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Utilidad de la ferulizacidn intestinal (FI) en abdomen hostil
secundario a bridas postoperatorias en pacientes pediatricos
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Departamento de Cirugia General, Hospital Infantil de México Federico Gomez, Secretaria de Salud, Ciudad de México, México

Resumen

Objetivo: Mostrar la eficacia de la FI para prolongar el tiempo libre de oclusion intestinal quirdrgica en nifios con abdomen
hostil secundario a bridas posquirdrgicas. Método: Andlisis retrospectivo de FI por abdomen hostil de 2000 a 2011 y su
seguimiento a largo plazo. Comparamos el tiempo libre de oclusion quirirgica antes y después de la FI. Resultados: Se
incluyeron 20 Fl en 19 pacientes. Predominaron las causas congénitas, la mediana de edad en la cirugia fue de 6 meses,
todos tenian cirugias previas con mediana de tres, y dos de ellas fueron por oclusion intestinal previa. La férula se quitd a
los 28 dias (mediana). Con un seguimiento de 1-183 meses, hubo una recurrencia de oclusion quirdrgica. El tiempo libre de
oclusion quirdrgica posferulizacion fue significativamente mayor que el preferulizacion mediante la prueba de Wilcoxon, con
un valor Z = -3.594; p = < 0.0001. Conclusiones: Esta es la segunda serie exclusiva en nifios que muestra que la Fl es
eficaz para prolongar el tiempo libre de oclusidn quirdrgica.

PALABRAS CLAVE: Abdomen hostil. Bridas. Férula. Oclusion intestinal. Nifios.

Abstract

Objective: To show the efficacy of intestinal splinting to increase the time free of intestinal obstruction in children with adhesive
hostile abdomen. Methods: Retrospective analysis from 2000 to 2011 and long-term follow-up. We compared the time free of
surgical intestinal obstruction before and after intestinal splinting. Results: Twenty intestinal splints in 19 patients were included.
Congenital diseases were the main cause. Median age at operation was six months, all the patients had previous abdominal
surgeries with median of three, and two of them were because of intestinal obstruction. The splint was removed at a median of
28 days. With a follow-up of 1-183 months we had only one surgical recurrence of the intestinal obstruction. The time free
of surgical intestinal obstruction was significantly longer than the same time before intestinal splinting, with Z value = -3.594
(p = < 0.0001) on Wilcoxon test. Conclusions: This is the second report of exclusively children with intestinal splinting and
shows that it is effective in increasing the time free of surgical intestinal obstruction. (Gac Med Mex. 2016;152:47-56)
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|ntroducci6n

La oclusion del intestino delgado por adherencias o
bridas postoperatorias (OIDA) es una causa de mor-
bilidad significativa en nifios sometidos a operaciones
abdominales, siendo la causa mas comun de oclusion
del intestino delgado, hasta en el 74%; dicha oclusion
puede presentarse desde el periodo postoperatorio
temprano hasta varias décadas después'.

La incidencia de OIDA es variable segun la fuente
consultada: en una revision sistematica reciente de 87
estudios que incluyd a 110,076 pacientes, se encontrd
que la incidencia en cualquier tipo de operacion ab-
dominal en poblacion adulta fue del 2.4 al 4.6%*,
similar a la poblacion pediatrica, que reporta ocurre
entre el 1y el 6%°. Una vez que se presenta el cuadro
de OIDA surge la disyuntiva de tratarlo en forma con-
servadora con ayuno, liquidos intravenosos y descom-
presion mediante sonda, o en forma quirdrgica me-
diante briddlisis, lo que puede contribuir a la formacion
de nuevas adherencias y quiza aumentar el riesgo de
recurrencia de la OIDA’. La tasa de recurrencia de
OIDA después de cirugia para bridolisis se ha repor-
tado hasta del 44 al 46%"8; asi, el paciente puede caer
en el circulo vicioso de cirugia-adherencias-oclusion-
cirugia.

Cuando el abdomen se somete a multiples interven-
ciones quirdrgicas o existen antecedentes como pe-
ritonitis o fuga anastomotica, puede presentarse un
«abdomen congelado» o «abdomen hostil», el cual
se define como aquel con pérdida de los espacios
naturales libres entre los 6rganos intraabdominales y
las estructuras compartimentales (pared abdominal
anterior, espacio retroperitoneal, cavidad pélvica,
etc.), causada por un sindrome adherencial grave
con tejido fibroso y cicatricial. Desde un punto de
vista clinico, el abdomen hostil es una catéastrofe qui-
rdrgica®.

