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RESUMEN

El Taller de Preparaciones Anatémicas (TPA) es
considerado laboratorio de Anatomia Humana de la
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de
Guayaquil; funciona en los bajos del edificio Rizzo
organizado en cuatro ambientes ocupando un drea
de aproximadamente 120m? distribuidos de la
siguiente manera: 1) Sala de recepcidén y
administracion; 2) Area de trabajo y conservacién; 3)
Museo anatémico y; 4) Auditorio para 50 personas.
ElI TPA es un centro inédito en el Pais en este campo,
producto de las necesidades de mejorar
académicamente en forma permanente desde su
creacion hace 15 anos. EI TPA, desde su apertura el 7
de septiembre del 2007, se ha dedicado a desarrollar
innovaciones metodoldgicas para fortalecer desde
las Ciencias Basicas la formacidn de los profesionales
de la Salud que se sintetiza bdsicamente con dos
propédsitos: implementar innovaciones en la
conservacioén y contribuir al desarrollo de la ciencia e

investigacion en el campo de las Ciencias
Morfoldgicas. Desde sus inicios y después de haber
desarrollado un necesario proceso de capacitacion y
prolija practica, el TPA se dedica a aplicar e innovar
técnicas de conservacion sobre tejidos bioldgicos
brindando un conjunto de procedimientos inocuos
gue garantizan recursos biolégicos conservados por
un tiempo indeterminado para ser utilizados
principalmente en el aprendizaje sin afectar a la
comunidad universitaria. El TPA promueve técnicas
de conservacion de todos los tejidos bioldgicos
como: osteotecnia, replecion, corrosion,
diafanizaciéon e insuflacion que han obtenido
resultados favorables.

En esta comunicacion destacamos la Glicerinizacion,
técnica que se ha perfeccionado utilizandose
probados principios cientificos y bioéticos dentro de
las normativas sobre el manejo de resto consagrados
en la Constitucion y Cédigo de salud sobre el manejo
de modelos reales y cumpliendo el convenio suscrito

entre la Universidad de Guayaquil y el Asilo Sofia
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Ratinoff. Se comunica los resultados obtenidos en
esta etapa de pandemia declarada por la OMS el 11
de marzo del 2020, situacién que obligé restricciones
de accesos y de medidas inherentes a la emergencia
sanitaria que puso a prueba la bondad de la técnica;
destacamos brevemente la versatilidad y evidente
favorable rendimiento de los procesos aplicados en
el TPA y los productos que se encuentran a
disposicion de toda la comunidad cientifica
universitaria.
OBIJETIVOS del TPA
1. Desarrollar

técnicas de conservacion

biolégicas bajo principios cientificos,
técnicos y éticos para el mejoramiento del
aprendizaje y ensefanza superior en todas
las areas de la Salud.

2. Aplicar sus resultados en procesos
académicos de ensefianza con énfasis en
investigacion.

3. Comunicar los avances y aplicaciones de los
procesos de conservacion.

Palabras clave: Taller de Preparaciones Anatdmicas

(TPA); cadaveres humanos (modelos reales)

ABSTRACT

The Anatomical Preparations Workshop (TPA) is
considered a Human Anatomy laboratory of the
Faculty of Medical Sciences of the University of
Guayaquil; It works on the ground floor of the Rizzo
building organized in four rooms occupying an area
of approximately 120m2, distributed as follows: 1)
Reception and administration room; 2) Work and
conservation area; 3) Anatomical Museum and; 4)
Auditorium for 50 people. The TPA is an
unprecedented center in the country in this field,
product of the need to improve academically on a
permanent basis since its creation 15 years ago. The
TPA, since its opening on September 7, 2007, has
been dedicated to developing methodological
innovations to strengthen the training of Health

professionals from the Basic Sciences, which is
basically synthesized with two purposes: to
implement innovations in conservation and to
contribute to the development of science and
research in the field of Morphological Sciences. Since
its inception and after having developed a necessary
training process and extensive practice, the TPA has
been dedicated to applying and innovating
conservation techniques on biological tissues,
providing a set of innocuous procedures that
guarantee biological resources conserved for an
indeterminate time to be used mainly in learning
without affecting the university community. The TPA
promotes conservation techniques for all biological
tissues such as: osteotechnics, filling, corrosion,
diaphanization and insufflation that have obtained
favorable results.

