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Resumen
Objetivos: Determinar la factibilidad, utilidad y beneficio del
uso del sistema de presion continua negativa (SPNC), en recién
nacidos (RN) de término y pretérmino para el manejo de heridas
abdominales complejas.
Metodologia: Se realizo un estudio de tipo prospectivo-y
multicéntrico, en los Servicios de Neonatologia del Hospital
Militar, San José y Clinica Alemana, todos de Santiago, Chile
desde junio del 2006 hasta diciembre del 2008. Se reclutaron 21
pacientes de los cuales 17 se trataron con SPNC y 4 constituyeron
el grupo control. Se utilizé un protocolo modificado para uso
de SPNC en RN. Se compard el cierre, la carga bacteriana de la
herida al noveno dia respecto al inicio de tratamiento, y la escala
del dolor con score de CRIES en ambos grupos.
Resultados: La reduccién de drea de superficie de la herida en cm2
al noveno dia de tratamiento con SPNC, fue estadisticamente
significativo respecto al grupo control (33.13%+-35.86 Vv/s
-6.31%+-16.35). Al igual que en la escala andloga del dolor
CRIES con valores menores a 3 para los tratados con SPNC, v/s
el grupo control con valores por sobre los 7.
Condlusiones: Se comprueba la factibilidad del uso de SPNC en RN,
tanto porsu disminucion en el tamario de superficie y carga bacteriana
respecto al grupo control, como por su excelente tolerancia al dolor.

Introduccion

El sistema de presion continua negativa (SPNC), también co-
nocido como VACR de marca registrada (Vacuum Assisted
Closure), fue introducida inicialmente por Argenta y

Morykwasen en 1997 para tratar las heridas cronicas.
Este sistema consiste en una esponja de poliuretano que
se aplica sobre una herida, en el que se sella de forma
hermética con un sistema de_membrana transparente
adhesivo, conectado a un sistema de presiéon subatmos-
férica.! -

Sus efectos se atribuyen al estimulo mecanico ge-
nerado por la presion subatmésferica, el cual logra
disminuir el liquido extracelular y edema, permitien-
do mejorar la microcirculacion, perfusion, oxigeno
y nutrientes para la proliferacion de tejido granu-
latorio reparativo??. Ademds disminuiria la carga
bacteriana de la herida mejorando el proceso de
cicatrizacién y permitiendo su utilizacién en heridas
contaminadas.*

Este sistema esta ampliamente aceptado para el tra-
tamiento de heridas complejas en adultos y en nifos,
pero existe poca experiencia en la terapia con SPNC en
recién nacidos (RN), limitandose a reporte de casos y
pequefas series de casos. Y hasta la fecha no conoce-
mos publicaciones nacionales que describan esta téc-
nica en RN. '

Recientemente a partir del afo 2004 se cred un nuevo
protocolo para uso del SPNC en RN. Modificaciones res-
pecto al protocolo tradicional, consistieron basicamente
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en utilizar presiones subatmosféricas de 50mmHg para
RN con adecuado peso. En caso de RN de bajo peso
(<1500gr) existe poca evidencia al respecto.’

El objetivo del trabajo pretende conocer la factibilidad,
utilidad y beneficio de esta herramienta en el RN de tér-
mino y pretérmino para el manejo de heridas y defectos
de pared abdominal de los Servicios de Neonatologia del
Hospital Militar, San José y Clinica Alemana.

Materiales y Métodos
Este estudio prospectivo protocolizado controlado y mul-
ticéntrico, se realiz6 en los Servicios de Neonatologia del

Hospital Militar, San José y Clinica Alemana desde junio
del 2006 hasta diciembre del 2008.

La poblacion consistié en 21 RN con heridas o defectos
de pared abdominal, de los cuales 17 se utilizé el SPNC y
4 fueron el grupo control. Los diagnésticos asociados se
describen en la tabla 1.

Los criterios de exclusién fueron; rechazo al procedi-
miento por parte de los padres y RN con patologfa car-
diovascular.

En todos los casos incluidos se les pidié consentimiento
informado a los padres de los pacientes.

Tabla 1: Diagndsticos asociados e indicacion de SPNC en pacientes tratados con SPNC y grupo control.