Para tratar de disminuir la recurrencia de la OIDA
después de la cirugia de briddlisis, se han reportado
multiples procedimientos quirdrgicos: en 1937, Noble
describié su operacion consistente en plicar el intesti-
no delgado después de quitar todas las adherencias
en un esfuerzo por controlar la formacion de las mis-
mas; sin embargo, en 1956 White menciona que dicho
procedimiento consume mucho tiempo y publica su
técnica de Fl o «fijacién interna», consistente en colo-
car un tubo semirrigido a lo largo del intestino delgado
después de liberar todas las adherencias, con el ob-
jeto de que las nuevas adherencias se formen en un

ambiente «controlado». Sus resultados en 16 pacien-
tes fueron alentadores'®. Posteriormente, esta técnica
fue popularizada por Baker y utilizada por otros ciru-
janos para prevenir la recurrencia en pacientes adultos
con OIDA, logrando resultados promisorios®'". EI ma-
terial con que esta hecha la férula es importante, ya
gue no existe la sonda ideal. En un estudio experimen-
tal con distintos materiales de sonda intraluminal se
concluye que se debe idear una férula con superficie
lisa, poco adherente, como la de policloruro de vinilo
(PVC), pero moldeable y suave como las de silicona,
y con un disefio que impida el colapso sin que se
reduzca la luz, ya que impediria el adecuado drenaje,
que con el calor y la humedad corporal no degenere
Su composicion ni ponga en riesgo su integridad, ade-
mas de que sea inocua, con un minimo de reacciones
a cuerpo extrano o de alergias'®.

Existen muy pocos reportes de Fl en pediatria: Ble-
jter, et al.’® reportaron dos pacientes con enterocolitis
necrosante en los que efectuaron Fl para preservar
la longitud intestinal y disminuir el tiempo quirdrgico.
Romao, et al.' realizaron recientemente una revision
de la literatura y encontraron cuatro reportes de un
caso, y al agregar los pacientes propios reportan la
experiencia de FI en ocho pacientes con atresia in-
testinal y uno con enterocolitis necrosante que requi-
rieron multiples anastomosis intestinales. El objetivo
de la ferulizacion fue preservar la mayor cantidad de
intestino.

La mayoria de los reportes en relacion a la FI como
método para disminuir la recurrencia de OIDA son en
adultos; solamente en cinco se menciona que incluye-
ron nifios dentro del rango de edades de los pacien-
tes® 111517 pero no especifican cuantos pacientes
pediatricos fueron sometidos a FI, ni tampoco descri-
ben los resultados en este grupo especifico. El Unico
articulo exclusivamente en nifios acerca de la utilidad
de la Fl para disminuir la recurrencia de la OIDA es el
reporte previo de nuestro grupo, en 1994, cuando
analizamos 11 pacientes con abdomen congelado por
bridas postoperatorias y demostramos la utilidad de la
FI, pero con un periodo de seguimiento corto, ya que
fue de 12 meses’®.

El objetivo del presente trabajo fue revisar la utilidad
a largo plazo de la Fl en pacientes pediatricos con
abdomen hostil secundario a bridas postoperatorias,
y se justifica en que no hay evidencia cientifica sobre
este tema en nifios. Con este trabajo queremos contri-
buir a aumentar el escaso conocimiento sobre dicho
procedimiento en nifios, y continuar definiendo el pa-
pel de la Fl en los pacientes con OIDA.
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Método

Se llevé a cabo un estudio clinico longitudinal, re-
trospectivo y analitico, de pacientes sometidos a Fl.
Se obtuvieron los datos de los expedientes clinicos y
se incluyeron todos aquellos pacientes a quienes se
hubiera practicado FI durante el periodo del 1 de ene-
ro de 2000 al 31 de diciembre de 2011, para evaluar
el seguimiento a largo plazo. Se excluyeron los expe-
dientes de pacientes en quienes se hubiera realizado
la FI por otro motivo distinto al de abdomen hostil
secundario a bridas postoperatorias.

Maniobra de intervencion
En todos los casos se realiz6 Fl.
Técnica quirdrgica de la FI

Bajo anestesia general, mediante laparotomia, en un
extremo sano de alguna cicatriz previa, se aborda la
cavidad peritoneal, teniendo cuidado de no lesionar las
asas intestinales al incidir el peritoneo. Se procede a
realizar la briddlisis de todas las adherencias intestina-
les, asi como del intestino a la pared u otros érganos
abdominales, mediante corte con electro bisturi o tijera.
Con frecuencia es mas facil liberar primero las adheren-
cias del blogue intestinal a la pared y después las que
estan entre el intestino. En caso de desperitonizacion
de segmentos pequefios se realiza peritonizacion me-
diante puntos seromusculares en sentido transversal; i
el segmento afectado es muy largo, se prefiere realizar
la reseccion de dicho segmento. Si hay segmentos en
los que durante la briddlisis se compromete su circula-
cién, también son resecados. En caso de fistula entero-
cutanea, se reseca el segmento que origina la fistula.
Una vez liberado todo el intestino de adherencias se
procede a la Fl introduciendo una sonda con perfora-
ciones cada 5 cm. La férula se introduce habitualmente
por gastrostomia o por yeyunostomia tipo Witzel cerca
del &ngulo de Treitz, y se introduce a través de todo el
intestino delgado, extrayéndose habitualmente por ce-
costomia en el sitio donde estaba el apéndice cecal,
aunque otras veces puede salir por un estoma formal o
por el ano. Durante el trayecto de ferulizacion puede ser
necesario realizar una 0 mas anastomosis intestinales
con el objetivo de preservar la mayor cantidad de intes-
tino. Una vez terminada la Fl, se acomoda el intestino
dentro de la cavidad abdominal, se colocan drenajes y
se cierra la pared abdominal, fijando la férula a la piel
tanto en el sitio de entrada como en el de salida.

