membrana celular

Membrana basal

Estiramiento celular

Microtúbulos

Microfilamentos

Receptores

Proteínas de matriz
extracelular

da quirúrgica para delinear con precisión el tamaño
exacto de la esponja, (rango de 22 a 38 cm de lon-
gitud y de 11 a 31 cm de ancho), estas dimensio-
nes disminuyeron paulatinamente con el uso sub-
secuente del sistema.

La presión de vacío inicial fue de 125 mmHg, la
cual efectuaba una succión progresiva durante 5
minutos y un cese de la succión durante 2 minutos
con incremento paulatino en el lapso de una hora a
los 200 mmHg, por un periodo de entre 13 hasta 24
días con un promedio de 18 días hasta el cierre de
la herida. El volumen obtenido en los sistemas de
recolección de VAC fue la cantidad de volumen ex-
traído del VAC que fluctuó entre los 480 y 1,100 mi-
lilitros.
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Hubo una mortalidad total de 8 pacientes, en el
grupo A (3 pacientes) y en el grupo B (5 pacientes),
comparativamente el tiempo de estancia promedio
en UTI fue: en el grupo A (17 días) y en el grupo B
(46 días), la cantidad de lavados quirúrgicos en pro-
medio fue en el grupo A (7) y en el grupo B (16), la
reducción paulatina del tamaño de la herida quirúrgi-
ca fue notorio en el grupo A, debido a que en cada
3.2 lavados disminuía en promedio de 1 a 1.5 cm
(figura 5) una vez que el paciente egresaba de UTI
por mejoría continuaba su tratamiento incluso con el
sistema VAC en el Servicio de Cirugía hasta el cie-
rre de la herida.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

Múltiples patologías que propician el síndrome com-
partimental del abdomen requieren mantener esta
cavidad abierta mediante el uso de la bolsa de Bo-
gotá; con especial énfasis en el paciente con perito-
nitis que cursa con sepsis abdominal; bajo este
contexto se precisa de efectuar lavados quirúrgicos
de la cavidad abdominal cada 24, 48 ó 72 horas.5,6

La experiencia reportada por médicos especialis-
tas mexicanos data desde el año 2002, cuando se
realizó un estudio en México en el que se comparó
el uso de malla de polipropileno y la bolsa de Bogo-
tá con la técnica de abdomen abierto; misma que
se constituye en la mejor opción quirúrgica para tra-

tar la infección y el síndrome de compartimiento ab-
dominal en peritonitis secundaria, sin embargo las
complicaciones pueden ser relevantes.5,25 El aseo
quirúrgico de la cavidad abdominal con una canti-
dad suficiente de solución (más de 15 litros) previe-
ne la acumulación de detritus celulares y debe reali-
zarse idealmente en quirófano mediante la asepsia
y técnica quirúrgica adecuadas; sin embargo, con la
técnica descrita por Mayberry (lavado de la cavidad
abdominal en la UTI) se requiere de disposición de
recursos humanos y materiales en otra área distinta
del quirófano;26 y es un principio válido cuando no
se cuenta con equipo de ventilación mecánica de
traslado o la distancia de la cama del paciente en
UTI a la sala de quirófano es de más de 50 metros
o inclusive de un piso a otro del hospital y es apli-
cable en los pacientes con dependencia ventilatoria
mecánica o con inestabilidad cardiovascular impor-
tante, hecho que pone en riesgo al paciente durante
el traslado a la sala de operaciones.5,23 Con el uso
del VAC, la frecuencia de los lavados peritoneales
disminuye y el cierre se hace más temprano y pue-
de ser de primera intención.1,4 Se ha demostrado
que el sistema VAC es una técnica de succión con-
tinua (Principio del funcionamiento de una ventosa
en frío) a una presión subatmosférica negativa con-
trolada, que puede ser intermitente y va desde el
rango de los 50 a los 400 milímetros de mercurio
(mmHg). El uso más frecuente es entre los 150 y
200 mmHg, ya que presiones mayores con frecuen-
cia tienden a colapsar los vasos de la microcircula-
ción, siendo en lugar de benéfico, perjudicial para
los pacientes. En nuestro estudio se empleó el ran-
go de los 200 mmHg.

La presión mínima de inicio en la práctica clínica
es de 125 mmHg, de forma intermitente, con suc-
ción continua por 5 minutos y posteriormente 2 mi-
nutos sin succión.4,6 Para poder efectuar la succión
continua se precisa de una esponja de poliuretano
que posee microporos que van de 40 a 400 micró-
metros y que permiten el paso de macromoléculas
a través de los mismos.7 El VAC controla la produc-
ción de líquido en la herida, disminuye el edema lo-
cal y remueve el exudado excesivo del lecho de la
herida mediante succión y promueve la descoloni-
zación bacteriana conjuntamente con los antimicro-
bianos. Lo anterior altera el citoesqueleto celular en
el lecho de la herida, desencadenando una cascada
de señales intracelulares que incrementan la divi-
sión celular y la subsecuente formación de tejido de
granulación, junto con la estimulación de las meta-
loproteinasas.6,7 Se ha demostrado que aumenta el

