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TRATAMIENTO DE FISTULAS ENTEROCUTANEAS
CON SISTEMA DE VACIO Y COMPACTACION

TREATMENT OF ENTEROCUTANEOQUS FISTULA
WITH A VACUUM-COMPACTION SYSTEM
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ALEJANDRO CEBALLOS, STELLA LANARI.
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Resumen: Introduccidn: El tratamiento de fistulas entero-
cutaneas (FEC) se implement6 en la década de los 90. El
sistema de vacio y compactacion (SIVACO) es un método
gque aumenta €l cierre no quirdrgico de las fistulas que
disminuye la morbi-mortalidad esperaday reduce notable-
mente los costos del tratamiento tradicional. Objetivos:
Mostrar losresultados obtenidosal tratar enfermos con FEC
utilizando SIVACO y las ventajas que se alcanzaron con €l
mismo: Direccionamiento o cierre de lafistula, mejoria del
estado nutricional, posibilidad de movilizacién y alimenta-
cionoral precoz. Disefio: Retrospectivo, descriptivo. M ate-
rialesy Métodos: Los datos se obtuvieron de las historias
clinicas registradas en la base de datos del Servicio de
Cirugia General de pacientes que padecieron FEC y fueron
tratados con SIVACO. Se determinaron tres grupos de pa-
cientes seglin la utilidad del SI.VA.CO.: 1) cierre de la
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fistula; 2) direccionamiento delasfistulas, 3) sin utilidad.
Resultados. Se incorporaron 9 pacientes con FEC entre
enero de 2007 y marzo de 2011. Se evidenci6 que en los
pacientes tratados con SIVACO, los débitos fistulosos dis-
minuyeron en 7 de ellos y de éstos, 6 evolucionaron aun
cierre completo. La resolucion global no quirdrgica de la
fistula se observé en el 67 % de los casos. En dos casos fue
util sélo para direccionar lafistula, preservar la higiene, la
comodidad del paciente y proteccién delapiel, y en uno no
tuvo utilidad. Conclusiones: La FEC es unapatologia com-
plejay de dificil mangjo. El uso del SIVACO ofrece una
alternativaal tratamiento quirdrgicoy alinsi no selograse €l
cierre de la fistula, prepara al paciente para enfrentar €l
tratami ento definitivo con un mejor estadoclinicoy nutricio-
nal.

Palabras Claves: Fistula entero-cutanea, SIVACO, débi-
tos.

Abstract:Introduction: The treatment of enterocutaneous
fistulae (ECFs) wasimplemented in the 1990’s. Fernandez
et al. developed the SIVACO system (Spanish acronym for
V acuum-Compaction System), amethod that increases non-
surgical closureof fistul ae, decreasesthe expected morbidity
and mortality, and significantly reduces the cost of traditio-
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nal treatment. Objectives: The aim of this paper isto show
the results obtained when treating patients with ECFs using
SIVACO and the benefits of this system, i.e. fistulaaddres-
singor closure, improved nutritional status, and early patient
mobilization and oral feeding. Design: Retrospective,
descriptive. Materials and Methods: Data were obtained
from medical recordsfrom the General Surgery Department
database of patients who suffered ECFs and were treated
using SIVACO. Three groups of patients were identified
according to SIVACO'’s usefulness: 1) fistula closure; 2)
fistula addressing; 3) no benefits. Results: 9 patients with
ECFs were incorporated between January 2007 and March
2011. It was evident that in patients treated using SIVACO,
fistula output decreased in 7 of them and 6 of these evolved
intoafull closure. Fistulanon-surgical global resolutionwas
observed in 67% of cases. Intwo casesit wasuseful just for
addressing the fistula, preserving hygienic conditions, pro-
moting the patient’ scomfort, and protecting theskin; inonly
onecaseit wasuseless. Conclusions: ECFisacomplex and
difficult to manage disease. The use of SIVACO offers an
alternativeto surgical treatment and evenif thefistulaclosu-
reisnot achieved, it preparesthe patient for facing the final
treatment with an improved clinical and nutritional status.

