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Se presenta una alternativa quirurgica sencilla para el trata-
miento de las fistulas gastrointestinales tardias, en pacientes
sometidos al procedimiento de abdomen abierto para el tra-
tamiento de la sepsis abdominal. Consiste en el cierre pri-
mario de la fistula con un material de sutura absorbible y
la colocacion de injertos libres de piel parcial sobre esta zo-
na, dejando el area al descubierto, humedeciendo continua-
mente las zonas comprometidas con suero fisiologico.

Este procedimiento lo usamos en dos fistulas que se pro-
dujeron en una misma paciente; el resultado fue excelente.

INTRODUCCION

Una de las complicaciones mdis frecuentes ocurrida en los
pacientes sometidos al procedimiento llamado ‘“abdomen
abierto” como tratamiento de la sepsis abdominal, es la fis-
tula intestinal (1,2). Esta puede tener diferentes localiza-
ciones y se ha sugerido que su causa puede estar relacionada
con el tipo de malla utilizada, cuando la presion ejercida
por ésta sobre un area determinada del aparato gastrointes-
tinal, ocasiona la debilidad de éste hasta producir su perfo-
racion y la consiguiente filtracidn de su contenido. Tam-
bién se ha relacionado con los cierres forzados y con la
tension de la pared sobre todo cuando se colocan puntos
de contension (3-6).

El tiempo de aparicion de la fistula influye mucho sobre el
prondstico. Las fistulas tempranas, o sea, las que aparecen
cuando aun se estd sometiendo al paciente a reexplora-
ciones diarias, agravan el prondstico ya que aumentan el
estrés del enfermo. Las fistulas tardias, esto es, las que
aparecen cuando el paciente retine todas las condiciones
para el cierre de la fascia o cuando ésta ya se ha cerrado,
no son tan graves por cuanto el enfermo se encuentra en
mejores condiciones; no obstante, son fistulas de dificil
cierre, dadas las condiciones nutricionales, casi siempre al-
teradas, y la falta de un verdadero trayecto fistuloso (7).

En las fistulas tardias, nos encontramos ante el paciente
con un abdomen que generalmente tiene una evisceracién
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contenida, o con una incisiéon dehiscente que mancha los
apositos con abundante material intestinal. Las asas pre-
sentan tejidos de granulacion.

Frente al caso anterior, la nutricién es una alternativa im-
portante (7-10), ya que las condiciones del abdomen, el
intento de practicar un tratamiento quirargico, llevaria a
mayores problemas.

No todas las fistulas se benefician con la nutricién paren-
teral; las pérdidas gastrointestinales producen en los pa-
cientes desiquilibrio hidroelectrolitico, irritacién de los
tejidos en via de cicatrizacién (7) y apertura de areas por
debilidad que propician nuevas fistulas. Ademas, en mu-
chas ocasiones no disponemos de los elementos para la nu-
tricion enteral o parenteral, por problemas econdmicos de
nuestros hospitales.

Es asi como, siguiendo los principios que rigen la coloca-
cion de injertos libres de piel de espesor parcial (11), pu-
dimos usar esta técnica en el tratamiento de dos fistulas
intestinales producidas en una misma paciente sometida al
procedimiento de ““abdomen abierto”.

HISTORIA CLINICA

Paciente de sexo femenino, de 37 afios de edad, remitida
del drea rural, por un cuadro clinico de 4 dias de evolucidn,
que se inicid luego de legrado para la extraccién de un dis-
positivo intrauterino, con dolor y distensién abdominal
marcados, fiebre y vomito. Fue remitida con diagnéstico
de sepsis abdominal por ruptura uterina. Se recibié en
nuestro servicio y se intervino conjuntamente con el de
ginecologia, confirmandose la ruptura del fondo uterino
y, ademas, dos perforaciones intestinales (yeyuno e fleon
terminal) con peritonitis generalizada, abscesos en las go-
teras parietocodlicas y el itero se observaba mal perfundido.
Se realiz6 histerectomia, rafia del yeyuno, reseccidon de
15 cm del ileon terminal, ileostomia y cierre del muiibn
distal.

