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Resumen

Introduccion. Las fistulas enterocutaneas representan una causa importante de morbimortalidad en pacientes que
han sido intervenidos quirtrgicamente en multiples ocasiones. En el 29 % de los pacientes se asocian a una hernia
incisional. Existe controversia en cuanto al cierre de la fistula enterocutanea simultdneo a la reconstruccién de la
pared abdominal, por los diferentes resultados obtenidos en los estudios realizados al respecto.

Métodos. Se realizé una busqueda en PubMed via Medline para hacer una revisiéon narrativa de la literatura
actualizada, incluyendo los principales estudios de cierre de fistula enterocutanea y reconstruccion de pared
abdominal sobre la estrategia en un tiempo y en dos tiempos.

Resultados. Existe evidencia tanto a favor como en contra acerca de las dos estrategias. Los estudios son muy
heterogéneos y tienen sesgos que impiden dar una clara recomendacién. Es de vital importancia individualizar
cada paciente y tomar decisiones segun el caso.

Conclusiones. La estrategia en una etapa puede ser viable cuando hay defectos de la pared abdominal menores de
10 cm, la fistula no es compleja, hay poca contaminacidn, las comorbilidades estan controladas y el paciente puede
soportar una cirugia prolongada. De lo contrario se recomienda una estrategia en dos etapas.
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Abstract

Introduction. Enterocutaneous fistulas represent an important cause of morbidity and mortality in patients who
have undergone surgery on multiple occasions. In 29% of patients, they are associated with an incisional hernia.
There is controversy regarding the closure of the enterocutaneous fistula simultaneously with the reconstruction
of the abdominal wall, due to the different results obtained in the studies carried out in this regard.

Methods. A search was performed in PubMed via Medline to perform a narrative review of the updated literature,
including the main studies of enterocutaneous fistula closure and abdominal wall reconstruction on the one-stage
and two-stage strategy.

Results. There is evidence for and against both strategies. The studies are very heterogeneous and have biases that
prevent a clear recommendation from being given. It is vitally important to individualize each patient and make
decisions on a case-by-case basis.

Conclusions. The one-stage strategy may be feasible when there are abdominal wall defects smaller than 10 cm,
the fistula is not complex, there is little contamination, comorbidities are controlled, and the patient can endure
prolonged surgery. Otherwise, a two-stage strategy is recommended.

Keywords: intestinal fistula; cutaneous fistula; gastrointestinal tract; incisional hernia; ventral hernia; abdominal
wall.

son espontaneas, generalmente secundarias a
enfermedad inflamatoria intestinal, tuberculosis,
neoplasias, radiacién, entre otras. Esta patologia

Introduccién

La fistula enterocutdnea (FEC) es una comunica-

cion entre la mucosa del tracto gastrointestinal
(TGI) y la piel. El 75-85 % de los casos son fis-
tulas iatrogénicas, secundarias a intervenciones
quirurgicas, tanto por patologias médicas como
traumaticas (Figura 1); el 15-25 % restantes

conlleva a una morbilidad importante, pudiéndole
causar al paciente sepsis, desnutricion, trastornos
hidroelectroliticos, deshidratacidn y alteracién en
su estilo de vida; ademas, se asocia a una morta-
lidad de hasta el 30 %

Cefalico

Figura 1. Paciente con fistula enterocutanea (flecha) y hernia ventral asociada,
secundaria a multiples procedimientos quirdrgicos previos.

Fuente: fotografia tomada por los autores.
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El 30 % de las FEC pueden solucionarse de
forma espontanea, sobre todo en los primeros dos
meses de su aparicion, pero el 70 % de ellas va
a requerir un cierre quirdrgico, que tipicamente
se realiza entre 6 meses y un afio después de su
aparicion, debido a que durante este periodo hay
una menor dificultad técnica.

El 29 % de los pacientes tienen una hernia
incisional asociada, producto de multiples inter-
venciones quirdrgicas, que son frecuentes en
este tipo de pacientes 2. Las hernias ventrales
incisionales generalmente son secundarias a pro-
cedimientos quirurgicos, con una incidencia que va
del 2-20 %. Se ha descrito un riesgo de 12,8 % para
desarrollar una hernia incisional tras una laparoto-
mia mediana por cualquier causa (Figura 2).

