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RESUMEN

Objetivos. Las fistulas enterocutdneas (FE) de evolucion térpida
y los defectos de pared abdominal (DPA) en niflos multioperados son
dificiles de manejar y pueden ser causa de fallo intestinal. El objetivo
de este estudio fue analizar si el sistema de presion negativa (SPN)
que disminuye el edema, favorece la vascularizacién y la aparicion del
tejido de granulacién, mejora la cicatrizacién y el prondstico de las FE.

Métodos. Se realiz6 un estudio retrospectivo de nifios multiopera-
dos con fistulas enterocutdneas recalcitrantes y de alto débito con o sin
defectos de pared abdominal, entre 2008-2014 tratados con SPN. Las
variables analizadas fueron el cierre de la fistula y/o defecto abdominal,
el tiempo transcurrido y las complicaciones del tratamiento.

Resultados. Ocho pacientes cumplieron criterios de inclusion y fue-
ron tratados con SPN con una mediana de 25 dias (5-50). La etiologia fue
volvulo intestinal (2), enterocolitis necrosante (2), gastrosquisis (2), Blue
Rubber Bled Nevus (1) y fistula de anastomosis duodenopancredtica en
un trasplante hepatopancredtico (1). Siete pacientes asociaron defectos
de pared abdominal. Dos pacientes se reintervinieron posteriormente
por evisceracidn y ninguno desarrollé nuevas fistulas. Dos pacientes
presentaron nueva FE en otra localizacion y también fue tratada con
SPN, resolviéndose. No se identificaron complicaciones derivadas del
empleo de la presion negativa. Tras un seguimiento de 5 afios, 3 nifios
recibieron posteriormente un trasplante multivisceral y 4 fallecieron
[candidato a trasplante (1), encefalopatia (1), anemia hemolitica (1),
sepsis de catéter (1)].

Conclusion. A pesar de nuestra serie limitada de pacientes propone-
mos este sistema como una herramienta titil en el manejo de FE y/o DPA.

PaLaBras Crave: Fistula enterocuténea; Fistula entérica; Defectos de
pared abdominal; Sistemas de presién negativa; SNP.

NEGATIVE PRESSURE SYSTEM IN THE TREATMENT OF ENTEROCUTANEOUS
FISTULAS IN THE PEDIATRIC POPULATION

ABSTRACT
Aim of the study. The management of children with enterocutane-
ous fistulas (EF) along with large abdominal wall defects secondary to
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multiple surgical interventions can be difficult and sometimes lead to
intestinal failure (IF). The aim of this study is to present the results of
negative pressure systems and their properties (edema reduction angio-
genesis promotion and granulation tissue formation) in children with
enterocutaneous fistulas (EF) and their prognosis.

Materials and Methods. A retrospective analysis of children with
refractory, high output EF treated with NPS between 2008-2014. Out-
come variables were duration and effectiveness of treatment as well as
complications associated with NPS.

Results. Fight patients met inclusion criteria and were treated with
NPS during a median of 25 days (range 5-50). The aetiologies were
volvulus (2), necrotizing enterocolitis (2), gastroschisis (2), Blue Rubber
Bleb Nevus (1) and duodenopancreatic anastomosis fistula following
hepatopancreatic transplantation (1). Most patients (n=7) had large ab-
dominal wall defects that closed during treatment, though two patients
required further laparotomies due to evisceration. Two patients developed
a second EF that was also successfully treated with NPS. No complica-
tions were identified arising from the use of NPS. After a 5-yr follow
up 3 patients had a multivisceral transplantation and survive, and 4 died
due to encephalopathy (1), hemolytic anemia (1), catheter-related sepsis
(1) and one while waiting for a multivisceral graft for transplantation.

Conclusions. Despite of a limited series of patients we recommend
NPS as a useful tool in the management of EF and/ or abdominal wall
defects.

Kty Worbs: Enterocutaneous fistulas; Enteric fistulas; Abdominal wall
defects; Negative pressure systems; NPS.

INTRODUCCION

Las heridas complejas de la pared abdominal son aque-
llas que combinan alguna de las siguientes caracteristicas:
dehiscencia de tejidos blandos, estoma, fistula enterocuténea,
enterostomia o colgajo cutdneo. En ocasiones, su manejo es
dificultoso porque se presentan en pacientes desnutridos, con
estados de inflamacién crénica, edema de piel o incluso pérdi-
da de tejido celular subcutdneo o muscular. Todo ello favorece
el desarrollo de fistulas enterocutdneas durante el proceso de
cicatrizacion tras la realizacion de una laparotomia.