Key Words: enterocutaneous fistula, SIVACO, outputs

INTRODUCCION

L asfistulas enterocutaneas son unas de las complicacio-
nesmaésseriasparael cirujano, seacompafian deunaelevada
mortalidad, que va del 10 al 30% segun diferentes seriesy
gue puede aumentar hasta 60% cuando coexiste con factores
agravantescomo sepsis, desnutricionyy trastornos hidroel ec-
troliticos entre otros (1-6). Ademas insume un tiempo pro-
longado de estadiahospital aria, conlaconsecuente demanda
derecursos profesional esy econdmicos, independientemen-
te que el tratamiento sea exitoso o no (3,5).

Se define fistula a una comunicacion anormal entre dos
superficies epitelizadas, es decir entre dos 6rganos huecos o
bien entre un 6rgano hueco y la piel (3,5-7). Se pueden
clasificar seguin su etiologiaen postquirdrgicas o no postqui-
rurgicas, siendo las primeras las mas frecuentes (75 a 90%)
(3,5,7,8). Desde €l punto de vista anatbmico se pueden
clasificar eninternasy externas; las primeras comunican dos
visceras huecasy son denominadas segun |os 6rganos invo-
lucrados y las externas comunican un érgano hueco con la
piel, si este érgano pertenece a tracto digestivo se designan

fistulas enterocutaneas (3-5,7). El intestino delgado es la
porcién mas frecuentemente comprometida (9). Ademas se
pueden dividir, segiin sea €l volumen excretado menor o
mayor a500 ml en 24 hs, en de bajo o alto débito respectiva-
mente(3,6,7) oleve (<200 cc/24 hs) moderado ( 200-500 cc/
24 hs) o ato déhito (500 cc / 24 hs) (2,3,5,8,10).

El tratamiento quirdrgico inicia solo estaindicado ante
situaciones particulares, fuera de las cuales €l tratamiento
inicial debe ser conservador. Este consta de ciertos princi-
pios que pueden variar segun €l autor, pero que en general
son: corregir el desequilibrio hidroelectrolitico, combatir la
sepsis, mejorar el estado nutricional, controlar el flujo dela
fistula, proteger laheriday aguardar laposibilidad del cierre
espontaneo o realizarl o finalmente mediante cirugia(3,8,9).

A finesdelos ‘80 y principio de los ‘90 se comienza a
tratar lasFEC consistemasdepresionnegativa(3,11,12). En
el afio 1992, Fernandez y col., desarrollaron un método de
oclusiéndel orificio intestinal por compactacionamuy bajas
presiones a que denomind SIVACO (sistema de vacio y
compactacion). Este método se aplicd a 14 pacientes con
fistulasenterocutaneasdealto volumeny sereporto curacio-
nesen 13 deellos. Esto significo reducir la mortalidad aun
7% para unaserie cuyas cifras esperadas por el score APA-
CHE Il eran del 42,5% (3,4).

L atécnicaconstade unacamarade vacio conectadaaun
sistema de aspiracion por medio de tubuladuras, que, a
activarse, ocluyen el orificio de la fistulay de esta forma
permiten que el transito intestinal retome su camino normal
(3,5,13-16). El método of recedistintosnivel esderesultados:
a) curativo: cuandolograel cierredelafistulasin cirugia; b)
temporizador: cuando permitelamejoriadel estado general
del paciente paraafrontar en mejores condicioneslacirugia
definitiva; c) paliativo: brindando unamejor calidad devida
aaguellos con patol ogianeopl asicaavanzada(3-6). El siste-
ma de vacio y compactacion parece aumentar €l cierre
espontaneo de las fistulas, pero lo mas importante es que
parece reducir lamortalidad (2,3,15,16).

Con respecto a la evolucion de las heridas, multiples
reportes indican que promueve la angiogénesis, estimulala
granulacion, favorece el afrontamiento de los bordesy dis-
minuyeel edema, alavez queevitalaaccion deletéreadelos
jugos intestinal es sobre la herida (2,3,9,10,14,17,18).

El objetivo deestetrabajo esdescribir laexperienciay los
resultados obtenidosal utilizar estesistemaen el Serviciode
ClinicaQuirtrgicadel Hospital Interzonal General «Dr. José
Penna» de Bahia Blanca.
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MATERIALES Y METODOS

Desarrollamos un estudio retrospectivo, obteniendo la
informacion delashistoriasclinicasregistradasenlabasede
datos del Servicio de CirugiaGeneral del Hospital «Dr. José
Penna» de Bahia Blanca.