Estas hernias también le generan morbilidad al
paciente, debido alas alteraciones enlafuncionalidad
de la pared abdominal y en la mecanica ventilato-
ria, con sintomas crénicos como dolor abdominal
y alteraciones en la esfera mental y laboral, que
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afectan de forma importante la calidad de vida®.
Se han descrito diferentes factores de riesgo para
desarrollar una hernia incisional tras una cirugia,
tales como la obesidad, la edad avanzada, comorbi-
lidades del paciente, tabaquismo, cirugia urgente,
una herida contaminada o sucia y el desarrollo de
una infeccién de sitio operatorio (ISO), entre otros*.

Cuando se cierra quirtrgicamente una FEC, es
de vital importancia corregir la hernia incisional
asociada, ya que se debe garantizar una proteccién
del TGI restaurado con la pared abdominal del
paciente. Sin embargo, existe mucha controversia
en cuanto a si se deben realizar estas dos repara-
ciones (cierre de FEC y reconstruccion de pared
abdominal) en un mismo acto quirtrgico o si se
deben realizar en dos 0 mds actos quirdrgicos dife-
rentes. Ambas estrategias tienen pros y contras, y
debido ala falta de evidencia, no hay un consenso
sobre codmo manejar a estos pacientes?.

El objetivo de esta revision de la literatura
fue analizar la mas reciente evidencia disponible

Figura 2. Hernia ventral gigante.

Fuente: fotografia tomada por los autores.
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sobre el tema, para intentar esclarecer cual de las
dos estrategias podria ser mejor.

Métodos

Para la revisién de la literatura se realiz6 una
busqueda en PubMed via Medline en el mes de
abril del 2024, utilizando los siguientes términos:
“mesh AND infection AND fistula” y “enterocuta-
neous fistula AND abdominal wall reconstruction”.
Se seleccionaron los principales estudios acerca
de fistulas enterocutdneas con hernias ventrales
asociadas que consideraran las estrategias de cie-
rre de la fistula enterocutanea y reconstruccion de
pared abdominal en un tiempo o en dos tiempos.
Se incluyeron articulos de revision, revisiones
sistematicas, metaandlisis y estudios prospecti-
vos y retrospectivos de los ultimos 14 afios, que
cumplieran con la inclusion de pacientes con estas
dos patologias llevados a cirugia. Se excluyeron
estudios que consideraran pacientes con fistulas
enteroatmosféricas que fueron llevados a cierre de
ostomias o a correccidn de hernias paraostomales.

Cierre de fistulas enterocutaneas en hernias ventrales incisionales

Estrategia en una etapa

La estrategia en una etapa consiste en realizar
una reconstrucciéon definitiva de la pared abdo-
minal (ya sea una técnica de Rives-Stoppa o una
separacion anterior o posterior de componen-
tes, idealmente con una malla en una posiciéon
“sublay”)®, junto con el cierre de la FEC, con resec-
cién y anastomosis, con o sin derivacion intestinal
(Figura 3). Una de las ventajas de esta estrategia
es que se pueden resolver los dos problemas del
paciente en un solo acto quirurgico, ahorrando la
necesidad de reintervenciones posteriores, con
sus respectivos riesgos. Las desventajas son la
posibilidad de mayor morbilidad al realizar estos
dos procedimientos en un solo acto quirurgico,
pudiendo aumentar las tasas de complicaciones
postoperatorias, y un mayor tiempo quirurgico,
que ciertos pacientes probablemente no van a
tolerar. Ademas, existe la controversia de dejar
una malla, ya sea sintética o bioldgica, en un
campo quirurgico limpio/contaminado, conta-
minado o sucio®.