A esta paciente se le realizd la escala de factores de riesgo
de Ramirez - Lopez y Vallejo, para determinar si se apli-
caba o no una malla para abdomen abierto, y nos dio un
puntaje de 16 por lo cual pusimos una de poliéster y cre-
mallera plasticas de 35 cm; se hicieron nueve lavados (uno
diario), hasta que se lograron cultivos peritoneales negati-
vos, asas sin membranas, buena granulacién y mejoria en
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Tabla 1. Escala de factores de riesgo de Ramirez - Lopez y Vallejo que se utiliza en nuestro hospital junto con el SSS para
determinar qué pacientes van al programa de reexploracion programada con malla y cremailera.

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CALDAS

Servicio de Cirugia General
Reexploracion Abdominal Programada: Malla y Cremallera

NOMBRE: EDAD: HC:

FECHA INGRESO: FECHA EGRESO: MUERE: SI NO
DIAGNOSTICOS:

CIRUGIA:

* INDICACION: Ingresa a R A P con malla y cremallera. Si el puntaje es mayor de 10 y/o el puntaje de S.S.S. de

Steven es mayor o igual a 27.

“ESCALA DE FACTORES DE RIESGO
1. Edad: afios <50 50-60 >60
1 2 3
- .. Infalmatoria Perf. 2 Sin Perf. 1

2. L .

esion primaria — - — Con 1 153 N
3. Organos lesionados Uilo D;s Tres g mas
4. Peritonitis Locallizada Disen;inada
5. Herida de colon No Si

Y 2
6. Schock hipovolémico I‘z)o S2i
7. Presion sistolica de ingreso <100 ;nm Hg >100 (x)nm Hg
8. Transfusion sanguinea <‘1 u >g U
9. Tiempo de evolucién (horas) <8H:1 8-24:2 >24:3
10. Patologia asociada CPULM Renal Metabolica
.E . EZ

R.LOPEZ,J.LEVALLEJO Y N. RAMIR TOTAL:

ileostomia. El intestino estaba congelado y cubierto por
epipléon granulado; el asa comprometida estaba al descu-

todos los parametros hemodinamicos, lo cual indicaba
que ya la paciente habia superado su estado séptico. Luego
se llevo al cierre de la fascia, que se realizd con polipropi-

*
lene O. * La escala de Ramirez - Lopez y Vallejo (Tabla 1), se realiza

en nuestra escuela y hace parte de un estudio sobre “abdo-

La paciente evoluciond satisfactoriamente durante 3 dias; men abierto”’, elaborado por los autores citados, y que se

luego empezd a manchar el ap6sito con material intesti-
nal, el cual fue aumentando en cantidad. En la herida qui-
rirgica se observaba dehiscencia central. Se intento iniciar
programa de nutricion pero fue imposible por razones
econémicas. El estado general de la paciente era bueno
pero lentamente se fue comprometiendo el equilibrio
hidroelectrolitico. Se llevd a cirugia y se encontré6 una
perforacion ileal de 0.5 cm, localizada a unos 50 cm de la
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ha denominado reexploracion abdominal programada me-
diante el uso de malla y cremallera. Esta escala se tomo de
un estudio retrospectivo de pacientes, del cual se sacaron
puntajes que luego se empezaron a aplicar en forma pros-
pectiva, siendo el resultado excelente. Creemos que es la
unica escala elaborada en nuestro medio en esta drea, que
puede ser complementada para los indices de riesgo elabo-
rados en otros paises.



bierto; las condiciones de la cavidad hacian dificil intentar
la reseccion y anastomosis; por lo tanto se hizo cierre sim-
ple con sutura continua con poliglactina 910. La incisién
se dejo abierta, cubierta con compresas humedecidas con
solucion salina. Un dia més tarde los apdsitos nuevamente
estaban manchados por material intestinal, en escasa can-
tidad; el estado de la paciente no empeoraba y por el con-
trario su monitoria indicaba estabilidad. La fistula era
de nueva formacién y por topografia se localizdé en el
ileon; todas las asas intestinales estaban cubiertas por teji-
do de granulaciéon. La primera fistula aparentaba estar
bien cerrada, pero en una de las curaciones manché con
material intestinal. Se decidi6 poner un punto de refuer-
zo a la primera con poliglactina 910 y a la segunda hacerle
un cierre similar, pero surgi6é la idea de cubrir estas zonas
con injertos libres de piel parcial.