A principios de 1993, Fleischmann® propuso un nuevo
sistema de cicatrizacidn basado en el concepto de presion
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subatmosférica, y lo aplic6 sobre una esponja de polivinilo que
yacia en el lecho de una herida quirdrgica de mala evolucion,
produciéndose la curacién de la misma. Fue entonces cuando
se aplicd la técnica en 15 pacientes con fracturas abiertas, e
identificaron que no presentaban infecciones, y ademds se
desarrollaba un buen tejido de cicatrizacion. En 1997, Argenta
y Morykwas® presentaron su experiencia de 9 afios con este
sistema de presion negativa para cierre de heridas, incluyendo
175 heridas crénicas, 94 subagudas y 31 agudas. En todos los
pacientes se form6 un tejido de granulacion, consiguiendo un
correcto cierre del defecto. Posteriormente se desarrollaron
estudios en animales y se identificé que el sistema de presion
negativa (SPN) favorecia la angiogénesis en el nuevo teji-
do, reduciendo el edema y el tejido de granulacién®. Dados
los buenos resultados, se propuso este sistema para cierres
primarios o como paso previo a la reconstruccion de defec-
tos abdominales complejos en adultos, donde demostraron
una disminucidn en el nimero de intervenciones quirdrgicas
para conseguir el cierre, y por lo tanto una disminucién en la
mortalidad del paciente®. En 2005 se publicaron los prime-
ros pacientes pedidtricos con heridas de evolucién térpida y
defectos de pared abdominal compleja, pero sin embargo la
experiencia con este tipo de terapia ha sido muy limitada, con
pocos casos publicados®9.

En nuestro centro, existe experiencia con esta terapia para
el tratamiento de heridas complejas, de dificil manejo o donde
el resto de herramientas terapéuticas han fracasado como en
los casos de mediastinitis refractarias tras cirugias cardiacas,
cierres de defectos de partes blandas tras reseccién de nevus
congénitos gigantes o mielomeningoceles. En este trabajo
hemos querido revisar nuestra experiencia con el sistema
de presion negativa y como favorece la cicatrizacién en los
pacientes que desarrollaron fistulas enterocutdneas (FE) y
defectos de la pared abdominal (DPA) tras la realizacién de
miultiples laparotomias, las cuales pueden tener una evolucion
térpida y ser causa de fallo intestinal.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo en el Hospital Uni-
versitario La Paz, entre los afios 2008-2014, para identificar
a los pacientes menores de 18 afios con multiples laparoto-
mias, que durante el postoperatorio presentaron una FE de alto
débito perpetuada en el tiempo, con o sin un DPA asociado
(malformativo o secundario a patologia), y el tratamiento
recibido con el SPN. Las variables que se analizaron fueron:
la enfermedad de base de los pacientes, la curacién o no de la
FE y/o DPA, la duracién del tratamiento, asi como las compli-
caciones asociadas al empleo del sistema de presion negativa.
También se estudiaron otras variables secundarias, como el
tipo de alimentacién durante el tratamiento, la presencia o
no de estoma, la presencia de comorbilidades y la evolucion
a largo plazo de los pacientes. Los datos se presentan como
mediana y rango.

VOL. 29 N° 4, 2016

Tabla L. Descripcion de la muestra y sus caracteristicas.
Descripcion de la muestra N/8 %
Edad gestacional < 37 sem. 4 50
Diagndstico:

Enterocolitis necrosante 2 25
Malrotacién intestinal y vélvulo 2 25
Gastrosquisis 2 25
Fibrosis quistica 1 12,5
Sindrome Blue Rubber Bled Nevus 1 12,5
Presencia de estoma previo 6 75
> 3 laparotomias 7 87,5
Defecto pared abdominal
Primario 2 25
Secundario a laparotomia 6 75
Colocacién malla 1 12,5
Evisceracién 2 25
Presencia de fistula previa 5 62,5
Nueva fistula 2 25
Fallo intestinal 6 75
Hepatopatia 6 75
Fibrosis porto-portal 4 50