Diagnostico asociado

| Indicacion de SPNC

Enterocolitis Necrotizante con Fistula Mucosa

Infeccién ileostomia

Enterocolitis Necrotizante sin Fistula Mucosa

Dehiscencia Laparotomia

Gastrosquisis

Dehiscencia Laparotomia con S. aureus (+)

Onfalocele

Dehiscencia Laparotomia con Fasceitis Necrotizante

Mal Rotacion

Sd. Compartimental Abdominal

Hernia Diafragmatica

Fasceitis Necrotizante por. Catéter umbilical

PIE/Neumoperitoneo

Cierre Primario

Extravasaciéon

Fasceitis Necrotizante

Extravasacion Ca+2(HCO3)

Se evaluo la factibilidad del sistema registrando el dolor
utilizando la escala de CRIES (puntaje desde 0 - 10) den-
tro de las primeras 72 hrs del postoperatorio.6”

La medicién de unidades formadoras de colonias por
gramo de tejido (UFC/gr).

Se determind la utilidad observando y registrando la reduccion
del defecto cutaneo y el beneficio determinando la tolerancia
del tratamiento y la facilidad del manejo en la unidad de RN.

Previo a la instalacion de SPNC, se realizé aseo quirrgi-
co en el cual se utilizo suero fisiolégico al 0,9%, biop-
sia bacteriolégica, mas registro fotografico con camara
Sony Cybershot DSC-P120, Sony). Se envi6 el registro fo-
tografico a un disefiador independiente, quien extrapolo
la medicion a centimetros cuadrados, utilizando Autocad
(Autodesk, Inc, 2005 Inventor) y Analyze-it (v1.68 para
M.S. Excel 2003) . En caso de obtener UFC/gr > 105 se

repitié el aseo. El recambio de SPNC se realizé cada tres
dias y el control con biopsia bacteriolégica y nueva medi-
cion del tamafo de la herida al noveno dia.

El protocolo modificado para SPNC en el RN consistié en presion
subatmosférica de 75 mmHg y para los de bajo peso (<1500gr)
25-30 mmHg,(en estos Ultimos se utilizd reservorios de hasta
25-30ml), proteccién de piel con Duoderm, ademés de un con-
trol estricto en forma horaria de los pardmetros de hemodina-
mia, signos de infeccion y otras complicaciones de la herida.

Otras variables analizadas fueron; dias con SPNC, ntime-
ro de recambio de SPNC, sobrevida, presion negativa con
el SPNC y uso de antibioticos.

Los datos fueron recopilados en el programa Microsoft
Excel 2007 y analizados con Winstat 2009. Las pruebas
estadisticas utilizadas fueron; Prueba de T de student y
ANOVA utilizando significancia estadistica p < a 0,05.
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Resultados

Entre junio de 2006 hasta diciembre de 2008 se inclu-
yeron 21 RN de los cuales 17 (80.95%) se trataron con
SPNC y 4 (19.05%) correspondieron al grupo control.
No hubo diferencias significativas respecto a las caracte-
risticas demogréaficas de los RN estudiados segun edad
gestacional y peso de nacimiento.

La edad gestacional promedio de los tratados con SPNC e
inicio de SPNC fue de 34 sem +/- 5.23 y 42.13 dias +/- 40.34.
Y el peso de nacimiento y peso de inicio de SPNC fue de
2011.3 gr+-1030.2 y 2897gr +/- 1348.7 respectivamente.

Siete de los RN tuvieron peso de <1500gr para la edad
gestacional de los cuales seis fueron tratados con SPNC
entre 25 a 30 mmHg.

El tamario del defecto de la pared abdominal promedio
para los tratados con SPNC fue de 10.23 cm? +- 6.19 en
comparacion con el grupo control con 5.50 cm? +/-3.03
respectivamente (p>0.05). Los dias con SPNC promedio fue
de 17.53 dias +/- 10.7 y nimero de recambio 4.12 veces
+/- 2.29. Dos del grupo total de pacientes no sobrevivieron
y los diagndsticos asociados fueron Sindrome abdominal
compartimental (SCA) por onfalocele y gastrosquisis.

La reduccion de area de superficie de la herida en cm2 al
noveno dia de tratamiento con SPNC, fue estadisticamen-
te significativo respecto al grupo control (p<0.05), con un
2.82 cm? +/- 2.12 (33.13% +- 35.86) en comparacion con
-0.08 cm? +/- 0.83 (-6.31% +/- 16.35). Ejemplos de recién
nacidos tratados con SPNC por dehiscencia de laparotomia
y fasceitis necrotizante se detallan en las figuras 1y 2.

= &' = ,’;§( =
Figura 1: RN de 37 sem con dehiscencia de laparotomia posterior a enterocolitis necrotizante con reseccion
intestinal y anastomosis primaria. VAC durante 10 dias a -75 mmHg.