In this communication we highlight Glycerinization, a
technique that has been perfected by using proven
scientific and bioethical principles within the
regulations on the management of waste enshrined
in the Constitution and Health Code on the
management of real models and complying with the
agreement signed between the University of
Guayaquil and the Sofia Ratinoff Asylum. The results
obtained in this stage of the pandemic declared by
the WHO on March 11, 2020 are reported, a
situation that forced access restrictions and
measures inherent to the health emergency that put
the goodness of the technique to the test; We briefly
highlight the versatility and obvious favorable
performance of the processes applied in the TPA and
the products that are available to the entire
university scientific community.

TPA OBJECTIVES

1. Develop biological conservation techniques under
scientific, technical and ethical principles for the
improvement of learning and higher education in all
areas of Health.

2. Apply their results in academic teaching processes
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with an emphasis on research.
3. Communicate the advances and applications of
conservation processes.

Keywords : Anatomical Preparations Workshop

(TPA); human cadavers (real models)

INTRODUCCION

El TPA de la Facultad de Ciencias Médicas de
la Universidad de Guayaquil utiliza técnicas de
conservaciéon para identificar la estructura
humana con fines académicos y de investigaciéon
para fortalecer la educacidn superior y mejorar
las competencias clinico quirurgicas en el campo
de la salud. La cultura egipcia inicio Ia
conservacion del cuerpo humano con fines
funerarios, politicos o religiosos
aproximadamente 3000 afios aC; el primer
embalsamador anatomico fue el holandés
Fredrik Ruysch cuya técnica se desconoce
(Ajileye et al., 2018); desde el siglo XIX, la
formalina y el arsénico siempre fueron los
guimicos mas usados. Con el avance de la ciencia
y tecnologia se han incorporado nuevos
conceptos para el manejo de los tejidos
biolégicos hasta encontrar el total reemplazo
del contenido celular por medio de sustancia
que deshidraten, preserven la arquitectura
organica sin afectar sus esencialidades
anatdémicas.

La formalina se utiliza en la industria y en
conservacion bioldgica por su facil manejo, alto
poder fijador y bajo costo; pero su uso provoca
efectos adversos en la salud humana como
cefaleas, somnolencias, sequedad de la piel,
irritacion ocular y faringe ademas su uso
indiscriminado es eventualmente cancerigeno;
la OMS exige que las instituciones no tengan

mas de 100 ug/m3 para un tiempo promedio de
30 minutos de uso en un ambiente con personas
y el 1ARC
Investigaciones de cancer por sus siglas en

(Agencia Internacional de
inglés) cuyos trabajos fueron publicados el 1 de
Septiembre del 2004 ha explicado que el
formaldehido, ha clasificado el formaldehido
como producto 2A como cancerigeno; incluye
los siglas R:23/24/25-34-40-43 y S:26-36/37-45-
51, todos aspectos negativos que afectan al ser
humano (Rev.Esp.Patologia, 2005) (Dixit et al.,
2005) desafortunadamente desconocidos por la
comunidad. Estimamos definitivamente su uso
debe quedar restringido a la ciencia forense.

La glicerina es una sustancia hidratante activa
o humectante, impidiendo que el tejido
biolégico se retraiga, impidiendo su
descomposicion precoz. Desde que Karl Wilhelm
Scheele (1742-1786) descubre la glicerina en
1779, del mismo modo August Wilhem V.
(1818-1892)

descubre el formol en el afio 1868 se plantea

Hofmann quimico  aleman,
para nuestro centro la necesidad de usar una
solucion a base de glicerina para fines
académicos. Correa (2005) citado por Alarcén,
reporta buenos resultados con una técnica
donde le adiciona acetato de potasio a la
glicerina. Con glicerina, los tejidos se mantienen
muy préximo a su estado natural con flexibilidad
y sin provocar toxicidad (Balta et al., 2015)
brindando conservacién por varios afios.