Figura 3. Reconstruccion de pared abdominal mediante separacion anterior de componentes, con cierre de fistula

enterocutanea del paciente de la figura 1.
Fuente: fotografias tomadas por los autores.
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Estrategia en dos etapas

La estrategia en dos etapas consiste en llevar al
paciente a una reparacién de la FEC con un cierre
no definitivo de la pared abdominal, dejando la
hernia ventral. Esto se puede realizar con un cierre
primario de la fascia o con una malla absorbible o
biolégica en una posicidn “inlay”, que posterior-
mente (dias, semanas o meses, de acuerdo con la
pertinencia) se completa llevando al paciente a
una reconstruccion definitiva de la pared abdomi-
nal. Las ventajas de esta estrategia son un menor
tiempo quirtrgico, la posibilidad de no dejar
una malla en un campo contaminado o sucio y,
dependiendo de la hernia, una menor tension de
la pared abdominal al momento del cierre defini-
tivo. Las desventajas son que se requieren dos o
mas intervenciones para solucionar los problemas
del paciente, los riesgos y costos de las nuevas
intervenciones y el hecho de que se pueden perder
muchos pacientes en el seguimiento y nunca llegar
a corregirles la hernia ventral ®.

Mallas en heridas contaminadas o
sucias: Una controversia persistente

Uno de los puntos criticos de este tema y que
genera mayor controversia, es el uso de mallas,
ya sean sintéticas o biolégicas, en terrenos con-
taminados o sucios. En el 2010 Breuing K, et al.”
propusieron unas estrategias de reparacion de
acuerdo con la clasificacion para los pacientes con
hernias ventrales incisionales, que los separa en
cuatro grupos. En los pacientes del grupo 3 (viola-
cién del tracto gastrointestinal - TGI, presencia de
estoma o antecedente de infeccidn del sitio ope-
ratorio - [SO) recomiendan implantar una malla
bioldgica, ya que las mallas sintéticas poseen un
mayor riesgo de complicaciones de la herida; y en
los pacientes del grupo 4 (infeccién de la malla o
dehiscencia séptica de la herida) esta contraindi-
cado colocar una malla sintética y se prefiere una
malla bioldgica. De acuerdo con la literatura mas
antigua, las mallas biolégicas tienen la ventaja de
ser resistentes a la infeccién y por esto se reco-
miendan en este tipo de pacientes.

Sin embargo, en afios posteriores se ha obte-
nido nueva evidencia que muestra la seguridad
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de las mallas sintéticas en terrenos contaminados
o sucios, lo que ha cambiado la practica quirur-
gica en estos pacientes complejos. En el 2012 se
publicé el estudio RICH?, un estudio prospectivo y
multicéntrico con el objetivo de evaluar los desen-
laces de la correccion de hernias ventrales con una
malla bioldgica (Strattice™) en heridas contamina-
das. Incluyeron 80 pacientes con hernias mayores
a 9 cm y estimaron una tasa de ISO del 35 % a
24 meses de seguimiento; 3 % de los pacientes
desarrollaron una FEC y no reportaron ningin
retiro de la malla. El estudio concluyé que el uso
de mallas biolédgicas en este tipo de heridas fue
seguro, a pesar de las altas tasas de complicacio-
nes, no hubo necesidad de retirar ninguna malla,
y no hubo fallecidos.

Recientemente, Warren J, et al.® publicaron
un estudio retrospectivo en el que evaluaron los
resultados de la reconstruccion de pared abdomi-
nal en heridas contaminadas y sucias, comparando
el uso de mallas sintéticas permanentes, mallas
sintéticas absorbibles y mallas biolégicas. Se inclu-
yeron 541 pacientes con presencia de ostomias,
enterotomias, resecciones intestinales, anasto-
mosis y cualquier otro procedimiento en el TGI.
A 402 pacientes se les puso una malla sintética
permanente, a 55 pacientes una malla sintética
absorbible y a 38 pacientes una malla bioldgica; de
este tltimo grupo, 42 % tenian heridas quirurgicas
clasificadas como sucias. La tasa de ocurrencias de
sitio operatorio (0S0O), de ISO y de recurrencia
de la hernia fueron menores en el grupo de malla
sintética permanente (42,5 %, 14,2 % y 10,5 %
respectivamente) comparado con los otros grupos.
El grupo con mallas biolégicas fue el que present6
mayor numero de ISO (36,8 %), seguido del grupo
con mallas sintéticas absorbibles (32,7 %). Aunque
los resultados de este estudio fueron a favor de las
mallas sintéticas permanentes, se considera que
hay sesgos de seleccion, ya que a la gran mayoria
de los pacientes se les puso una malla sintética
permanente y casi la mitad de los pacientes del
grupo de mallas biolégicas tenian una herida
sucia, lo que confiere un mayor riesgo de infeccion.

