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RESTITUCION INTESTINAL PRECOZ PARA EL
MANEJO INTEGRAL DE PACIENTES SOMETIDOS
A OSTOMIA DERIVATIVA

RESUMEN

Objetivo: Analizar la factibilidad de la generalizacion de este pro-
cedimiento y las ventajas del mismo. Métodos: Se realizd un estu-
dio descriptivo, retrospectivo y transversal, en el cual se incluyeron
6 pacientes entre 28 y 76 anos, con enfermedad de Fournier por
distintas etiologfas, aparte, algunos con comorbilidades, interveni-
dos en el Servicio de Cirugia del Hospital Luis Razetti, desde junio
de 2013 hasta junio de 2015. El procedimiento consiste en la res-
titucidn precoz posterior a una colostomia protectora por una
lesidn en la region genitoperineal resuelta. El tiempo promedio de
la restitucion fue de 18 dias. Resultados: Seis pacientes con una
media de 50 afos, 83% masculino y 17% femenino. Antecedentes
quirtrgicos de lesiones genitoperineales por distintas causas. Del
total de pacientes el 50% padecian DM II; 83,3% presentaron cul-
tivos positivos. Se tomd en cuenta la albtimina sérica para la anas-
tomosis la cual fue término terminal en todos los pacientes. En el
50% de los pacientes se dejé abierta la herida de la piel para un
cierre por segunda intencidn, ya que la principal complicacion fue
infeccidn del sitio quirtrgico, un 17% de complicaciones cronicas.
El tiempo promedio fue de 70 minutos en la primera cirugfa y 80
minutos la cirugfa definitiva. Se inicié la via oral en el 50% de los
pacientes dentro de las primeras 72 horas. Conclusion: La resti-
tucién intestinal precoz se considera un procedimiento quirtirgico
simple, sin embargo es una intervencion relacionada con elevada
morbilidad, mds aun cuando existen comorbilidades como la dia-
betes mellitus.
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ABSTRACT