Desde 2007, el TPA utiliza la glicerinizacion en
la  conservacién de

tejidos  biolégicos;

adicionalmente aplica un conjunto de
procedimientos de conservacién Utiles para el
aprendizaje, aplicaciéon profesional e
investigacién. Con el objetivo de fortalecer los

conocimientos anatémicos y reforzar el silabo
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preclinico ( Cundiff et al., 2001) se exponen
técnicas de conservacion como fuente de
informacién que pudieran ser Utiles en todo plan
clinico quirargico; por la gran flexibilidad y
versatilidad cientifica es necesario compartir
este avance en el campo del buen uso de los
recursos naturales en pedagogia para garantizar
una formacién preprofesional de calidad con
invalorables aplicaciones en la sostenibilidad del
saber demostradas en las ciencias médicas.

MOTIVACION INICIAL

La fijacién es un principio bien utilizado en

medicina forense, histologia, patologia e

inmunohistoquimica; por su parte, la
conservaciéon implica mantener en buenas
condiciones la  muestra  biolégica. La
conservacion de modelos reales con formalina
(derivado del formaldehido) se utiliza hasta la
fecha en casi todas las Universidades del
Ecuador por tener facil manejo por su alto poder
fijador y bajo costo. Las primeras motivaciones
de nuestro trabajo partieron con la necesidad de
crear un método o técnica que remplace la
formolizacion utilizada tradicionalmente desde
la fundacién de la Universidad de Guayaquil
hace 150 afios. Por esta razon implementamos
la GLICERINIZACION, técnica que la hemos
mejorado y perfeccionado periddicamente
aplicando un compuesto tolerable sin afectar la
salud de estudiantes, docentes y visitantes; la
glicerinizacidon garantiza un buen resultado
fijador, mejor conservacién, con resultados
oOptimos y multiples especialmente por la

flexibilidad y aceptacion de los preparados.

MATERIAL Y METODO

La glicerinizacién es uno de los métodos de
deshidratacion que permite mantener Ia
estructura de una muestra en condiciones
flexibles y bioestables. Nuestra experiencia se
fundamenta en muestras humanas o animales
frescas aunque hemos rescatado hasta de 3 dias
posteriores al deceso y algunas en
descomposicion; para el efecto utilizamos una
via periférica de gran calibre, la solucién
conservadora se

aplica por replecién e

impregnaciéon regional cuyos componentes
incluyen basicamente glicerina acompafiada de
otros componentes como: alcohol, cloruro de
benzalconio, peréxido de hidrogeno y esencia de
hemos magnificos

eucalipto; conseguido

resultados y ultimamente hemos podido
mantener la vitalidad y recuperar piezas
anatémicas en descomposicidbn con graves
producto de diabetes

mellitus adicionando un petroquimico refinado;

lesiones vasculares

para el éxito de la técnica estimamos es
conveniente una temperatura no menor de 16 a
20° C.

Finalmente, la(s)

muestra(s)  es(son)

depositada(s) en la camilla conservadora
disefiada para el efecto; dicha camilla de acero
inoxidable presenta una plancha abatible que
presenta fenestraciones, permite el
escurrimiento y el descanso en el medio liquido
preparado para mantener la muestra en un
medio humedo; se mantiene alejada del
examinador y presenta dos cubiertas abatibles
para su aislamiento; a pesar de la seguridad del
producto se cuidan las condiciones durante las
sesiones académicas.

Muestras tratadas previo al periodo de

pandemia y que han sido utilizadas durante los
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semestres
Figure 1 Muestra humana glicerinada Figure 4 Higado

Fuente: (TPAUG).

Figure 2 Piezas humanas glicerinadas

Fuente: (TPAUG).