En un metaandlisis publicado en el 2021 por
Morris MP, et al. 19, se evalud el uso de las mallas,
comparando mallas sintéticas con bioldgicas y
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heridas limpias con contaminadas. Se incluyeron
17 articulos y encontraron que el uso de mallas
biolégicas conferia mayor riesgo de 0SO (35,8 %,
p=0,087), mayor riesgo de ISO (28,4 %, p<0,001),
mayor tasa de cirugias no planeadas por cualquier
causa (15,1 %, p=0,009) y mayor riesgo de recu-
rrencia de la hernia (23,7 %, p=0,008). Existen
otros estudios que apoyan el uso de mallas sintéti-
cas en campos quirurgicos contaminados '3, con
lo que ha habido un cambio en el paradigma. Sin
duda estos estudios tienen muchas limitaciones
que obligan a analizar los resultados con cautela
y aun falta evidencia mas fuerte que demuestre la
total seguridad de las mallas sintéticas en cirugias
contaminadas o sucias, pero de acuerdo con la
literatura actual, la controversia puede haberse
resuelto parcialmente (Figura 4).

Reconstruccion de pared abdominal
junto con cierre de FEC: ;en realidad
hay mas morbilidad?

El siguiente punto que tratar es la cuestién de si
la reconstruccién de la pared abdominal junto
con el cierre de una FEC en realidad tiene mas
riesgo de complicaciones, morbilidad y mortali-
dad que realizar unicamente el cierre de la FEC.
Debido a la manipulacién del TGI, la liberacién

Cierre de fistulas enterocutaneas en hernias ventrales incisionales

de adherencias, la reseccion intestinal, la cons-
truccion de anastomosis o de ostomias, hay mas
diseccidén de tejidos, manipulacidn de las estruc-
turas y un mayor tiempo quirurgico, que de una
u otra forma podria aumentar el riesgo de com-
plicaciones, como lo mostraron Klifto KM, et al.#,
en un estudio retrospectivo publicado en el 2021,
donde se tuvieron en cuenta dos cohortes de 442
pacientes en total, con el objetivo de evaluar los
desenlaces posquirurgicos de la reconstruccién
de pared abdominal aislada o en conjunto con el
cierre de una FEC. A 401 pacientes se les corrigio
una hernia ventral y a 41 pacientes se les hizo
cierre de una FEC ademas de la correccién de la
hernia. Se encontr6 que el grupo de correccion
de hernia ventral junto con cierre de FEC tuvo
mas recurrencia de la hernia (34 %), mas compli-
caciones de la herida quirargica (66 % vs 32 %) y
mayor riesgo de infecciéon de lamalla (17 % vs 3 %).
Los resultados son esperables debido a que estos
pacientes tienen mas factores de riesgo para este
tipo de complicaciones.

No obstante, en un estudio retrospectivo publi-
cado en el 2023 por Wallace A, et al.*>, que evalud
dos cohortes de 62 pacientes en total, de los cuales
a 42 se llevd a una reconstruccién compleja de
pared abdominal y a 20 se les hizo algtn procedi-
miento en el TGl ademas de la reconstruccién de

Figura 4. Reconstruccion de pared abdominal por hernia ventral con uso de malla sintética (flecha larga), en un
campo quirargico contaminado por la remodelacién de la ileostomia (flecha corta).

Fuente: fotografias tomadas por los autores.
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pared abdominal, el segundo grupo tuvo menos
infecciones de la herida (n=5 vs n=21) y ninguna
infeccion de la malla (n=0 vs n=3), aunque el
numero de pacientes es muy limitado y ninguno
de los resultados alcanzd la significancia esta-
distica. Ademas, ese grupo tuvo menor tasa de
readmisiones, menos reintervenciones y menos
recurrencia de la hernia que el otro grupo. De este
modo se pueden analizar los diferentes resultados
entre los estudios y, a pesar de las limitaciones,
este ultimo estudio puede sugerir que no existe un
mayor riesgo de complicaciones cuando se cierra
una FEC junto con una reconstrucciéon de pared,
en pacientes seleccionados.

Con esta premisa en mente, se evalu6 la evi-
dencia que existe en cuanto a las dos estrategias.