Figura 2: RN de 36 sem con fasceitis necrotizante posterior a cateterizacion umbilical. SPNC durante 32 dias y

cierre por segunda intencion.
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También hubo diferencias significativas respecto a la es-
cala analoga del dolor CRIES con un valores menores a
3 para los tratados con SPNC, v/s grupo control con valores
por sobre los 7 respectivamente (p<0,05). Por Ultimo hubo
diferencias significativas en el grupo tratado con SPNC en los
niveles de carga bacteriana inicial (2,79x104+/- 4,14x104),
en comparacién con la carga bacteriana al noveno dia
(1,74x103 +/- 3,14x103). No es comparable la medicion
entre el grupo tratado v/s control debido a que presentaron
diferencia estadisticas en la toma de muestra inicial.

No hubo diferencias significativas respecto al tipo de
herida (ANOVA p>0.05), ni a la presion subatmosférica
utilizada (25-30 mmHg en los <1500 gr de peso ges-
tacional v/s 75 mmHg y peso >1500 gr de peso gesta-
cional) (p>0.05), ni tampoco en la diferencia en UFC/
gr al noveno dia entre el grupo tratamiento y el grupo
control (p>0,05). (Los datos estadisticos se resumen en
la tabla 2)

Discusion

El uso del SPNC esta bien documentada para el uso
en adultos, pero se sabe poco acerca de su utilidad en
RN, especialmente en los con bajo peso de nacimiento
(<1500 gr). Hasta ahora la evidencia existente se limita
a reporte de casos y pequenas series de casos. No hay
literatura nacional al respecto.

Nuestro trabajo evidencia una mejorfa significativa en
cuanto a la reduccion del defecto de pared abdominal
con uso de SPNC al noveno dia en comparacion con el
grupo control. Siendo su resultado independiente al tipo
de herida o diagndstico asociado.

Datos similares aporta G. Lopez et al.®, en el cual concluye
ser un método seguro y eficaz para el cierre de heridas
complicadas abdominales, independiente de la edad y
peso gestacional. Se utilizé un protocolo de SCPN en RN
modificado similar al realizado por los autores anteriores.

No se encontré diferencia estadistica entre los que utili-
zaron presiones subatmosféricas de 75 mmHg, en com-
paracion a los 25-30 mmHg en los menores de 1500 gr
de peso de nacimiento. Esto permitiria a la vez menores
cambios hemodinamicos, dolor y dehiscencia de la heri-
da.® A pesar de ello, debido a la utilizacion de un sistema
en que no es posible predecir en forma precisa los niveles
de presion subatmosféricos utilizados, no es posible afir-
mar sin posibilidad de error lo anterior.

En relacion a defectos abdominales especificos como en
la gastrosquisis, existe evidencia en la literatura otorga-

da por G. Allen et al., acerca de beneficios en cuanto a
su efectividad y seguridad para el manejo de este cuadro.
En nuestra serie, tres de los RN con gastrosquisis que
fueron sometidos a terapia con SPNC tuvieron mejorfa
sustantiva al noveno dia (34,64% +/- 24,13), en compa-
racion a un RN con esta patologia en el grupo control en
la cual aumenté al noveno dia (-28,57%).

En relacion a onfalocele, presentamos dos casos que
fueron tratados con SPNC de los cuales uno fallecié por
sindrome compartimental abdominal, y el otro mejord
con un cierre de la herida en un 23,08%. Aunque pre-
senta beneficios similares a los relatados por Kandice E.°
en su trabajo de reporte de tres casos de onfalocele gi-
gantes, no se puede sacar una conclusion al respecto de-
bido a los pocos pacientes que tuvieron esta patologia.

Por ultimo hubo diferencias significativas respecto al ni-
vel UFC/gr inicial y el UFC/gr control de noveno dia en el
grupo tratado. Estos resultados avalan el uso del SPNC
en heridas contaminadas y podria explicar en parte, el
cierre precoz del defecto de pared abdominal en com-
paracion al grupo control. Aln es necesario estudiar un
mayor numero de pacientes, en especial para cada pato-
logfa en particular, para aportar datos concluyentes para
su uso en forma especifica. A pesar de aquello, los datos
son promisorios para la faetibilidad del uso de este siste-
ma en RN con defectos de pared abdominal.

Por ultimo, aunque la literatura al respecto es escasa para
el uso de SPNC en recién nacidos. Parece ser una herra-
mienta factible y eficaz para el tratamiento de heridas ab-
dominales complejas, en forma rapida y con menos dolor.
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