Se tuvieron en mente los siguientes razonamientos:

1. El contacto del injerto con la superficie receptora, al
producir exudacién de plasma dentro de la llamada prime-
ra fase de la toma del injerto, mantiene hiimeda el éarea
comprometida, evitando asi la sequedad que es nociva para
las asas expuestas que puede ocasionar la perforacion de las
mismas con la consiguiente filtracion de su contenido.

2. Se evita el contacto con elementos como gasas, compre-
sas, etc., que traumatizan y despulen el intestino.

3. El intestino en periodo de granulacién es apto para colo-
car un injerto (Fig. 1).

Los injertos se dejaron al descubierto. Las zonas vecinas se
humedecian frecuentemente con gasas empapadas con so-
lucion salina (Fig. 2).

La paciente evoluciond satisfactoriamente y el tratamiento
posterior del area de asas granuladas fue la colocacion de
injertos libres de piel parcial, que es en principio el trata-
miento ideal para las eventraciones que se producen luego
del tratamiento del abdomen séptico abierto, y que persis-
ten como hernias ventrales. Su reparacion puede hacerse
1 afio después.

Pensamos que la causa de las fistulas de esta paciente fue
el cierre dificil del abdomen, luego de haberse decidido
la suspension del programa de lavados.

DISCUSION

El paciente séptico abdominal plantea problemas especia-
les. Las técnicas de “abdomen abierto” han disminuido
notoriamente la morbimortalidad y en nuestra escuela
el trabajo elaborado por Ramirez - Lopez y Vallejo, lo
ha demostrado ampliamento (12).

A pesar de todo lo anterior, siguen apareciendo en la li-
teratura. complicaciones secundarias al procedimiento, y
entre ellas, las fistulas que nos plantean dilemas terapéu-
ticos sobre todo cuando éstas no estin bien canalizadas,
no tienen trayecto fistuloso bien formado y aparecen en
pacientes desnutridos. Tales dilemas ponen a prueba la
imaginacién del médico cuyas alternativas son varias. Una
de ellas es realizar un tratamiento quirtrgico que puede lle-
var al fracaso en un periodo agudo. Otra salida es la de
emprender un tratamiento nutricional con nutricion paren-
teral (NPT) o enteral, de acuerdo con la localizacion de la

INJERTOS LIBRES DE PIEL

Fig. 1. Se observa el area donde se produjeron las dos fis-
tulas intestinales, cubierta por injertos libres de piel par-
cial. A traveés del injerto se alcanzan a ver los puntos del
cierre de la fistula. Se puede observar la granulacion sa-
tisfactoria, bien diferenciada de los tejidos circundantes.

Fig. 2. Toma mas aproximada del area comprometida. Es
indispensable humidificar la zona alrededor de los injertos
con gasas empapadas en solucion salina fisiologica.
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fistula pero este procedimiento se hace inalcanzable a
veces por razones econoémicas.

Si nos encontramos con un paciente estable, con abdomen
congelado por tejidos de granulacién, evisceracién conte-
nida en el cual el intestino se perfora por cualquier trau-
ma, pensamos que una alternativa es la de cerrar prima-
riamente el orificio fistuloso intestinal y colocar injertos
libres de piel parcial sobre estas areas.

El procedimiento es simple y se puede realizar en la cama
del paciente empleando anestesia local para la toma de
los injertos.

ABSTRACT

A simple surgical alternative for the treatment of gastroin-
testinal fistulas in patients submitted to open abdomen
treatment for intrabdominal sepsis consists in the primary
closure of the fistula with absorbable suture material and
the closure with partial skin grafts in this area only. The
rest of the area is humidified with saline soaked gauze.
This procedure was performed twice in the same patient
with excellent results.
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