Evidencia sobre estrategia a una etapa

En los ultimos afos, se han publicado varios tra-
bajos que intentan demostrar que la estrategia
en una etapa es segura, aunque los resultados se
deben analizar con cautela. En un estudio retros-
pectivo publicado por Schecter SC, et al. 4, se
evalud la seguridad de la reconstruccién de pared
abdominal usando una malla sintética absorbible
(poli-4-hidroxibutirato) en heridas contaminadas
y sucias. Incluyeron 34 pacientes a quienes les
realizaron diferentes procedimientos en el TGI
(9 de ellos con FEC) y encontraron una tasa de
12 % de 0SO, 9 % de ISO, 6 % de recurrencia de
la hernia y no tuvieron ninguna infeccién de la
malla ni retiro de ésta. Los autores concluyeron
que es seguro realizar los dos procedimientos a
una etapa; sin embargo, el nimero de pacientes
fue limitado, lo que hace perder peso a la validez
externa al estudio.

En otro estudio retrospectivo, donde Fafaj A,
et al. V7, tomaron la base de datos del Abdominal
Core Health Quality Collaborative para evaluar
las estrategias de manejo y los desenlaces pos-
quirdrgicos en pacientes llevados a cierre de FEC
con reconstruccion de pared abdominal en una
etapa, incluyeron 170 pacientes con patologias
complejas (58,8 % tenian una malla previa, de
los cuales el 32,4 % tenian una infeccién de esa
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malla), y estimaron una tasa de ISO del 21,6 % a
90 dias. Entre estos pacientes con ISO, el 20,6 %
necesitd alguna intervencion, como apertura de la
herida, drenaje de absceso o lavado quirtrgico, y
dos pacientes requirieron retiro de la malla. Hubo
recurrencia de la hernia incisional enun 52,6 % de
los pacientes. Los autores concluyeron que, pese
a las altas tasas de complicaciones, la mayoria de
los pacientes se pudieron tratar de forma conser-
vadora, el retiro de la malla fue poco frecuente y
no hubo mortalidades. Al analizarlo, se encuentra
que el estudio no tuvo ningin grupo de compa-
racidn, el seguimiento fue muy corto (12 meses)
y hubo sesgos de seleccion al momento de elegir
a los pacientes que se llevaron a la estrategia en
una etapa.

En la revision sistematica publicadaen el 2016
por Hodgkinson JD, et al. '8, donde evaluaron la
recurrencia de la hernia incisional y de la FEC
en el contexto de una reconstruccién de pared
abdominal en cirugias contaminadas practicadas
en una etapa, se incluyeron 16 estudios, para un
total de 601 pacientes. Encontraron una tasa de
24,3 % de recurrencia de la hernia y un 10,3 %
de recurrencia de la FEC, la cual fue mayor con el
uso de malla biolégica. Los autores concluyeron
que es factible hacer este tipo de reconstrucciones
en una etapa, ya que el porcentaje de recurrencia
de la hernia y de la FEC no es mayor del que se
describe en la literatura en general.

Krpata DM, et al. !, realizaron un estudio
retrospectivo de una base de datos prospectiva,
para evaluar el resultado del cierre de una FECy
la reconstruccion de la pared abdominal en una
etapa, e incluyeron 37 pacientes, 36 (97 %) de
ellos con malla biolégica para reforzar la repara-
cion de la pared abdominal. Diez pacientes tenian
infeccion concomitante de la malla. Se presentd
ISO en 24 pacientes (65 %) y fuga anastomética
temprana en 4 (10,8 %) pacientes. Se hizo segui-
miento solo a 20 meses y encontraron que la tasa
de recurrencia de la hernia fue del 32 %, aunque
la mayoria no necesito reintervencion quirturgica.
Concluyeron que, a pesar de que se present6 una
cantidad importante de ISO, el procedimiento en
una sola etapa es una buena opcién puesto que
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mostré resultados exitosos en el 70 % de los
pacientes, sin embargo, afirmaron que la técnica
quirurgica influencia el resultado.