Obijective: To analyze the feasibility of the generalization of this
procedure and its advantages. Methods: We conducted a descrip-
tive, retrospective and transversal study, which included 6 patients
between 28 and 76 years, with Fournier disease by different etio-
logies, aside, some with comorbidities, operated in the Service of
Surgery of the Hospital Luis Razetti, from June 2013 until June
2015. The procedure consists of early return back to a protective
colostomy by a lesion in the resolute perineal genital region. The
average time of the refund was 18 days. Results: Six patients with
an average of 50 years, 83% male and 17% female. There was a
surgical history of perineal genital injuries for various reasons. Of
the total of patients 50% had DM IlI; 83.3% were positive. It took
into account the serum albumin for anastomosis, which was end
to end in all patients. In 50% of patients the skin for a close wound
left open by second intention, since the main complication was
infection of the surgical site, 17% of chronic complications. The
average time was 70 minutes in the first surgery and 80 minutes
definitive surgery. It was started the oral route in 50% of patients
within 72 hours. Conclusion: Early intestinal restitution is consi-
dered a simple surgical procedure; it is however an intervention
associated with high morbidity, even more so when there are
comorbidities such as diabetes mellitus.
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El cierre de la colostomia actualmente estd asociado a impor-
tantes tasas de morbilidad (55%) "2 y a complicaciones como las
fugas anastomdticas, estancias hospitalarias prolongadas y una
mortalidad operatoria de hasta el 10% *°. Debido a las altas tasas
de morbilidad y mortalidad asociadas con el cierre de una colos-
tomia, hasta en un 30% de los pacientes no es posible restituir el
transito intestinal y permanecen con una colostomia definitiva*, La
realizacién de una colostomia se debe en la mayoria de los casos
a un procedimiento de urgencia, que va acompanado de infeccion
de la cavidad abdominal, como perforacién de colon, o en nuestro
caso procesos como la fascitis necrotizante, abscesos perianales
y/0 traumatismos, en contacto directo con el margen anal; enten-
diendo por estas afecciones a la patologia descrita por Jean Alfred
Fournier, quien definié en 1883 una entidad clinica caracterizada
por 3 factores cardinales: comienzo repentino, rapida progresion a
la gangrena y ausencia de una causa definida. En la actualidad este
proceso patologico especifico (fascitis necrotizante) afecta las
regiones perineal, genital o perianal y ya se conocen causas espe-
cificas dejando atras la teorfa idiopatica®. Cabe acotar que el trata-
miento quirdrgico en el caso de los absceso perianales siempre
serd la incision y el drenaje lo mas cercano posible a la apertura
anal sin abocamiento alguno del tracto digestivo, junto con anti-
bidticos que sdélo estin indicados en los casos en los que la infec-
cion de tejidos blandos es extensa y abarca el periné u otras regio-
nes mas distales al sitio inicial de la infeccidn, con mds razon
aquellos que presenten comorbilidades como la diabetes mellitus
tipo Il (DMII)®. Estos pacientes pueden tener mas de una cirugia
después de la realizacion de colostomia debido al proceso infec-
cioso. Lo anterior es causa de que el cierre de colostomia sea un
reto para el cirujano’. Actualmente, el uso de sistema de aspirado
al vacio contribuye a la reseccién radical de todo el tejido necro-
sado siendo el pilar principal indiscutido del tratamiento de la gan-
grena de Fournier, ya que ésta es una infeccion local y es iniciada
por una flora comensal a través de puertas de entrada que pueden
ser extremadamente pequefias; luego los organismos aerébicos y
anaerdbicos actdan juntos sinérgicamente y elaboran diferentes
proteinas y enzimas que contribuyen a la agregacion plaquetaria,
coagulacion intravascular e hipoxia tisular’, todo esto limitado por
la funcién del VAC artesanal. El tiempo recomendado para restituir
el transito intestinal es de 8 a 12 semanas; sin embargo, se debe
relacionar con otros factores, como la resolucién del proceso infla-
matorio inicial, el control de la enfermedad de base y el estado
general del paciente®. Evaluando esto y con resultados favorables
se puede plantear la realizacién de la restitucion intestinal precoz
evitando las complicaciones tardias de las ostomias como: invagi-
nacion, prolapso, estenosis, eventraciones periostomales, perfora-
cién y hemorragias’, disminuir los costos del mantenimiento de la
ostomia, mejorar la estética y brindar mejor calidad de vida en un
menor tiempo®. El cierre de una ostomia incluye un grupo hete-
rogéneo de pacientes y técnicas quirirgicas empleadas que pue-

den influenciar en los resultados obtenidos a posteriori. Es impor-
tante distinguir entre la reconstruccion del transito intestinal que
amerita una laparotomia amplia con adherensiolisis variable, como
ocurre posterior a un procedimiento de Hartmann, y el cierre sim-
ple de una ostomfa en asa que puede realizarse por contra abertura
a través de una incision de menor tamafio".

METODOS

Estudio descriptivo, retrospectivo y transversal en el que se
incluyeron 6 pacientes con gangrena de Fournier cuyas causas des-
encadenantes fueron: absceso perineal, absceso perianal, patologia
genitourinaria como lesion escrotal y traumatismos, intervenidos
en el Semvicio de Cirugia General Dr. José Ledn Tapia Contreras del
Hospital Dr. Luis Razetti, a quienes se les realizd colostomias pro-
tectoras en asa en el periodo junio de 2013 y junio de 2015. Se
consignaron como variables la edad, sexo, comorbilidades (DM 1),
intervalo entre la confeccidn de la ostomia y la restitucion, cultivo
de infeccion, tiempo de hospitalizacion, estado nutricional, antibio-
ticoterapia, uso de VAC artesanal y complicaciones.

Luego de una minuciosa evaluacion en el drea de emergencia,
al ingreso del paciente se realiza anamnesis de los sintomas relacio-
nados con la enfermedad y antecedentes patoldgicos y quirtrgicos;
se realizd el examen fisico anorrectal y anoscopia a fin de evaluar la
posible etiologia e indemnidad de esfinter y conducto anal. Se
incluyeron pacientes con enfermedad de Fournier de diferentes cau-
sas (Figuras 1, 2 y 3), se procede a toma de muestra del contenido
de la lesidn para cultivo, se realizd exdmenes paraclinicos pertinen-
tes, profilaxis antibiotica, control metabdlico y nutricional.