Después de la Fl, esperamos entre 14 y 21 dias
antes de iniciar el retiro de la férula por el sitio de
salida. Para el retiro se corta la férula al ras del orificio
de entrada y se tracciona por su extremo distal, de 10
a 15 cm cada 12 horas hasta su completa extraccion,
después de lo cual se inicia la alimentacién enteral en
forma paulatina. Si el paciente presenta una fistula
intestinal durante el tiempo de ferulizacion, esperamos
a que el gasto disminuya o cese para empezar a reti-
rar la férula. Se puede iniciar la alimentacion enteral a
pesar de una fistula, siempre y cuando tenga gasto
bajo y haya transito distal. En el momento en que el
paciente tiene una via enteral completa y sin necesi-
dad de nutricion parenteral total (NPT), se egresa del
hospital. Las consultas de seguimiento se llevaron a
cabo cada mes durante el primer afio y posteriormen-
te cada 3 0 6 meses.

Resultado primario

- Eficacia de la FI: se evalué mediante la compara-
cién del tiempo libre de evento oclusivo intestinal
quirdrgico antes y después de la Fl. El tiempo li-
bre de evento oclusivo intestinal quirdrgico antes
de la FI se defini6 como el lapso de tiempo que
transcurrio desde la Ultima cirugia previa a la Fl
y el momento en que se presentd oclusion intes-
tinal que ameritd la cirugia de FI. El tiempo libre
de evento oclusivo intestinal quirdrgico después
de la FI se definié como el lapso de tiempo que
transcurrié entre la FI y el momento en que se
presentd oclusion intestinal que amerité nueva
cirugfa. Se define oclusion intestinal como el cua-
dro clinico caracterizado por vomito, distension
abdominal y ausencia de evacuaciones, que se
acompana de radiografia con asas dilatadas, ni-
veles hidroaéreos y ausencia de gas distal, y que
requiere ayuno, liquidos intravenosos y descom-
presion gastrica mediante sonda.

— Otras variables analizadas: tipo de cirugia abdo-
minal original (se refiere al tipo de cirugia abdo-
minal efectuada la primera vez a los pacientes) y
contaminacién aguda (cuando al momento de la
FI existia perforacion intestinal y/o fistula entero-
cutanea).

Resultados secundarios
- Recurrencia de la oclusion intestinal: se refiere a

la proporcién de pacientes que presentaron un
cuadro de oclusion intestinal secundaria a bridas,
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después de la Fl, independientemente del méto-
do de resolucion de la misma.

— Recurrencia de oclusion intestinal quirdrgica: se
refiere a la proporcién de pacientes que presenta-
ron un cuadro de oclusion intestinal secundaria a
bridas, después de la FI, y que necesariamente
requirio tratamiento quirdrgico para su resolucion.

- Seguimiento postoperatorio: se contd en meses,
a partir de la fecha de la Fl y hasta la ultima con-
sulta registrada en el expediente, o en caso de
evento oclusivo intestinal quirdrgico, hasta la fe-
cha en que se present6 dicho evento.

Procedimiento de analisis estadistico

Se utilizo estadistica descriptiva para analizar los
datos y obtener las medidas de tendencia central
como promedio o mediana, dependiendo de la distri-
bucion de la variable. Para la eficacia de la Fl, se
compard la mediana del tiempo libre de evento oclu-
sivo intestinal quirdrgico antes y después de la Fl
mediante la prueba de Wilcoxon. Se analizaron facto-
res asociados a la recurrencia del cuadro oclusivo
intestinal después de la Fl. Para variables cuantitativas
se utilizé la prueba t de Student, y para variables cua-
litativas, la prueba de ¥%. Ademas, se calculé la sobre-
vida libre de evento oclusivo intestinal antes y después
de la Fl mediante curvas de Kaplan y Meier. La signi-
ficancia estadistica se defini6 como p < 0.05, y para
el andlisis se utilizoé el programa estadistico SPS ver-
sion 18.

Consideraciones éticas y de bioseguridad

Este estudio fue efectuado de forma retrospectiva
revisando los expedientes Unicamente. Esto no produ-
jo riesgos para los pacientes. No se solicitd hoja de
consentimiento informado, ya que se guardé el anoni-
mato de los pacientes. Para la cirugia realizada se
solicité en su momento la autorizacion de los padres,
como se efectla en todos los pacientes.

Resultados

Se realizaron 20 Fl en 19 pacientes, en los que pre-
domino el sexo masculino (78.9%). El diagndstico que
con mayor frecuencia motivo la primera cirugia fue la
atresia intestinal, seguida de la enfermedad de Hirs-
chspriing (Tabla 1), y en relacién a la edad de la pri-
mera cirugia abdominal, fue predominantemente en la
etapa de recién nacido, siendo el 84.1% menores de

Tabla 1. Diagnéstico de los pacientes al momento
de la primera cirugia

Diagndstico n (%)
Atresia intestinal 7 (36.8)
Enfermedad de Hirschspring 3(15.7)
Sindrome de Alagille 1(5.2%)
Enfermedad de Crohn 1(5.2%)
Enfermedad isquémica intestinal 1(5.2%)
Gastrosquisis 1(5.2%)
Enterocolitis necrotizante 1(5.2%)
Invaginacién intestinal 1(5.2%)
Trauma abdominal 1(5.2%)
Reflujo vesicoureteral 1(5.2%)
fleo meconial 1 (5.2%)
Total 19 (100)