Slater NJ, et al. 2%, llevaron a cabo un estudio
retrospectivo donde evaluaron la seguridad y la
durabilidad a largo plazo del cierre de una FEC y
la correccion de un defecto de la pared abdominal
realizados en una etapa. Evaluaron 39 pacientes y
las complicaciones mas frecuentes fueron necrosis
delapiel (en 8 pacientes) e infecciéon de laherida (7
pacientes); un paciente con infeccién de la herida
y compromiso de la malla requirio6 reseccion par-
cial de ésta. Se presenté una muerte temprana
relacionada con la cirugia, en un paciente con
filtraciéon de la anastomosis y sepsis luego de la
reseccion de seis fistulas del intestino delgado y
tres anastomosis para restaurar la continuidad del
tracto intestinal. En el seguimiento a tres afios se
presentaron cinco muertes, ninguna relacionada
directamente con el procedimiento; 12 pacientes
desarrollaron recurrencia de la hernia, de estos,
seis fueron llevados a reintervencién quirtrgica
con malla sintética y los otros seis fueron mane-
jados de manera conservadora. Los autores del
estudio concluyeron que es posible realizar el cie-
rre de una FEC y un defecto de la pared abdominal
en una sola etapa, aunque representa un riesgo
de morbilidad para el paciente; sugieren que es
seguro el uso de malla sintética, cuando es necesa-
rio; sin embargo, faltan mas estudios al respecto.

Evidencia sobre estrategia en dos etapas

La estrategia en dos etapas es la forma en que
usualmente se han manejado estos pacientes tan
complejos para intentar disminuir el riesgo de
complicaciones. En el estudio retrospectivo de
Kugler NW, et al.?!, con el objetivo de evaluar la
seguridad y la eficacia de la reconstrucciéon de la
pared abdominal en cirugias contaminadas en
dos etapas, incluyeron 15 pacientes, de los cuales
ocho tenian una FEC y a los otros siete pacientes
se les hizo algun tipo de reconstruccion del TGI.
Los pacientes se llevaron a una cirugia inicial en
donde se practicé el procedimiento gastrointes-
tinal, dejaron el abdomen temporalmente abierto
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con un sistema de presion positiva y el paciente
se traslad6 a la unidad de cuidados intensivos
(UCI), en donde se trat6 con antibidticos por 2-3
dias; posteriormente, llevaron los pacientes a la
segunda cirugia, en donde se hizo la reconstruc-
cion de la pared abdominal. Estimaron una tasa
de 27 % de ISO a 30 dias, una tasa de recurrencia
dela hernia del 23 % y solo un paciente desarroll6
una FEC posterior a los procedimientos. Las des-
ventajas de este estudio son los pocos pacientes
que incluyeron, el tiempo de seguimiento muy
corto (6 meses) y que al 86,7 % de los pacientes
se les implantd una malla bioldgica, con los pro-
blemas que estas mallas tienen de acuerdo con
la literatura mas reciente discutida previamente.

En el estudio retrospectivo publicado en
el 2024 por DeLong CG, et al. ??, analizaron los
desenlaces de los pacientes llevados a cualquier
procedimiento en el TGI (reseccién y anastomosis
por cualquier causa, enterotomias, FEC, ostomias)
y reconstruccién de la pared abdominal, compa-
rando la estrategia en una etapa (en 20 pacientes)
y dos etapas (en 34 pacientes). La decision de lle-
var al paciente a una o dos etapas fue totalmente
dependiente del cirujano tratante, al momento de
programar al paciente o durante el intraoperato-
rio, y se basé en factores como las comorbilidades
del paciente, el habito de tabaquismo, el indice de
masa corporal (IMC), la duracion de la cirugia, el
numero de enterotomias y el grado de contamina-
cién durante la primera cirugia. No encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre
los dos grupos en cuanto a la tasa de 0SO, ISO,
estancia hospitalaria, readmisién o reinterven-
cioén a 30 dias, ni complicaciones médicas como
neumonia o tromboembolismo pulmonar. Se vio
que los pacientes llevados a cirugia en una etapa
tuvieron mas estomas (el 65 % de los pacientes)
y menos FEC (el 5 % de los pacientes), eviden-
ciando una tendencia de los cirujanos a llevar a
los pacientes con FEC a dos etapas; con una tasa de
recurrencia de lahernia del 25 %y de ISO del 15 %.
En el grupo de dos etapas se vio que el 64,7 % de
los pacientes tuvieron recurrencia de la hernia tras
la primera cirugia y solo la minoria de pacientes
(35,3 %) completaron la segunda fase, en donde
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se les corrigi6 la hernia ventral; el 64,7 % de los
pacientes nunca se llevaron a la reconstruccién de
la pared abdominal por pérdida del seguimiento.