EI SPN favorece la cicatrizacion gracias a la angiogénesis,
la disminucién del edema tisular y del tejido de granulacion.
Consiste en una esponja de poliuretano, la cual debe ade-
cuarse al tamafio de la lesion y colocarse sobre un apésito
siliconado poroso de poliamida que se encuentra en contacto
intimo con el paquete intestinal. Todo ello se recubre con
un apdsito adhesivo y transparente, y se realiza un pequefio
orificio donde se conecta el sistema de vacio con una presion
constante de -50 a -75 mmHg, que se disminuye si el paciente
presenta complicaciones (dolor, sangrado o nuevas fistulas).
Los recambios de material (esponja de poliuretano, apdsito
siliconado poroso de poliamida, ap6sito adhesivo) se realizan
cada 48 horas o tras su deterioro.

RESULTADOS

Se identificaron en total ocho pacientes que desarrollaron
FE y/o DPA que recibieron tratamiento con SPN, con una
mediana de edad de 11 meses (rango 1- 231), siendo seis
de ellos varones. De todos los pacientes, cuatro eran recién
nacidos con una mediana de edad gestacional de 33 (rango
27-36) semanas.

La etiologia que favoreci6 el desarrollo de FE fue diversa
(Tabla I), destacando por frecuencia la enterocolitis necro-
sante, la gastrosquisis y la malrotacién intestinal con vélvulo
intestinal. Se realizé una mediana de 5 laparotomias (rango
1-6) debido a obstruccién intestinal (liberacién de bridas y
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Figura 1. Cierre de la pared abdominal
en presencia de una fistula enterocuta-
nea y defecto abdominal. La figura A
muestra el inicio de la terapia y, la fi-
gura B, el resultado final.

Figura 2. Recién nacido con intestino corto secundario a vélvulo, candidato a trasplante multivisceral. Gran defecto de pared abdominal, con fistula

enterocutdnea. Fotografias a los 7, 14 y 21 dias.

medicién de longitud intestinal), dismotilidad o reconstruccion
del trénsito intestinal.

Asociado al debut de la FE, siete pacientes presentaron
DPA (n = 2 defecto congénito de pared abdominal, n = 1
malla sintética, n = 5 fistula enterocutdnea previa, n = 6 mds
de 3 laparotomias previas) (Tabla I) y seis de ellos un estoma.
Dos de los pacientes presentaron evisceracion del paquete
intestinal y requirieron de nuevo otra laparotomia para el cie-
rre del defecto. Cinco pacientes tenfan asociada hepatopatia
secundaria a alimentacién parenteral, y en cuatro se identific6
fibrosis en la anatomia patoldgica.

Las FE fueron tratadas con el SPN con una mediana de
tratamiento de 25 difas (rango 5-50), resolviéndose el problema
en todos ellos sin la necesidad de nuevas intervenciones. En
las semanas posteriores a la resolucién de la FE, dos pacientes
desarrollaron una nueva fistula, aunque con diferente locali-
zacion. Se aplicd SPN, produciéndose de nuevo la curacion.
(Fig. 2). No se identificaron complicaciones derivadas del
sistema de presion negativa (nuevas fistulas, evisceracion
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intestinal, sangrado activo o alergia a los compuestos de los
materiales). La tnica complicacion encontrada fue el dolor
abdominal, el cual se corrigi6 disminuyendo la presién del
sistema (-75 a -50 mmHg).

Seis pacientes presentaban fracaso intestinal, por lo que
durante el periodo de tratamiento la alimentacion recibida
fue exclusivamente parenteral, hasta la resolucion de la FE.
Actualmente, todos los pacientes reciben alimentacion enteral,
fraccionada o continua, y solo uno necesita suplementos por
via parenteral. Tras la resolucién de la FE, tres de los seis
nifios con sindrome intestino corto recibieron un trasplante
multivisceral. El paciente con fibrosis quistica recibid un tras-
plante hepatopancredtico, y fue en el postoperatorio inmediato
cuando desarroll6 una FE por dehiscencia de la anastomosis
duodenopancredtica. En este caso, se intentd en dos ocasio-
nes el cierre del orificio fistuloso mediante la instilacién de
fibrina como material sellante. No fueron efectivas y a los 6
meses se reintervino, identificindose una perforacion en el
muiién duodenal que se anastomosd a una nueva Y de Roux.
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Tablall.  Causas de fallecimiento.
N
Candidatos a trasplante:
Fallo intestinal 1
Encefalopatia por insuficiencia hepdtica 1
Trasplantados (TMXx):
Anemia hemolitica 1
Sepsis de catéter 1

Alos 7 dias, volvid a drenar contenido entérico, decidiéndose
tratamiento con el SPN, con resolucion de la FE a los 14 dias.
Finalmente, el paciente fallecid en el contexto de una sepsis
asociada a catéter.