Seincluyeron aguell os pacientes que padecieron fistulas
enterocutaneas y fueron tratadas con SIVACO durante €l
periodo comprendido entre enero de 2007 (fechaen la cual
secomenzd con estapracticaen nuestro servicio) y Marzode
2011. Se incorporaron 9 pacientes de los cuales 5 fueron
hombresy 4 mujeres, con un promedio de edad de 50 afios
(rango 22 a 70 afios).

Los datos relevantes fueron consignados en una ficha
desarrollada paratal fin. Ademas se representaron en gréfi-
cosdelineaslos débitosfistulososy loscambiosen el perfil
nutricional en relacion al inicio del uso de SIVACO, dela
nutricién parenteral y oral. Los débitos fueron consignados
en mililitros/24 horasy las proteinas totales y albimina en
mg/dl.

L osmotivosdeingreso delospacientes, queluegofueron
tratados con SIVACO fueron: heridas de arma de fuego en
abdomen (dos), reconstruccionesdel transitointestinal (dos),
peritonitisgeneralizada(una) y abdomen agudo obstructivo
por enfermedad neoplésica (uno), gastrectomia total (una),
reseccion intestinal por herniaestrangulada (una) y colecto-
miatotal (una).

Encontramos como causadefistula, dehiscenciade sutu-
raen el 6 delos casos, 2 por decubito debido a mallas de
polipropileno en abdomen abierto y contenido, y una de
causano aclarada. El ssgmentointestinal afectado fueyeyu-

"02/06/2009

no-ileon en 8 pacientes y duodenal en €l restante.

En todoslosenfermos serealizé fistulografia. Todas|as
fistulas fueron de alto débito (> 500 cc). La fistula se
reconocio entre el tercer y decimoctavo dia postoperatorio
(Rango dia 3 - dia 18).

Una vez constatada la fistula comenzamos a realizar
SIVACO; iniciando entre €l primer dia de deteccion y €l
vigesimosegundodia(Rangodial- dia22). El sistemadebio
ser armado en general una vez por dia, y € tiempo que
insumi6 el armado fue de 27 minutos aproximadamente.

Todos|os pacientes recibieron alimentacién parenteral y
analogos de la somatostatina, comenzando entre el tercer y
cuartodia. El inicio delaalimentacion oral vari entreel dia
3y el 45 dediagnosticadalafistula. Estano seinstaurd hasta
que los débitos disminuyeron a un valor aceptable (d» 100
ml/24 hs) y en algunas oportunidades hubo que suspenderla
por el aumento considerable del mismo.

El armado de SIVACO comienza con una profunda
limpiezadelaherida, asi como delapiel. En contacto conlas
visceras se coloca una delgada capa de alginato de calcio,
luego una o dos sondas de aspiracion fenestradas tipo K- 10,
se cubren los bordes de la herida y defectos de la piel con
pasta de Karaya”, incorporando las sondas ante citadas al
reborde de la pasta. Se cubren éstas y la herida con gasas
pequefias, y finalmente se obliteratodo el sistema con una
l&mina de nylon autoadhesiva. Las sondas se conectan a
sistema de aspiracion central y se regula la presion con
manometro entre- 200y - 400 mm Hg o hastaque se colapse
el contenidodelaheridafirmemente. El sistemadebevolver-
seaarmar cuando sepierdeel vacio o sedetectanfiltraciones.

Figura 1. Evolucion del cierre de la fistula y de la herida con el uso de SIVACO.
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RESULTADOS

L osdébitosfistulososdisminuyeron de maneraevidente
en 7 delos 9 pacientes|uego de comenzar con SIVACO; de
éstos, 6 progresaron a un cierre completo. Se muestran los
Débitos Fistulosos de |os nueve pacientes.

Laresolucion global no quirdrgicadelafistulase obser-
vo en lamayoriade los casos, siendo Util en €l resto parael
direccionamiento de la fistula, para preservar la higiene,
paralamayor comodidad del paciente, y mejor proteccion
delapiel. Enun pacientenotuvo utilidad por tratarse de una
fistulalateral de intestino delgado que evoluciond atermi-
nal.

De los tres pacientes en quienes no obtuvimos el cierre
espontaneo (no quirdrgico), dosfueron sometidosacirugia.
De éstos, uno fue tratado con éxito y el otro presentd una
recidiva de su FEC. El tercer paciente decidié no operarse
por presentar alto riesgo quirdrgico.
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Observamos que laalimentaci 6n parenteral solo ayudaa
mantener el estadonutricional y, encambio, registramosque
laalimentacion oral aumenta sensiblemente los valores del
proteinograma. Se muestran los Proteinogramas de los 9
pacientes.