Muestras tratadas previo a la declaratoria de
pandemia y se mantuvieron conservadas
durante todo el periodo de crisis sanitaria y que
han sido utilizadas durante los semestres Ci
2020-21; Cll 2020-21 y Cl 2021-22.

Figure 3 Region poplitea
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CONCLUSIONES

Las nuevas metodologias pedagdgicas basadas
en recursos de calidad producto de técnicas de
conservaciéon garantizan mejorar los procesos
educativos incorporando un importante
indicador de calidad a la oferta académica de
parte de la Universidad de Guayaquil a pesar de
haberse dispuesto la modalidad de educacién
virtual. En la ensefianza de Anatomia Humana, la
conservaciéon de modelos reales por medio de la
glicerinizacion es la mejor forma de mantener
estructuras anatdmicas con caracteristicas
organicas y funcionales en dptimas condiciones
para el estudio, investigacidon, capacitacion pre
profesional y presentaciones publica
cumpliendo principios de bioética; por su parte,
eliminar el uso del formaldehido en el proceso
de conservacién con fines académicos termina
histéricamente con un paradigma en la
educacion superior. DESARROLLAR
ACTIVIDADES PRACTICAS EN MUESTRAS
NATURALES PROMUEVEN DIVERSIDAD EN EL
CAMPO CIENTIFICO, MAYORES CREDITOS
ACADEMICOS Y EVIDENTES MEJORAS EN EL
RENDIMIENTO ESTUDIANTIL EN SU FORMACION
PRE-PROFESIONAL. En este
glicerinizacion ha probado su calidad a pesar
del obligado abandono de los preparados que

tuvimos por cerca de 2 aios, habiéndose

aspecto, la

utilizado en la actividad practica presencial en
los ultimos dos semestres de Anatomia con
saldo favorable que supera
instrumento simulador, modelos artificiales o

programas informaticos 3D.

cualquier

El TPA esta ofrecer una

demostracion publica de sus realizaciones y de

dispuesto a

las numerosas propuestas al respecto confiados
del apoyo por parte de nuestras autoridades en
lo pertinente. Reiteramos nuestro compromiso
de mantener esta actividad en apego a los
principios universitarios de buscar la excelencia
en la Educacion Superior.

ANEXOS DE TECNICAS COMPLEMENTARIAS
QUE REALIZAMOS EN NUESTRO LABORATORIO

Junto con la  glicerinizacién  también
desarrollamos otras técnicas como: osteotecnia,
replecién, inclusién, corrosiéon, diafanizacion e

insuflacion, todas con resultados favorables.

Replecion y corrosidn, se fundamente en la
utilizacidn con sustancias que polimerizan como
la silicona o el acrilico que se combinan con
sustancias acelerantes para posteriormente de
su fraguado los moldes se separan de sus
cubiertas orgdnicas utilizando una base agresiva
o un 4acido corrosivo dependiendo la textura del
tejido base.

Figure 7 Replecion y corrosion de placentas
humanas

Fuente: (TPAUG).
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Figure 8 Higado porcino con técnica de  Figure 10 Insuflacion de pulmon porcino.
corrosion.

muestra: higado porcino

Fuente: (TPAUG).

. s , L. .. Fuente: (TPAUG).
Figure 9 Rifion porcino con técnica de corrosion.

Diafanizacion
Proceso que implica deshidratar el material y
teiiirlo sin separar los tejidos superficiales.

Figure 11 Diafanizacion de pez

.
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Fuente: (TPAUG).

Insuflacion

Técnica disefiada en forma exclusiva para ser

utilizada en visceras huecas o que presenten un
espacio virtual en su estructura; consiste en Fuente: (TPAUG).

aplicar  volimenes  aéreos comprimidos a |gantificacion de fibras de la inervacion

permanencia, lo que provoca una ,
. D . . del corazon
deshidratacion insidiosa en el érgano; utilizado

muy frecuentemente en pulmones, pero Permite identificar los nervios del interior del
también es util en tubo digestivo. corazon.
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RESUMEN

La fascitis necrotizante es una infeccién poco
frecuente pero rdpidamente progresiva, grave,
potencialmente letal, con destruccion y necrosis de
grasay fascias y piel. La destruccion de tejidos puede
afectar cualquier parte del cuerpo, pero es mas
frecuente en las extremidades.