Figura 1. Absceso genital

Figura 2. Absceso perineal
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Figura 3. Traumatismo perineal

Las intervenciones fueron realizadas por el mismo grupo qui-
rargico, todos los procedimientos se realizaron con anestesia epi-
dural, con profilaxis antibidtica empirica en el lapso de 30 minutos
previos a la incisién, el procedimiento consisti, previa asepsia y
antisepsia de la pared abdominal y regidn perianal, se realizd una
incision en flanco izquierdo, realizando diéresis por planos hasta
abordar la cavidad, posteriormente extraccion del colon sigmoide,
y apertura de la pared anterior de éste con posterior abocamiento
del asa aferente y cierre con jaretas del asa eferente. (Figura 4)

o

Figura 5A: Necrectomia mas curas dinamicas
5B: VAC Artesanal en gangrena de Foumier

Figura 4. Colostomia en asa

En un segundo tiempo se realizd una limpieza quirtrgica con
el manejo de las dreas necrdticas, que consiste en el desbrida-
miento radical y amplio de la piel y el tejido celular subcutaneo
comprometido, en zonas sospechosas y dreas donde el tejido se
pueda separar facilmente de la fascia, hasta encontrar tejido sano,
mas colocacién de VAC artesanal, exceptuando 2 pacientes que
no lo ameritaron, solos curas dindmicas (Figura 5A), con un tiem-
po promedio de cirugia de 30 minutos la confeccién de la colos-
tomia y 40 minutos aproximadamente la necrectomia y/o drenaje
de absceso mas colocacion del VAC artesanal. (Figura 5B)

Los pacientes se trasladaron a la sala de hospitalizacién don-
de continta su manejo integral, iniciando tolerancia oral el mismo
dia, manejos, cuidados y recambios del VAC cada 48 horas con
presiones variables entre 50 mm Hg y 100 mm Hg, antibiotico-
terapia de acuerdo a resultados de cultivos. Segtn la mejoria de
la lesion se decidié el tiempo dptimo de restitucion intestinal con
una media de 18 dias. Ejemplo un paciente a continuacién
(Figura 7)

Figura 7 Evolucion de cura perineal
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Fueron llevados nuevamente a mesa quirdrgica en turnos de
emergencia para la restitucion del transito intestinal, la cual se
realizd extraperitoneal: previo abordaje se realizd una incision el
ojal alrededor de la colostomia y diéresis por planos con poste-
rior diseccion roma y cortante de tejido aponeurdtico y serosa
intestinal, se decidié realizar reseccion del segmento ostomizado
y anastomosis término-terminal en un plano con sutura trenzada
absorbible.

Se registrd como Unica complicacion, infeccion del sitio qui-
rirgico en los primeros tres pacientes. Todos los pacientes fueron
seguidos en el servicio hasta su recuperacion vy alta definitiva. Los
resultados se expresaron en porcentajes.

RESULTADOS

Se incluyeron 6 pacientes de los cuales una mujer (16,6%) y
cinco varones (83,4%). El periodo de manejo de los seis pacien-
tes fue de 14, 15, 18 y tres con 21 dias con promedio de 18,3
dias, del total de pacientes el 50% padecian DM tipo Il. La edad
media fue 50 afios.

Grafico 1

Distribuciéon por edad, sexo y dias para la realizacion
de Ia restitucion intestinal precoz
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El 66% de los pacientes manejaron cifras de glicemia dentro
de los limites normales, exceptuando dos que tenian el antece-
dente de DM tipo Il no controlada al momento del ingreso,
expresandose en hiperglicemia con valores promedio de 228
mg %. Todos los pacientes presentaron colonizacién en los cul-
tivos de la herida perineal, excepto un paciente representado en
un 17%.

Grifico 2

Hiperglicemia y valor del cultivo de pacientes a
quienes se les realizo la restitucion intestinal precoz
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Todos los pacientes recibieron antibidtico empirico profilacti-
co antes del primer procedimiento quirtrgico. De la misma forma,
el 100 % recibio antibioticoterapia especifica de acuerdo al cultivo
para la segunda cirugia (restitucion intestinal precoz).