1 afio de edad. Todos los pacientes tenian cirugias
abdominales previas a la Fl, con rango de una a cinco
y mediana de tres por paciente; el 65% de los pacien-
tes habian tenido entre una y cinco cirugias de brido-
lisis por OIDA antes de la Fl, con mediana de dos por
paciente. Cinco pacientes tuvieron su primera cirugia
en nuestro hospital (26.3%) y el resto fuera del mismo.
Las dos cirugias originales mas frecuentemente efectua-
das a los pacientes fueron reseccion intestinal con anas-
tomosis en el 36.8% y reseccion intestinal con ileosto-
mia en el 36.8%; el 47.3% de los pacientes tuvieron
perforacion intestinal al momento de la cirugia original.
Antes de la Fl, los pacientes estuvieron hospitalizados
en nuestra unidad entre 1y 9 meses, con mediana de
2 meses, y el 75% recibian NPT. EI 100% de los pa-
cientes tenfa algun grado de desnutricion al momento
de la FI: seis pacientes de grado | (30%), 12 de grado
[l (60%) y dos de grado Il (10%).

La indicacion de la Fl en todos los pacientes fue el
hallazgo de abdomen congelado u hostil en la cirugia.
De ellos, nueve pacientes (45%) tenian ademéas con-
taminacion aguda en ese momento. La edad al mo-
mento de la FI fue entre 1y 149 meses, con mediana
de 6.5 meses (Fig. 1). Durante la FI, el 100% de los
pacientes presentaron una 0 mas zonas de desperito-
nizacion durante la briddlisis; ademas, 16 pacientes
(80%) requirieron entre una y cuatro anastomosis in-
testinales, con mediana de una. Se utilizaron para la
FI diversos materiales, siendo el mas comun el silicon
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Figura 1. Distribucidn de los pacientes por grupos de edad al mo-
mento de la ferulizacion.

grado médico en 14 pacientes (70%); en cuatro se
utilizé el latex (20%) y en dos PVC (10%). El calibre de
estas sondas vario entre 8 y 14 Fr. El sitio de entrada
de la férula fue, en nueve casos, por gastrostomia
(45%), en seis por yeyunostomia intubada tipo Witzel
(30%), en dos por boca de yeyunostomia (10%) y en
tres (15%) no hubo sitio de entrada de la férula, ya que
se coloco en forma retrégrada (saliendo por ileosto-
mia, colostomia o ano, respectivamente). El sitio de
salida de la férula fue por ileostomia en cuatro casos
(20%), por cecostomia en seis (30%), por colostomia
en cuatro (20%) y por el ano en 6 (30%). La férula se
mantuvo dentro del intestino entre 14 y 118 dias, con
mediana de 28, y para el retiro de la misma se ocup6
entre 1y 7 dias, con mediana de 3 dias. El paciente
en quien se mantuvo la férula 118 dias fue debido a
una fistula intestinal que tardé 3 meses en cerrar.

Todos los pacientes requirieron NPT después de la
Fl, desde 20 hasta 190 dias, con mediana de 46 dias.
La estancia hospitalaria después de la FI vari6 entre
20y 1291 dias, con mediana de 128 dias. En relacion
al evento hospitalario de la FI, 12 pacientes egresaron
a su domicilio (63.1%) y siete fallecieron durante el
internamiento (36.8%).

Via enteral

Se prob¢ la tolerancia en 18 casos y en dos no
se pudo intentar: un paciente con atresia intestinal

presentd después de la FI un cuadro de sepsis que
impidi6 el inicio de la via enteral, se retird la férula,
pero no alcanzo a iniciar la alimentacion enteral pues
fallecio a los 39 dias de postoperatorio; el otro, tam-
bién con atresia intestinal, fallecié a los 20 dias des-
pués de la cirugfa por sepsis, sin siquiera haber reti-
rado la férula. De los 18 pacientes en los que se probd
la tolerancia a la via enteral, fue exitosa en todos, y de
ellos lograron la progresion completa 15 (83.3%) y en
tres (16.6%) no se alcanzd, en dos de ellos debido a
diversos cuadros infecciosos que propiciaban perio-
dos intermitentes de ayuno (ambos cursaron con sep-
sis grave y fallecieron). Un paciente toler¢ la via ente-
ral por 1 mes, pero antes de completarla presentd
cuadros recurrentes de oclusion intestinal, tuvo otros
intentos fallidos de alimentacién y por oclusion recu-
rrente se decidid practicar una nueva Fl 7 meses des-
pués de la primera. Tras la segunda Fl toler6 la via
enteral en forma completa, pero por intestino corto
fallecio 5 meses después de la segunda cirugia.