Los estreptococos del grupo A (Streptococcus
pyogenes), patégenos colonizadores de piel vy
garganta; en ciertas ocasiones y condiciones pueden
provocar infecciones graves como la fascitis
necrotizante y shock toxico estreptocdcico, también
se la denominada, la bacteria carnivora o “come
carne”.

La puerta de entrada puede ser por una cortada,
raspadura, picaduras de insecto, mordeduras, herida
quirargica etc. Teniendo mas riesgo aquellas
personas con diabetes, HIV, renales crénicos,
cirrosis, cancer, trasplantados, etc.

Ambos pacientes presentaron lesiones dérmicas
necrotizantes, de olor fétido, pero poco dolorosaala
palpacion, con antecedente de haber sufrido
picadura de insecto, pero con mucho prurito, que le
provoco rascado de las lesiones las cuales se fueron
aumentando de color rojizo eritema y edema) a
necrdtico, uno de los pacientes presento shock
toxico.

Palabras clave: Fascitis necrotizante, streptococcus
pyogenes.
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ABSTRACT

Necrotizing fasciitis is a rare but rapidly progressive,
serious, life-threatening infection with destruction
and necrosis of fat and fascia and skin. Tissue
destruction can affect any part of the body, but is
more common in the extremities.

Group A streptococci (Streptococcus pyogenes),
colonizing pathogens of the skin and throat; On
certain occasions and conditions, they can cause
serious infections such as necrotizing fasciitis and
streptococcal toxic shock, also known as carnivorous
bacteria or "meat-eaters".

The entrance door can be through a cut, scrape,
insect bite, bite, surgical wound, etc. Those with
diabetes, HIV, chronic kidney disease, cirrhosis,
cancer, transplant recipients, etc. are more at risk.

Both patients presented necrotizing dermal lesions,
with a fetid odor, but not very painful on palpation,
with a history of having suffered an insect bite, but
with a lot of itching, which caused scratching of the
lesions, which increased in color reddish erythema
and edema. ) to necrotic, one of the patients
presented toxic shock.

Keywords: fasciitis,

pyogenes

Necrotizing streptococcus

INTRODUCCION

Descrita por primera vez por Hipdcrates, fue
Joseph Jones cirujano militar quien en 1871
reporta en los soldados este tipo de gangrena a
la que llamo “gangrena de hospital”. Es en 1924
Meleney quien describe el agente causal, el
streptococcus B hemolitico y en 1952 Bob
Wilson
necrotizante.

introdujo el termino  fascitis

La fascitis necrotizante es una infeccién poco

frecuente pero rapidamente progresiva, grave,
potencialmente letal, con destruccidn y necrosis
de grasa y fascias y piel*?. La destruccién de
tejidos puede afectar cualquier parte del
cuerpo, pero es mas frecuente en las
extremidades.

Los estreptococos del grupo A (Streptococcus
pyogenes), patdgenos colonizadores de piel y
garganta; en ciertas ocasiones y condiciones
pueden provocar infecciones graves como la
ascitis necrotizante y  shock  toxico
estreptocdcico, también se la denominada, la
bacteria carnivora o “come carne”. La puerta de
entrada puede ser por una cortada, raspadura,
picaduras de insecto, mordeduras, herida
quirurgica etc. Teniendo mas riesgo aquellas
personas con diabetes, HIV, renales crénicos,
cirrosis, cancer, trasplantados, etc.

Patolégicamente va haber infiltracion de
polimorfo nucleares, trombosis de
microcirculacién sanguineos con destruccion vy
licuefaccion de tejido graso, afectacién a
aponeurosis y piel. Esta invasion puede
complicarse con un sindrome de shock toxico
mediada por toxinas, se ha promulgado que la
virulencia del streptococcus b hemolitico del
grupo A se debe a la accién de la hialuronidasa
bacteriana que permite la diseminaciéon y
degradacion por las fascias, la proteinasas vy
streptolisina que licuan los tejidos produciendo
liguido no séptico. La invasién bacteriana se
debe a la accion de la proteina M antifagocitica
(resistencia a la fagocitosis) citotéxica vy
antigénica®*.