Los autores del estudio concluyeron que la
estrategia a dos etapas permite cambiar facto-
res modificables del paciente (compensacién de
comorbilidades, cese de tabaquismo, disminucién
de peso) y se podria considerar el uso de toxina
botulinica y neumoperitoneo preoperatorio en el
periodo entre las dos etapas. Sin embargo, como
desventaja, hubo una proporcién importante de
pacientes que tuvieron recurrencia de la hernia
ventral o quedaron con eventracidn, ya que nunca
completaron la segunda etapa.

Discusion

La mayoria de los estudios que tratan de evaluar
este tema son retrospectivos, tienen criterios de
inclusién precisos y no incluyen un niamero sufi-
ciente de pacientes como para considerarlos una
muestra representativa. Ademas, tienen ciertas
limitaciones que les restan validez externa y dis-
minuyen el poder estadistico.

Por otro lado, en este tipo de procedimientos
hay multiples factores y detalles que no pueden
ser controlados facilmente en los estudios, como
la técnica de la reconstruccién de la pared abdo-
minal, el tipo de malla utilizada, 1a localizacién de
la malla, el modo y la sutura elegida para fijarla,
asi como las técnicas de reseccion intestinal y la
creacion de anastomosis, el grado de contamina-
cion, la liberacion de adherencias, la presencia
de enterotomias, la duracion de la cirugia y el
estado fisioldgico del paciente en el transopera-
torio, ademas de la capacidad técnica del cirujano.
Debido a esto, hay gran variabilidad de los pacien-
tes incluidos en estudios, que comparados entre
si también son muy heterogéneos, lo que genera
mayor dificultad a la hora de analizar los resulta-
dos obtenidos.

Las dos estrategias son totalmente validas y
la eleccién de llevar a estos pacientes a una inter-
vencion en una o dos etapas no depende de qué
estrategia se elija para qué paciente, sino de indivi-
dualizar y seleccionar al paciente para, segin sus

Rev Colomb Cir. 2025;40:782-93

caracteristicas, poder ofrecerle la que mas le con-
venga. Esto debe estar fuertemente influenciado
por la experiencia del cirujano, que en principio
debe ser alguien con formaciéon en pared abdomi-
nal, que le garantice al paciente unos resultados
adecuados.

La estrategia en una etapa tiene sin duda la
limitacién de poner una malla en una herida qui-
rurgica contaminada o sucia, y aunque los dltimos
articulos avalan su uso, siempre habra temor de
una ISO, una infeccién de la malla y pérdida de la
protesis, con todo lo que esto conlleva?. Ademas,
la extensa diseccion de los tejidos que se debe
realizar durante una reconstruccién de la pared
abdominal, la liberacién o lisis de adherencias
necesaria para el cierre de una FEC, la presencia
de mallas previas y la prolongacion de la cirugia
pueden aumentar los riesgos de complicaciones.
Por lo tanto, esta estrategia podria ser valida en
algunos pacientes, como aquellos por lo demas
sanos o que tengan comorbilidades controladas,
que no fumen, cuyos defectos sean pequefios
(menos de 10 cm, sin pérdida de domicilio y que
vayan a requerir maximo una cirugia de Rives-Sto-
ppa), que persistan hemodindmicamente estables
durante la cirugifa y que la contaminacién sea con-
trolada.

La estrategia a dos etapas tiene la ventaja
de evitarle al paciente los riesgos descritos, sin
embargo, hay que tener presente que en un por-
centaje alto nunca se le lograra corregir la hernia
ventral y seguird afectandolo crénicamente.
Esta estrategia podria ser valida en pacientes
con comorbilidades descompensadas o que
no toleren una cirugia prolongada, que tengan
defectos mas grandes de la pared abdominal
(mas de 10 cm, pérdida de domicilio, necesidad
de adyuvancia y separaciéon de componentes),
infeccion activa de la malla o una historia de
infeccion de la malla. Si bien la literatura tiende
a favorecer esta estrategia en los pacientes con
FEC, no se puede hacer ninguna recomendacién
fuerte a su favor segtin la evidencia disponible y
las opciones deben ser evaluadas por un grupo
de cirujanos experimentados, individualizando
a cada paciente.
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Como se menciono, los estudios sobre el tra-
tamiento quirdrgico en una o dos etapas tienen
multiples sesgos y son heterogéneos en cuanto
a los pacientes incluidos y las técnicas utiliza-
das, lo que no permite hacer una recomendaciéon
precisa sobre el manejo de estos pacientes. Se
debe estimular la realizacién de nuevos estudios
con criterios de inclusién mas claros y especifi-
cos, poblaciones de pacientes mas homogéneas
y técnicas quirirgicas mas estandarizadas para
permitir resolver la controversia sobre la correc-
cién a una o dos etapas.