Figura 5. Paciente con abdomen abierto, que presentó
dehiscencia de herida abdominal, abundante fibrina y
bordes irregulares retraídos con cierre de segunda in-
tención previo al aseo quirúrgico antes de la instala-
ción del sistema VAC, nótese la dimensión de la heri-
da y la protrusión del contenido abdominal.
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flujo de la microcirculación con mediciones al Do-
ppler, incluso en el tejido muscular cerca de la heri-
da es mayor el flujo que en el tejido celular subcutá-
neo, alrededor de la succión se ha visto una zona
de hipoperfusión que es la que permite que los bor-
des no sufran necrosis;6 se ha visto también el uso
del VAC en diferentes ámbitos, como el tratamiento
de heridas por traumatismo, úlceras por presión, he-
ridas con exposición de hueso o vísceras, pie dia-
bético y úlceras estáticas.8-10

Existen reportes recientes del empleo con éxito
para adherir colgajos e injertos de piel en la cirugía
reconstructiva;11 otro uso es el cierre de las fístulas
enterocutáneas, al colocarse en el sitio de la fístula
rompe con el ciclo de la respuesta sistémica; la in-
fección y la sepsis, así como del contenido intesti-
nal.12 Incluso hay casos reportados de manejo en
heridas de alta energía y para el cierre de onfalocele
en pacientes pediátricos y neonatos,13,14 así como el
uso en el cierre de tórax abierto, secundario a ciru-
gías cardiacas que se complican con mediastini-
tos.8,15 Las contraindicaciones que han sido mencio-
nadas por diversos autores para la utilización del
sistema son fístulas enterales,16 sangrado activo de
un vaso o en capa,17 osteomielitis, cáncer en la he-
rida y necrosis extensa.18,19

En nuestra investigación no encontramos ningu-
na contraindicación para la instalación del sistema,
ni tampoco observamos complicaciones secunda-
rias o derivadas de su uso, existen además, algu-
nas precauciones como no colocar la esponja direc-
tamente sobre arterias o venas ni en pacientes que
estén usando anticoagulantes o con alteraciones en
la coagulación.1,8,16,20

En series publicadas, se ha demostrado que es
superior para el manejo de heridas complicadas en
comparación con el uso de apósitos impregnados
con alginato y parches hidrocoloides.6 El VAC ac-
tualmente ha introducido el uso de esponjas con al-
ginato de plata, misma que ha demostrado ser bac-
tericida, por lo que su uso será superior para el
manejo de heridas contaminadas e infectadas.16

Existe un consenso en el que se cuestionaba los
beneficios del sistema con los costos y se demos-
tró mejoría de las heridas en 14 casos en quienes
fueron superiores al uso de otros métodos para el
cierre, por lo que se convirtió respectivamente en
Austria y Alemania en la primera alternativa en el
cierre de heridas complicadas.7,21 El sistema de
succión actúa a través de la esponja de poliuretano,
la cual se moldea y adapta perfectamente a la heri-
da, eliminando el espacio muerto debajo de ésta,

con lo que se crea una adherencia uniforme entre el
panículo abdominal y la pared abdominal;16,19 ade-
más, es útil en heridas con áreas de tejido necróti-
co, ya que acelera la formación de tejido de granu-
lación con lo que se mejora la perfusión; también
reduce la necesidad de curaciones frecuentes y
desbridamientos bajo anestesia general o local, lo
que resulta más cómodo para el paciente.1,5,13 Este
método también funciona como un sistema de cie-
rre mecánico, ya que aplica una fuerza negativa
sostenida en toda la herida, por lo que evita la re-
tracción de la misma y se favorece una reducción
constante en su diámetro.21

La aplicación de fuerza micromecánica en las heri-
das in vivo provoca un estiramiento de la célula y la
modificación de su forma esférica (figura 6), la cual
puede cambiar entre 5 y 20% de su morfología, lo
anterior favorece la proliferación celular tanto en heri-
das agudas como crónicas.7 La técnica para acelerar
el cierre de las heridas consiste en reducir paulatina-
mente el tamaño de la esponja en cada uno de los
cambios que se efectúan cada 48 horas, aproximan-
do así, poco a poco, los bordes de la herida.19

Otra ventaja es que la película autoadherible
transparente, además de proteger a la herida de la
contaminación externa, permite ver si existe algún
cambio en los bordes de la herida, sin tener que re-
mover el empaque.1,19,21 Un efecto secundario y posi-
tivo del sistema es la reducción de la inmunosupre-

Figura 6. La misma herida se observa con disminución
del tamaño, limpia y con menos retracción; corresponde
a la paciente de las imágenes previas (grupo A), la cual
tuvo una reducción paulatina del tamaño de la herida
quirúrgica; en la mayoría de los pacientes observamos
en cada 3.2 lavados la disminución en promedio de 1 a
1.5 cm del tamaño de la herida quirúrgica.
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sión local, lo que se logra por el continuo drenaje de
los líquidos de la herida en los que existe gran canti-
dad de mediadores solubles, incluyendo citoquinas
proinflamatorias, las cuales han sido implicadas en la
inmunosupresión que se presenta a menudo después
de un trauma severo, así, el sistema VAC permite a
los leucocitos infiltrar la herida y promover una reac-
ción inmune eficiente contra la infección local,6 con-
cluimos que el uso del sistema VAC en los pacien-
tes manejados con técnica de abdomen abierto por
sepsis, disminuye la cantidad de lavados, promueve
y acelera la cicatrización de heridas, evita la retrac-
ción de las mismas, en nuestra investigación coinci-
dimos en los resultados previamente publicados en
otras fuentes, respecto del tiempo de estancia in-
trahospitalaria en la UTI y consecuentemente el cos-
to en la atención médica. Se requiere de más estu-
dios en nuestro medio, ya que sólo encontramos una
referencia de su uso en nuestro país.
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