Dentro de las multiples clasificaciones de
infecciones de tejidos blandos, la clasificacidon
mds aceptada es>®:

Fascitis necrotizante tipo I.- Polimicrobiana,
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por anaerobios (bacteroides, clostridium, etc.)
anaerobios facultativos (estreptococcus no A),
enterobacterias, vibrios, etc.

Dentro de esta clasificacidn estarian también
la angina de Ludwig, y la gangrena de Founier

Fascitis necrotizante tipo .-
Monobacteriana, fundamentalmente por el
Streptococcus beta hemolitico del grupo A
(Streptococcus  pyogenes), o por el
Staphylococcus aureus.

Fascitis necrotizante tipo Il.- provocada por
bacterias anaerobias

(productora de gas,

crepitantes): pueden ser  clostridianas
(Clostridium pergringens, septicum, etc.) y no
clostridianas (Bacteroides).

Fascitis necrotizantes con nombre propios. -
Gangrena de Fournier, Sinergistica de Meleney,

angina de Ludwig.

MANIFESTACIONES CLINICA

Principalmente dolor al inicio, rubor, edema,
disminucion de la movilidad y calor, luego de un
tiempo suelen aparecer flictenas (ampollas) que
son serosas para luego volverse hematica y
luego llegar a la necrosis de tejidos”2.

En el progreso de la enfermedad va existir
destruccion de las fibras nerviosas con anestesia
del lugar afectado y luego necrosis cutdnea sin
linfangitis ni linfadenitis; hay que tomar en
cuenta que si existe crepitacion en el lugar se
debe de sospechar de germen anaerobios®.

Inicialmente los sintomas son inespecificos
hasta que se llega a un deterioro generalizado y
shock séptico.

PRESENTACION DE CASOS

Se trata de 2 casos diagnosticado por lesién
dérmica tipo necrotizante de localizacién de

extremidades, dos de inferior y uno de superior;
encontrados en el lapso de dos afos.

Los dos casos, uno del sexo masculino y otro
de sexo femenino, fueron ingresados por
emergencia a los mismo que se le realizo
limpieza quirdrgica, toma de biopsia y cultivo
con antibiograma.

Ambos pacientes presentaron lesiones
dérmicas necrotizantes, de olor fétido, pero
poco dolorosa a la palpacién, con antecedente
de haber sufrido picadura de insecto, pero con
mucho prurito, que le provoco rascado de las
lesiones las cuales se fueron aumentando de
color rojizo eritema y edema) a necrdtico. Uno
de los pacientes presentd shock téxico con
leucocitos de 25.000 x mlc, creatinina de 2, hto
de 21 % y plagueta de 95.000 x mlc y el otro
paciente 16.000 leucocitos x mlc creatinina de
1.2, htode 25 grdly plaguetas de 120.000.

En la limpieza quirdrgica realizada se recoge
demostré la

muestra de cultivo, la cual

presencia de estreptococcus pyogenes sensible

a meropenen+++, tazobactam+++ y
amikacina+++ vancomicina ++. Entre los mas
recalcables.

Ambos pacientes luego de limpiezas

quirurgica y curaciones avanzadas con apositos

inteligentes, evolucionando de forma

satisfactoria, para luego del tiempo de
granulaciéon colocarle cobertura con injerto.

Fueron dado de alta alrededor de 60 a 65 dias.
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Figure 1 Fascitis de miembro superior

Fuenté: Dr. Fernando Moncayo A.

Figure 2 Post limpieza quirurgica

Fuente: Dr. Fernand

Vil

o Moncayo A.

Figure 3 Fascitis de muslo
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Fuente: Dr. Fernando Moncayo A.