Grifico 3
preparacion mecanica para la realizacion
de la restitucion intestinal precoz
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Se realizé preparacién mecanica de colon en el 100% de los
pacientes, en el 66,6 % via rectal y ostomal y 33,3% solo via
ostomal todos con fosfato sodico (enema fleet). (Gréfico 3)

Grifico 4
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Para valorar el estado nutricional de manera indirecta, se tomo
en cuenta la albimina sérica con un promedio de 3,2 mg/100
ml (Gréfico 4), el cierre de una ostomia en asa puede realizarse
mediante la sutura simple de la pared anterior, evitando la anas-
tomosis terminal. En nuestro estudio el 100% de las anastomosis
se realizaron termino-terminal a pesar de la disminucién del cam-
po quirtrgico el cual es mas amplio a través de una laparotomia.

Grifico 5
Realizacion de la restitucion intestinal precoz termino
terminal y manejo de la herida postquirtrgica
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En el 50% de los pacientes se dejo abierta la herida de la piel
para un cierre por segunda intencion (Gréfico 5).

Grifico 6
Tiempo quirirgico.
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El tiempo quirtrgico promedio fue de 70 minutos en la pri-
mera cirugfa, que comprendié un primer tiempo donde se realiza
la colostomia en 30 y un segundo tiempo quirtrgico la necrec-
tomia mas limpieza quirtrgica de la lesién y colocacion del VAC
artesanal. El tiempo promedio en la segunda cirugia definitiva fue
de 80 minutos (Gréfico 6).

Grifico 7
Inicio de tolerancia oral en la
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Se inicié la via oral en el 50% de los pacientes dentro de las
primeras 72 horas, el resto fue posterior a las 72 horas (Gréfico 7).

Grifico 8

Complicaciones de Ia restitucion intestinal precoz
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A todos los pacientes se le ha hecho seguimiento hasta la
fecha y solo encontramos como complicacién aguda la infeccion
superficial de sitio quirtrgico en el 50% y un 17% de complicacio-
nes, crénica, después de 8 meses; representado por un paciente
que presento enfermedad anorectal cronica (fistula perianal simple)
(Grafico 8).

DISCUSION

Los datos obtenidos sugieren que la restitucion intestinal pre-
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coz (menos de 8 semanas) es un procedimiento de baja morbi-
lidad y debe ser considerado como un factor importante a favor
del manejo integral de la gangrena de Fournier. La literatura actual
recomienda un compromiso que involucra el uso del término
“gangrena de Fournier” para un proceso patoldgico especifico o,
en otras palabras, una fascitis necrotizante que afecta las regiones
perineal, genital o perianal de mdltiples etiologfas'.

De la misma forma que Baskin et al”, empled tnicamente el
criterio médico quirdrgico, realizando colostomia derivativa en
aquellos pacientes con dano del esfinter anal, en este trabajo se
realizé debido al compromiso perianal en el 100 % de los pacien-
tes. Sin embargo, el 66% de los pacientes necesité un VAC arte-
sanal como manejo integral de la patologia, disminuyendo de
esta manera la estancia hospitalaria a 18 dias en promedio en
comparacion a la revision realizada por Navarro Vera en 2010%
donde el manejo de la gangrena de Fournier sin derivacion varié
de 15 a 49 dias, o de 3 a 148, dependiendo de las series estu-
diadas, siempre con un promedio de 36 dias. Respecto a su inci-
dencia, la gangrena de Fournier es una enfermedad muy rara, des-
crita sobre todo en varones (1/75.000 varones adultos), siendo
excepcional en mujeres y en los nifios, con una méaxima inciden-
cia entre los 50 y 70 anos, prevaleciendo en estados de inmu-
nosupresion. En cuanto a la muestra estudiada se relaciona con
respecto a la prevalencia en sexo con un 83,4 % en el sexo mas-
culino, con una media de edad de 50 anos y el 50 % relacionado
a estados de inmunosupresion como la diabetes mellitus tipo 11*.

La descripcion original de la gangrena de Fournier sefialaba
que la causa era idiopatica'®”, aunque en la actualidad en més del
90% de los casos se identifica una causa desencadenante. Las
etiologias mdas frecuentes son patologia perianal como abscesos,
enfermedades genitourinarias y traumatismos, mostrando simili-
tud a las causas de este trabajo.