Ninguno de los nifios fallecié durante el tratamiento con
SPN, aunque la supervivencia en el momento actual es del
50%, debido a las complicaciones de su enfermedad y/o del
tratamiento (Tabla II).

DISCUSION

En este articulo describimos nuestra experiencia en el
tratamiento de la FE en la poblacién pediétrica, algo que se
encuentra en discusion en el momento actual. En nuestra expe-
riencia, hemos observado que el SPN es una herramienta ttil
en manejo de los pacientes con FE recidivadas o recalcitrantes
ya que la fistula desaparece, con lo que se reconstituye del
transito digestivo. El SPN disminuye el nimero de curas y
tiempo de cicatrizacion, facilitando el cuidado de estas lesio-
nes. El manejo del SPN es sencillo, y puede ser llevado a
cabo por un equipo de enfermeria especializada en el cuidado
de pacientes crénicos y complejos.

En los diferentes pacientes hemos identificado que es
un método seguro, sin presentar complicaciones de su uso,
y sin desarrollar nuevas FE durante su empleo. Ademds se
han evitado reoperaciones, disminuyendo el nimero de actos
anestésicos ya que los cambios de material se pueden hacer
sin necesidad de sedacién. También es un buen sistema para
pacientes hemodindmicamente inestables ya que se desesta-
bilizan menos cuando se cambian los materiales del SPN que
cuando se realizan curas con desbridamiento, hecho a destacar
en el manejo de los pacientes neonatales y con comorbilidades
(fallo intestinal, sepsis, desnutricion...).

Existen diversos articulos que han descrito el empleo del
SPN en nifios“®. E1 SPN fomenta el desarrollo de microcir-
culacidn, tejido de granulacidn, y disminuye el edema y el
riesgo de infeccién de la herida®?, lo que lo hace muy dtil en
el cuidado de las heridas abdominales en nifios multioperados
que han sufrido varias y dificultosas laparotomias.

Se debe tener en cuenta que el material hay que cambiarlo
cada 48 horas para evitar el desarrollo de infecciones tanto
locales como sistémicas, no dejar fragmentos de esponja en el
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interior de las heridas cuando estas son amplias, y en todos los
casos en que el sistema pueda estar en contacto con el paquete
intestinal se debe colocar el apdsito poroso para que el riesgo
de refistulizacion sea el menor posible. A pesar de que existen
estudios que postulan que existe una pequefia posibilidad de
desarrollar FE tras el empleo de SPN©10), nuestros pacien-
tes no desarrollaron fistulas secundarias al SPN, ya que los
pacientes que posteriormente presentaron una nueva FE, lo
hicieron semanas después del tratamiento y en localizaciones
diferentes donde no se habfa colocado el SPN.

La literatura describe que la supervivencia de los pacien-
tes con sindrome de intestino corto se encuentra entre el 63-
85,7%, superior a lo que muestra nuestro estudio, posible-
mente porque se trata de un nimero reducido de pacientes y
muy heterogéneos. Existen pocos estudios que comparen el
SPN en diferentes tipos de heridas abdominales. Aunque el
estudio muestra resultados alentadores, presenta limitaciones
debido a que se trata de un estudio retrospectivo, de una serie
de casos pequeiia y poco homogénea. A pesar de todo ello,
creemos que puede ser interesante describir a estos pacientes
para poder emplear este tipo de tratamiento en aquellos casos
en que las herramientas habituales no consigan la curacidn.

CONCLUSION

En nuestra experiencia, el empleo de SPN ha favorecido
y simplificado el tratamiento de las fistulas enterocuténas
y, aunque hay poca literatura que avale su efectividad en la
poblacién pedidtrica, nosotros la proponemos como una he-
rramienta 1til en el manejo de pacientes con FE y maltiples
relaparotomias con o sin defecto de pared abdominal en los
que haya fracasado el tratamiento habitual.
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