S6lo en un enfermo se utilizé alimentacion enteral junto
con la alimentacion parenteral por tratarse de una cirugia
programadade gastrectomiatotal donde serealiz6 yeyunos-
tomia. En este paciente el SIVACO tuvo un resultado favo-
rable.

Se evidencid quelos débitosfistul osos aumentaron tran-
sitoriamente luego de comenzar con laalimentacion por via
oral enunterciodelospacientes, paraluegoir disminuyendo
de maneraconstante. Cabe destacar que no pudimos consta-
tar unaventaja clara con respecto ala posibilidad de deam-
bulacion del pacienteyaqueen nuestro hospital no contamos
con bombas de vacio constante portétiles.

Proteinograma

B0
70
0
50
40
30
20
10
o

——Prolaings
——Albimina

o

é};\ O
o & &fb

& A : e
‘3& & & L v}@e oV jﬁ‘
o 5
& ™
Dias de internacion
Paciente 1.
Débitos Fistulosos =
Proteinograma
700
600 70 - e
500 \ - 60 i e
\ {\ B 50
_ 400 A 2 40 . [—Proteinas
£ 200 A \ [\/‘\ [ ——Debtos| i 2 —— — Albiimina
200 10
B ﬂ |
éG\ 3 % - P - P o &
(¥] B T S R Skt B S B R B T e R e L ]
s vr"o ‘3@
& 2 L ) 3
f & .“"’i _‘poq =
e“sf + .E‘S-‘& ?'5
Dias de internacion
Paciente 2.

16

Revista de la Asociacion Médica de Bahia Blanca ® Volumen 21, Nimero 1, Enero- Marzo 2011



Tratamiento de fistulas enterocutdneas con sistema de vacio y compactacion. m
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DISCUSION Si bienunadelasventajasdel SIVACO espoder prescin-

El sistema de vacio y compactacion se ha convertido en
una Util herramienta mas para el tratamiento actual de las
fistulas enterocuténeas. Si bien en laliteratura se han des-
cripto tasas de cierre fistular de hasta el 78%, Waestein
describeunatasadecierresin cirugiadel 51%, mas préxima
anuestras estadisticas (3).

En un paciente el SIVACO fracaso por tratarse de una
fistulalateral queevoluciond alabiaday luego aterminal. El
SIVACO no es de utilidad cuando se utiliza para fistulas
terminales o labiadas (9), en cuyo caso se recomienda el
sistema de lavado y aspiracion, preconizado por Trémo-
lieres. Laalimentacion oral se comenzo entre el tercer diay
el cuadragésimo quinto dia (Rango dia 3- dia45) en contra-
posicién conWainsteinqueloinicié masprecozmente(3). El
proteinogramamostré un aumento de sus valores rel aciona-
do conlaingestaoral en 7 de los 9 pacientes.

No pudimosdemostrar losbeneficiosdeladeambul acién
con el SIVACO armado yaque no dispusimos de bombas de
vacio portétiles, aunque estimulamosladeambul acién alter-
nante con solo apositosy fajasobrelaherida. Laposibilidad
de movimientos de rotacion lateral nos permitio evitar la
produccién de escaras.

Es notorio el beneficio que se obtiene con el SIVACO
respecto a la evolucién de la herida. Permite controlar la
dermatitis causada por 10s jugos intestinales, disminuye €l
edema, estimulalagranulacion, promuevelaangiogénesisy
el afrontamiento delosbordesdelaherida. Ademés propor-
cionaconforty mayor higiene parael paciente cuando selos

dir delos andlogos de lasomatostatina y de laalimentacion
parenteral (y con ello reducir el costo) (3,11), nosotros
utilizamos €l sistema junto a la mencionada terapéutica y,
como consecuencia, ho pudimos demostrar tal beneficio.

Por dltimo, consideramos al SIVACO como un sistema
efectivoparatratar fistulasdealto débitodeintestinodelgado
laterales (fistulas tratadas en nuestra serie). Es un método
conservador, econémicoy reproducibleque permitealimen-
tar a paciente de la manera mas fisioldgica y efectiva,
permitiendo ademéspreservar lahigieney el confort, alavez
gue nos permite evaluar adecuadamente |os débitos fistula-
res.
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