Hay enfermedades subyacentes hasta en un 90-95 % de los
casos, siendo éstos los factores predisponentes. Los mds destaca-
bles son la diabetes mellitus, hasta en un 40-60 % de los casos,
y el alcoholismo crénico”. En la muestra estudiada el 50% de los
pacientes padecen de diabetes mellitus tipo Il. En cuanto al tra-
tamiento de la muestra fue til la combinacion de varias terapéu-
ticas: tratamiento antibidtico, tratamiento quirtirgico y tratamiento
de mantenimiento que en conjunto con la ostomfa derivativa nos
aportd resultados dptimos a corto plazo®.

En el afio 2005 fue publicado el protocolo ERAS (enhanced
recovery after surgery), el cual estd conformado por una serie de
estrategias que se clasifican en funcion del momento de su actua-
cion, entre las cuales estd el inicio precoz de la via oral en el pos-
toperatorio, ha demostrado mayor ventaja por disminucién de la
permeabilidad del intestino, disminucién de la respuesta inflama-
toria exdgena después de cirugia, menor degradacién de protei-
nas, menor pérdida de peso en postoperatorio, menor dehiscen-
cia anastomotica, menor riesgo de infeccion, disminucion de

infeccidn de sitio operatorio, neumonia y absceso intraabdominal,
menor estancia hospitalaria y por ende menores costos. Es por
esto que en la muestra estudiada se decide iniciar tolerancia oral
en el 50 % de los pacientes antes de las 72 horas en aquellos
enfermos con menos factores de riesgo™".

Con respecto al tratamiento antibidtico se debe usar una anti-
bioterapia intravenosa que debe cubrir bacilos Gram negativos,
cocos Gram positivos y anaerobios; en la bibliografia médica se
han descrito diversas pautas como: amoxicilina-clavulanico y
metronidazol; ampicilina y amikacina™. En nuestro caso y por dis-
ponibilidad hospitalaria decidimos usar de forma empirica la
ampicilina/sulbactan + metronidazol.

A pesar en la actualidad, estudios tanto experimentales como
de observaciones clinicas, trabajos prospectivos y revisiones siste-
maticas de la literatura cuestionan la utilidad de la preparacién
mecdnica como lo expone Roig IV et al2l. Decidimos realizar la
preparacion al 100 % de la muestra para reducir sus complicacio-
nes infecciosas, ya que clasicamente la presencia de heces en el
colon se ha asociado a contaminacion intraoperatoria y dehiscen-
cias anastomaoticas, mas aun en nuestro estudio donde el campo
operatorio era reducido.

Leal”” demostrd que la hipoalbuminemia es un factor de riesgo
para la dehiscencia de anastomosis intestinal y se relaciona con
niveles de albimina <2 mg//100 ml, y con una mayor estancia
hospitalaria. El éxito de nuestro trabajo se basé entre otros factores
en tener niveles de albumina mayor o igual a 3,2mg/100 ml.

Por ultimo con respecto a las complicaciones se presenta la
relaciéon demostrada en el trabajo realizado por Torrealba en el
Hospital “Dr. Miguel Pérez Carrefio” en 2013, donde la complica-
cién mas frecuente fue la infeccion de la herida operatoria en un
60 %, al igual que nuestra muestra con un porcentaje del 50 %”.

Para concluir, es importante tomar en cuenta la realidad que
viven los pacientes ostomizados hoy en dia en nuestro pais. Si
bien todos los cierres pueden presentar complicaciones, al realizar
este procedimiento se logra resecar todo el tejido periostomal
fibroso e inflamado para evitar complicaciones como fugas o
estenosis, el prondstico es mejor cuando los pacientes son meno-
res de 60 afos, con enfermedad localizada, sin afectacidn sisté-
mica, con cultivos negativos y con colostomia derivativa. No
deberia realizarse la colostomia Unicamente basindose en la
superficie corporal afectada o la competencia inmunoldgica del
paciente a pesar que su objetivo es proteger la herida de la con-
taminacion fecal, de manera de bajar la carga bacteriana en el area
cruenta y evitar que se perpette el cuadro infeccioso.
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