Complicaciones después de la FI

Todos los casos presentaron al menos una compli-
cacion y 13 pacientes (65%) presentaron mas de una.
Las complicaciones mas frecuentes fueron infeccio-
sas: sepsis en el 70%, bacteriemia relacionada con
catéter venoso central en el 55% e infeccion del sitio
quirdrgico en el 15%. Las complicaciones quirdrgicas
fueron fistula intestinal en nueve casos (45%), de las
cuales cerraron espontdneamente durante el mismo
internamiento ocho (89%) y una (11%) persistid hasta
el egreso, de muy bajo gasto, y cerrd espontaneamen-
te durante el seguimiento. Por ultimo, un paciente (5%)
presentoé rotura e introduccion de la férula en el intes-
tino al momento de traccionarla para su retiro a través
de cecostomia, por lo que requirié una minilaparotomia
en el sitio donde se palpaba la férula, se efectué una
pequefia enterotomia en sentido longitudinal, se loca-
lizé la férula y se extrajo manualmente, cerrando la
enterotomia en forma transversa. Dicho paciente pre-
sentd después de la segunda cirugia una fistula que
cerré espontaneamente, tolerd y se progreso a la via
enteral, egresd y persistié en esas condiciones por
85 meses de seguimiento.

Eficacia de Ia FI

El tiempo libre de oclusion intestinal quirdrgica antes
de la Fl vari6 entre 1y 5 meses, con mediana de 1 mes.
Eltiempo libre de oclusién intestinal quirdrgica después
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Figura 2. Eficacia de la Fl.

de la Fl varié entre 1y 183 meses, con mediana de
46 meses. Comparamos la mediana de tiempo libre de
evento oclusivo quirdrgico antes de la Fl contra la
mediana de tiempo libre de evento oclusivo quirldrgico
después de la FI mediante la prueba de Wilcoxon, y
obtuvimos un valor Z = -3.594, con p < 0.0001 a favor
del tiempo libre de evento después de la ferulizacion
(Fig. 2). Por ultimo, obtuvimos curvas de sobrevida de
Kaplan y Meier para el tiempo libre de oclusion intes-
tinal quirdrgica, antes y después de la FlI (Fig. 3).
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Recurrencia de oclusion y de oclusion
completa

Los 18 pacientes en los que se pudo evaluar la to-
lerancia a la via enteral son los mismos que pueden
ser sujetos de evaluar la oclusion intestinal después
de la Fl. Se presento recurrencia de la oclusion en dos
pacientes; en uno, el cuadro oclusivo se manejé en
forma conservadora con éxito y se encuentra en per-
fecto estado 92 meses después, y el otro es el pacien-
te que después de tolerar la via enteral 1 mes presen-
t6 nuevos cuadros de oclusion terminando finalmente
en una nueva Fl, por lo que la tasa de recurrencia de
oclusion completa fue del 5.5%.

Seguimiento

Después de la Fl, el seguimiento de la serie global
fue desde 1 hasta 183 meses, con mediana de 26.5
meses. Si analizamos solo a los pacientes que falle-
cieron, el seguimiento vario entre 1y 43 meses, con
mediana de 5 meses. Analizando solo a los pacientes
que sobrevivieron, el seguimiento vari6 entre 8 y 183
meses, con mediana de 79 meses. De los sobrevivien-
tes, cinco han abandonado el seguimiento, uno por
mayoria de edad y cuatro por causa desconocida,
aunque cabe mencionar que todos tenfan adecuada
tolerancia a la via oral y sin cuadros oclusivos intesti-
nales hasta el momento de la dltima consulta.

En total, ademas de los siete pacientes fallecidos
durante el internamiento, hubo uno mas que, habiendo

10 4

Supervivencia acumulada

0.0

0 50 100 150 200

Tiempo libre de oclusién quirurgica
posferulizacién en meses

Figura 3. Curvas de sobrevida libre de oclusion intestinal completa antes y después de la FI.
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egresado del hospital, fallecié 2 meses después debi-
do a hemorragia subaracnoidea. Los ocho pacientes
fallecieron tolerando la via enteral y sin episodios de
oclusion intestinal (uno después de la segunda Fl), y
la causa de muerte fue relacionada a episodios infec-
ciosos o por complicaciones inherentes a intestino
corto, no a oclusion intestinal.

Discusion

Existen multiples clasificaciones de las adherencias
que se forman después de una laparotomia. Diamond
las clasifica en tipo 1 0 de novo y tipo 2 las que se
forman donde hubo ya adherencias. Zhulke las clasi-
fica basandose en su apariencia macroscopica, lo que
ha servido para propositos experimentales. Sin embar-
go, estas clasificaciones no engloban un sistema que
las defina y las cuantifique, y por ello cada cirujano
define las adherencias de acuerdo a su experiencia y
capacidad, lo que hace dificil estandarizar la literatura
al respecto. Inclusive se ha hecho un intento de estan-
darizar las adherencias peritoneales mediante un «in-
dice de adhesion peritoneal»®.

La definicion de la consecuencia abdominal por
adherencias firmes postoperatorias que ocasionan un
bloque compacto de intestino muy adherido y dificil
de separar tiene varias acepciones: Gong, et al.®
definen la peritonitis obliterativa o «abdomen conge-
lado» como la oclusion intestinal postoperatoria que
es causada por adherencias inflamatorias densas,
vascularizadas y con frecuencia «inseparables», que
se forman en respuesta a multiples laparotomias se-
cuenciales, cirugias para corregir fistula enterocuta-
nea o briddlisis extensa; sin embargo, mencionan que
en esta entidad la oclusion del intestino con frecuen-
cia es parcial. Se ha definido como «peritonitis escle-
rosante encapsulante» a la formacién de una mem-
brana fibrosa que encapsula total o parcialmente al
intestino delgado, y que frecuentemente se encuentra
cuando se opera un paciente con OIDA?!. La defini-
cion de abdomen hostil que propone la Asociacion
Mexicana de Cirugia General, basada en la de la
Asociacion Mundial de Cirugia de Emergencia®, en-
globa perfectamente al tipo de pacientes que mos-
tramos en el presente trabajo.