Figure 2 Fascitis post limpiezas quirtrgicas

Fuente: Dr. Fernando Moncayo A.

CONCLUSIONES

La fascitis necrotizante es un serio desafio
para el cirujano ya que se encuentra con una
enfermedad potencialmente fatal, progresiva y
de dificil diagnostico en estadia temprano, que
afecta a cualquier parte del cuerpo, pero mas
frecuente las extremidades, provoca necrosis de
piel, tejido celular subcutaneo vy fascias
superficial. Puede ser polibacteriana (tipo 1) o
monobacteriana (tipo Il) y el tratamiento esta
sentado en dos pilares fundamentales:
Quirurgico (desbridamiento de tejido necrético),
clinico (soporte hemodindmico y tratamiento
con antibidtico).

Aun que el proceso infeccioso tiene como
denominador comun la picadura de un insecto,
el continuo rascado, ser del area rural
(campesinos agricultores) y con comorbilidad
como la diabetes son los medios propicios para
la diseminacion del Streptococcus pyogenes;
ambos pacientes desencadenaron fascitis
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necrotizante con gran pérdida de tejido y sepsis.
Fueron tratados de forma multidisciplinarias con
desbridamiento

quirurgico, y  soportes

hemodinamicos con antibioticoterapia,
evolucionando de forma satisfactoria, pero con

un tiempo de hospitalizacién prolongado.
Conflicto de interés:

Los autores no refieren tener ningun conflicto
de interés.

Fotos cortesia Dr. Fernando Moncayo.

BIBIOGRAFIA

1. Frias Sanchez Z, Pantoja Garrido M,
Pantoja Rosso FJ, Vico de Miguel FJ.
Fascitis necrotizante en cicatriz de
cesarea. A proposito de un caso. Ginecol.
obstet. Méx. 2018 [acceso
13/04/2020];86(8):554-9. Disponible en:
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?sc
ript=sci_arttext&pid=S0300-
90412018000800554&Ing=es.

2. Diaz Carrillo HG, Alvarez Consuegra W,
Tamayo Pérez R. Fascitis necrotizante:

conceptos

etiopatogenia y diagndstico. Revista

revision, recientes en

Electronica Dr. Zoilo E. Marinello
Vidaurreta. 2018 [acceso
13/04/2020];4(43).  Disponible  en:

http://revzoilomarinello.sld.cu/index.ph
p/zmv/article/view/1332/pdf 503
3. Ferrer Lozano Y, Morejon Trofimova Y.

Fascitis necrosante. Actualizacién del
tema. Medisur. 2018 [acceso
12/05/2020];16(6):920-9. Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci
_arttext&pid=51727-

10.

11

897X2018000600015&Ing=es.

Pedro Parra Caballero.- Actualizacién en
fascitis necrotizante. Semin Fund Esp
Reumatol. 2012;13(2):41-48

Marta Fernandez de Torres. Fascitis
necrotizante. Diagndstico y tratamiento
a propdsito de un caso. NUEVO HOSP.
(Version digital). Febrero 2022; Vol. XVIII
Ne 1.

Juan Jacobo Ayala-Gaytan. Fascitis
necrotizante y choque toxico en
infeccion por estreptococo grupo A. Rev
Med Inst Mex Seguro Soc 2011; 49 (4):
425-432.

René Alfredo Bourlon Cuellar. Sindrome
de choque tdxico secundario a fascitis
necrosante por Streptococcus pyogenes.
Med Int Mex 2010;26(4):397-400
Yusleidy Jiménez Garcia. Fascitis
necrotizante. Revista Cubana de Cirugia.
2020 (Oct-Dic);59(4):e_970.

PELLICER GARCIA. Fascitis necrotizante
fulminante tras inyeccion intramuscular
glutea. Revista Espanola de Cirugia
Osteoarticular. N2 259. Vol. 49. JULIO-
SEPTIEMBRE 2014.

Erick Héctor Hernandez Gonzdlez.
Fascitis necrotizante. Rev. Arch Med

Camagliey Vol19(6)2015

. Yovanny Ferrer Lozano. Diagndstico y

tratamiento de la fascitis necrosante.
abril 2014 | Volumen 12 | Numero 2.