Conclusiones

Los pacientes con fistulas enterocutdneas y una
hernia ventral asociada sufren de una alta morbi-
lidad que impacta negativamente en su calidad de
vida. Es importante conocer los principios basicos
de manejo inicial y de seguimiento para brindar
una adecuada atencién. El manejo interdiscipli-
nario es fundamental para el éxito de todos los
procedimientos quirdrgicos; en nuestro centro
se encuentran involucrados cirujanos generales,
el grupo de pared abdominal, nutricién clinica,
soporte nutricional, y otras especialidades que se
requieran para el control de comorbilidades, como
medicina interna. Cada caso se individualiza segtin
las condiciones del paciente (tipo y caracteristicas
de la fistula, tamafio de la hernia, comorbilidades)
y se toman decisiones en conjunto para definir
si se benefician de una estrategia en una o dos
etapas.

Los pacientes con hernias pequefias que no
requieran una reconstruccién compleja de la
pared abdominal, aquellos con comorbilidades
controladas, tiempo quirirgico menor a 4 horas,
contaminacion controlada durante el procedi-
miento y aquellos que puedan tolerar una cirugia
extensa, generalmente se operan con una estrate-
gia en una etapa. Aquellos que no cumplen estas
caracteristicas, se llevan a una estrategia en dos
etapas debido a la alta tasa de complicaciones
que hemos observado en casos particulares. La
estrategia a dos etapas puede ser llevada a cabo
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con un intervalo de tiempo muy variable, desde
tres a siete dias, mientras el paciente se mantiene
hospitalizado con técnica de cierre temporal de
la cavidad - comtinmente traccién medial de la
aponeurosis con malla y sistema de vacio -. Este
enfoque es preferido, por ejemplo, en pacientes
con gran contaminacion de la cavidad, inestabi-
lidad hemodindmica durante el procedimiento,
sangrado que comprometa el estado hemodina-
mico o tiempo quirdrgico prolongado (usualmente
mayor de 4 horas), uso de esteroides a dosis de
inmunosupresion o en los pacientes que tengan
anastomosis o reconstrucciones gastrointestina-
les que se consideren de alto riesgo de filtracién.

Es importante resaltar que el criterio clinico
del cirujano y la experiencia en la realizacién de
este tipo de procedimientos, son fundamentales
dado su complejidad. Con respecto a las mallas
en tejido contaminado, si bien la evidencia actual
que valida su uso, aun es controvertido, y siem-
pre existira el riesgo de una infeccidn de la malla,
con todo lo que conlleva. La eleccién de dejarla en
estos casos se basa mas que todo en la apreciacion
personal del cirujano durante el procedimiento,
segun el grado de contaminacidn y las caracterfis-
ticas del paciente.

En aquellos pacientes que se define realizar
el procedimiento en dos etapas a mas largo plazo,
luego del cierre de la fistula o la ostomia, se hace
un seguimiento clinico estrecho y se llevan a la
segunda etapa para correccidn de la hernia ventral
de forma electiva. No obstante, algunos pacientes
pierden el seguimiento quedando con una hernia
no corregida. Hemos observado que para algu-
nos pacientes es mas importante el cierre de la
fistula que la correccién de la hernia, en cuanto a
calidad de vida y manejo de comorbilidades. Siem-
pre se debe recordar que una complicacioén grave
o incluso la muerte es un desenlace catastrofico
para cualquier paciente que ingrese por una ciru-
gia electiva de esta magnitud y es por esto por lo
que nos debemos esforzar en disminuir los riesgos
de los pacientes, realizando procedimientos mas
seguros y eficientes.
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