Para valorar la magnitud del problema es importan-
te enfatizar que la causa mas comun de oclusion in-
testinal, en general, es la OIDA™?2, Aunque la inciden-
cia de OIDA en nifos varia entre el 1y el 6%, se sabe
que aumenta cuando el paciente tiene menos de 1 afo
de edad?, lo que concuerda con nuestros resultados,

ya que la mayorfa de los pacientes ferulizados tenian
menos de 1 afio de vida.

En relacion al tratamiento de la OIDA, en general se
intenta inicialmente el manejo conservador. En una
revision de la literatura para evaluar el éxito de dicho
manejo, de un total de 266 articulos solo siete cum-
plieron con los requisitos de andlisis y reportaron una
tasa de éxito entre el 0 y el 75%'. Por otra parte, un
analisis reciente de dos grandes bases de datos en
Estados Unidos que incluy6 2,089 pacientes pediatri-
cos con OIDA mostré que, en nifios y adolescentes, la
mayoria de los episodios de OIDA se manejaron qui-
rargicamente y el 16.4% requirieron reseccion intesti-
nal®. Después de una primera cirugia por OIDA pue-
de ocurrir recurrencia de la oclusion en un 15 a un
53% de los casos®®?4, y si el paciente ya ha tenido
dos 0 mas cirugias de briddlisis, la cifra de recurrencia
se eleva hasta el 85%’. Ademés, se ha reportado que
un factor de riesgo para una segunda recurrencia es
el hecho de que la ultima cirugia efectuada al pacien-
te hubiera sido para bridolisis®, lo que concuerda con
nuestros resultados, ya que el 65% de los pacientes
habian tenido cirugias previas por oclusién, con me-
diana de dos por paciente. Existe un reporte, del Ins-
tituto Especializado de Salud en el Nifio de Peru, sobre
90 casos de OIDA en nifios en los que hubo recurren-
cia de la oclusion en el 100% de ellos®, lo que puede
hacer pensar que el nifio se comporta de manera
distinta al paciente adulto. La naturaleza recurrente de
la oclusion intestinal por adherencias representa un
problema de dificil solucién en todo el mundo. En
muchos de los casos el cuadro no se resuelve con
manejo conservador, y en otros, el riesgo de estran-
gulamiento con necrosis intestinal no ofrece al cirujano
otra alternativa que operar al paciente.

Llama la atencion que el 52.6% de nuestros pacien-
tes tuvieron su primera cirugia abdominal dentro del
periodo de recién nacido, y agregando a los lactantes
menores, el 84.1% de los pacientes tuvieron su prime-
ra cirugia antes de cumplir 1 afio de vida. Este hallaz-
go, aunado al hecho de que predominaron como cau-
sa las malformaciones congénitas, nos hace afirmar
que estos pacientes deben ser manejados correcta-
mente en la primera cirugia, la cual muchas veces es
curativa. Sin embargo, como quedd demostrado, la
mayoria de estos pacientes son referidos a nuestro
hospital de otros centros, ya operados y complicados.
Nuestra serie demuestra también la complejidad de
patologias a las que se enfrenta el cirujano pediatra
en un hospital de tercer nivel. Para dar una idea clara
del tipo de pacientes que requieren Fl, es importante
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recalcar que el 84.1% de nuestros pacientes la nece-
sitaron dentro del primer afio de vida, la mayoria tenian
varias cirugias previas, estuvieron hospitalizados antes
de la Fl entre 1y 9 meses, el 70% tuvo desnutricion
moderada o grave, y ademas, el 45% de los casos
tuvieron, en el momento de la Fl, contaminacion aguda
debido a fistula o perforacién intestinal, o que es un
factor de riesgo para recurrencia de la oclusién®. Si
agregamos que muchos de los pacientes tenian intes-
tino corto debido a multiples resecciones intestinales
previas a la ferulizacion, podemos entender que se
trata de pacientes muy fragiles, dificiles de manejar,
propensos a tener multiples complicaciones y un alto
riesgo de muerte, por lo que se requieren todas las
herramientas disponibles para asegurar la viabilidad
del intestino y, con ello, intentar mejorar el prondstico
del paciente.

Una caracteristica de los pacientes con abdomen
hostil es que es menos frecuente la necesidad de ci-
rugia urgente, como puede presentarse en un primer
cuadro de OIDA%. Ello nos permite tratar de mejorar
la condicion general y nutricional del paciente, como
sucedi6 con los de nuestro estudio, que tuvieron una
mediana de 2 meses de internamiento previo a la ci-
rugia de ferulizacion. Sin embargo, en operaciones
urgentes o electivas, el cirujano puede encontrar el
abdomen hostil y debe estar preparado para ofrecer
al paciente las distintas alternativas a su alcance, te-
niendo en cuenta que uno de los objetivos primordia-
les de la cirugia en ese momento es tratar de que no
haya una nueva oclusion intestinal. Para lograr este
objetivo, se ha descrito a la FI como un método que
ha proporcionado buenos resultados. Analizando las
series de Fl encontramos que, aunque el objetivo en
todas ellas fue disminuir la recurrencia de la OIDA, el
tipo de pacientes, la indicacion de la Fl, la manera de
evaluar el éxito de la misma y la manera de informar
la recurrencia son muy variables.

La FI es un procedimiento que no esta exento de
complicaciones. Por una parte, el tipo de pacientes
condiciona una estancia hospitalaria prolongada y
riesgo de infecciones nosocomiales y del sitio quirdr-
gico, como quedo6 demostrado en nuestros pacientes,
ya que todos tuvieron al menos una complicacion in-
fecciosa durante su estancia. La complicacion quirdr-
gica mas comun en nuestro reporte fue la fistula de
contenido intestinal; sin embargo, la fistula que se
produce en un intestino ferulizado se comporta de una
manera distinta a la fistula en un intestino que no tiene
férula®’. Por los resultados de nuestro trabajo podemos
concluir que, aunque los pacientes con fistula pueden

tardar en promedio 17 dias méas en iniciar la via ente-
ral (57 vs. 40 dias), las fistulas que se presentan en
pacientes con Fl cierran espontaneamente con el
transcurso del tiempo. Otras complicaciones descritas
son la invaginacion intestinal sobre la férula®, que no
observamos en nuestros pacientes, y la introduccion
accidental de la férula al intestino, descrita al menos
en dos series'”? y que sf observamos en uno de
nuestros pacientes; afortunadamente se pudo resolver
y el paciente tuvo una buena evolucion.

Evaluar la eficacia de la Fl es dificil, primero porque
es un procedimiento quirdrgico que se realiza en po-
cas ocasiones y, por ello, el tamafo de la muestra en
series de Fl es generalmente pequefio; y por el mismo
motivo, es impréactico efectuar ensayos clinicos aleato-
rizados y entonces tenemos que basarnos en la esca-
sa evidencia existente al respecto de diversas series
de casos. Desde las primeras series reportadas por
White™®, Weigelt, et al.' y Rodriguez-Ruesga, et al.?°,
que eran meramente descriptivas y basaban el resul-
tado de la Fl en las cifras de recurrencia de oclusién
intestinal, y después en las series de Sprouse, et al.’®
y Meissner', que compararon sus cifras de recurren-
cia con las de controles histéricos concluyendo que la
Fl es util, recientemente se han publicado dos series,
de Li, et al.82' en las que la medicién de la utilidad de
la FI es mas sofisticada. En un estudio®" compararon
dos grupos de pacientes con peritonitis esclerosante
encapsulante en los que, por decision del cirujano, en
uno se hizo briddlisis y en el otro, ademas de la brido6-
lisis, se efectud Fl; encontraron que hubo menor recu-
rrencia de oclusién en el grupo de ferulizacion. El otro
reporte de los mismos autores trata sobre 1,071 casos
de OIDA, en los cuales se efectud, por decision del
cirujano, Fl en 162 pacientes. En su andlisis basado
exclusivamente en los pacientes que no tuvieron Fl
encontraron, mediante analisis multivariado, que el Uni-
co factor asociado a la recurrencia de la oclusion in-
testinal fue el tener pérdidas de sangre de 300 ml o
mas durante la cirugia; mediante este umbral de pér-
dida sanguinea formaron un grupo de alto y uno de
bajo riesgo para recurrencia de oclusion intestinal y, al
compararlos, encontraron que haber recibido Fl fue un
factor que hizo disminuir la recurrencia de oclusion,
pero solo en el grupo de alto riesgo, ya que en el de
bajo riesgo no hubo diferencias significativas®. Por Ul-
timo, en el reporte de Fazel, et al.%° evaluaron la utilidad
de la Fl comparando el célculo de casos de OIDA por
100 afios/paciente antes y después de la Fl, y repor-
taron que la Fl disminuy¢ la cantidad de casos de
OIDA de 12.9 a 1.7 por 100 afios/paciente.
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Tabla 2. Series reportadas de Fl con el objetivo de disminuir la recurrencia de OIDA

Serie de FI Nimero de Edad* (m) Cirugias Cirugias Indicacién de FI Recurrencia
FI (Seg) previas (m)  previas por quirdrgica (%)
OIDA (m)
White™© 16 (43) 16-67 0-4 (2) 0-1(0.25) Oclusion® 0
(40.5)

Weigelt, 160 (46) 2-92 (43) 25% ? Mltiples 9.2

et al. desperitonizaciones

Rodriguez, 47 (48) 20-83 (60) 97.8% (4) 87.2% (2) Oclusion grave 2

et al.®

DeFriend, 25 (54) 10-72 (38) 100% 60% Adherencias densas 0

et al.’®

Meissner " 200 (132) 7-86 (59) 89% 6.5% Oclusion 62% 3
Profilactica 29%

Sprouse, 34 (53) 9-86 (57.9) 85.2% 32.3% Oclusion 67.6% 0

et al.®®

Fazel, et al.% 76 (92) (47) 100% ? Oclusion 88.8% 35

Li, et al.2! 33 (79) 19-70 (44) 68% 20.4% Peritonitis No menciona
esclerosante

Li, et al.® 162 (75) 3-88 (44.6) 100% ? Adherencias 14
enmarafiadas

HIMm18 20 (47) 0-12 (0.5) 100% 65% 1-5* (2) Abdomen hostil 100% 5.5

1-5* (3)

*Rango en afios.#
TOclusion por bridas postoperatorias.
*Serie del estudio actual.

FI: ferulizacion intestinal; Seg: Seguimiento promedio en meses; m: media o mediana; OIDA: oclusién del intestino delgado por adherencias o bridas postoperatorias.

En el presente estudio decidimos evaluar la eficacia
de la Fl mediante la comparacion de los tiempos libres
de evento de oclusion intestinal quirdrgica, antes y
después de la Fl, por ser una manera faciimente en-
tendible de evaluar el efecto que tiene la Fl en el
tiempo. Nuestros resultados comprueban que la Fl
prolonga de manera significativa el tiempo libre de
oclusion intestinal quirdrgica al compararlo con la con-
dicion previa de los pacientes.

Al comparar nuestros resultados acerca de recurrencia
de oclusion intestinal quirdrgica con otras nueve series
de FI810.1116-17.21.29.30 (Tabla 2), encontramos que la recu-
rrencia fue similar al resto de series reportadas. Sin em-
bargo, hay algunas diferencias ostensibles en cuanto al
tipo de pacientes: nuestro estudio es el Unico que inclu-
ye exclusivamente a nifios, e inclusive la mediana de
edad es de 6 meses, lo que contrasta con las demas
series, en las que el promedio de edad es de alrededor
de 45 afios. También es importante enfatizar que nuestra
serie es una de tres en las que todos los pacientes

habian sido operados previamente del abdomen; anali-
zando el numero de cirugias previas, la mediana de tres
por paciente es de las méas altas reportadas. Ampliando
el andlisis comparativo, encontramos que nuestros pa-
cientes son de los que mas veces habian sido interveni-
dos quirdrgicamente por OIDA antes de la Fl con res-
pecto a las demas series, 10 que los hace, desde este
punto de vista, tener una de las condiciones abdomina-
les mas complicadas. Es conveniente mencionar que, en
las series reportadas de Fl, la proporciéon de pacientes
operados, ya no digamos por abdomen hostil o conge-
lado, sino por oclusion por adherencias, varia entre el 62
y el 100%,; inclusive, algunas series reportan Fl de ma-
nera profilactica en intestinos no operados previamente,
contrastando con nuestros pacientes que, en todos los
casos, tuvieron abdomen hostil, lo que sin embargo no
aumento la cifra de recurrencia respecto a las demas
series. Dado que la mayoria de las recurrencias se pre-
sentan en los primeros 5 afios de postoperatorio?®1624
pensamos que nuestro estudio, con un seguimiento
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promedio de 6.5 afos en los pacientes que pudieron
egresarse del hospital, muestran la evolucién que pode-
mos esperar en nifios con este procedimiento.

Existen pocos reportes de los factores asociados a
mortalidad en OIDA. En pacientes adultos se ha identi-
ficado, en el cuadro agudo, que la mayor edad, la pre-
sencia de comorbilidad, la necrosis intestinal y el retar-
do en el tratamiento pueden aumentar la mortalidad?®.
Sin embargo, el paciente con abdomen hostil tiene una
mayor morbimortalidad por la estancia hospitalaria pro-
longada, la desnutricion, la dificultad de acceso vascu-
lar, el intestino corto, etc. En un estudio en nifos y
adolescentes se reportd que, cuando se tenia que rea-
lizar reseccion intestinal, la mortalidad fue tres veces
mayor que cuando solo se realizaba bridolisis®.

La proporcién de fallecimientos en nuestra serie es
mayor que la reportada en otras series que incluyen
mayormente pacientes adultos. Creemos que es un
dato que debera corroborarse en otras series pedia-
tricas, ya que, sin duda, como hemos comentado, el
tipo de pacientes al que nos enfrentamos en los hos-
pitales pediatricos es muy diferente al que es tratado
en los hospitales de adultos; la condicion inmunitaria
propia del recién nacido, el bajo peso, la desnutricion
y el intestino corto son factores que en un momento
dado contribuyen a un mayor riesgo de muerte.

Nuestro estudio tiene las desventajas de los disefios
retrospectivos, el tamafio de la muestra es pequefio y
estamos conscientes de que lo ideal para probar la
eficacia de la Fl serfa mediante un ensayo clinico con-
trolado, pero ante la escasez de informacion en nifios,
creemos que nuestros resultados permiten afirmar que
la FI'es un procedimiento quirdrgico util para prolongar
el tiempo libre de oclusion intestinal completa en pa-
cientes que, con frecuencia, estan condenados a mul-
tiples cirugias y a un desenlace fatal al no poder res-
tablecer la continuidad del tracto intestinal, y que si
las condiciones del paciente permiten su egreso del
hospital, puede tener un periodo prolongado de segui-
miento sin oclusion intestinal recurrente.
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