Esta obra esté bajo una licencia internacional Creative Commons Atribucién-NoComercial-SinDerivadas 4.0.
Los autores mantienen los derechos sobre los articulos y por tanto son libres de compartir, copiar, distribuir,

E: ejecutar y comunicar publicamente la obra.


https://creativecommons.org/
http://revzoilomarinello.sld.cu/index.php/zmv/article/view/1332/pdf_503
http://revzoilomarinello.sld.cu/index.php/zmv/article/view/1332/pdf_503

v4

REVISTA / FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

FISTULAS ENTEROCUTANEAS POSTQUIRURGICAS, FACTORES DE
RIESGO Y COMPLICACIONES EN EL HOSPITAL GUAYAQUIL. ENERO
2010 A DICIEMBRE DEL 2014.

DRA. NATALIA ALVARADO DE LA CRUZ

M.D. Residente. T.l. Hospital José Carrasco Arteaga
Cuenca - Ecuador
Correo: naty_alvarado@hotmail.com

Orcid. 0000-0003-4158-3946

DR. WILLIAN GILER CEDENO \ e
M.D. Residente Cirugia. H. Abel Gilbert Ponton. Recibido: 20/05/2022
Guayaquil- Ecuador Aprobado: 06/07/2022

Correo: wgilercedeo015@gmail.com
Orcid. 0000-0003-1098-7534

Publicado como articulo cientifico. Revista Facultad de Ciencias Médicas -Vol. 3
Edicién N°2 Periodicidad semestral Julio-Diciembre pp. 15-25 ISSN 2661-6726

RESUMEN

La prevalencia mundial de esta patologia varia de <10%, dependiendo de la regién, tipo de cirugia
realizada, tipo de injuria, la composicion (sexo, edad, raza y etnia, etc.) de la poblacién estudiada y
el resultado final es la peritonitis difusa y sepsis con una mortalidad que oscila entre 1% y 15%. Su
etiologia mds comun es la post operatoria. En un 80 — 90% las cirugias de emergencia,tiende a
presentar una tasa de mortalidad global de hasta 15 a 25%, con reportes de cierre espontaneo de
hasta un 80% de pacientes que han contado con un tratamiento clinico utilizando nutricion
parenteral.

Del total de la muestra estudiada de (100 pacientes), el 40% correspondié al mayor nimero
de ingresos en el afio 2010. Del total de la muestra estudiada de (100 pacientes), el 44%
correspondio al grupo etario entre 41 a 60 anos, la media de edad fue 48,35 afios. Del total de la
muestra estudiada que presentaron factores de riesgo (73pacientes), se indica con mayor frecuencia
en un 36% Alcoholismo, seguida de la desnutricién en el 27%, el tabaquismo con el 8%, la
drogadiccion con el 7%, la infeccidn VIH con el 7%(5), el CA intraabdominal con el 5%(4), el Ca de
pulmon conel 4%, el Ca tiroides con el 3%(2) y la Leucemia con el 3%.

Del total de la muestra estudiada (23 pacientes), el 30% correspondié ala de mayor tipo de
complicaciones la peritonitis y el absceso intraabdominal respectivamente.

Palabras Claves: fistulas, complicaciones, factores de riesgos.
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ABSTRACT

The worldwide prevalence of this pathology varies from <10%, depending on the region, type of
surgery performed, type of injury, composition (sex, age, race and ethnicity, etc.) of the population
studied and the final result is peritonitis. diffuse and sepsis with mortality ranging between 1% and
15%. Its most common etiology is postoperative. In 80-90% of emergency surgeries, it tends to
present an overall mortality rate of up to 15-25%, with reports of spontaneous closure in up to 80%
of patients who have received clinical treatment using parenteral nutrition.

Of the total sample studied (100 patients), 40% corresponded to the highest number of admissions
in 2010. Of the total sample studied (100 patients), 44% corresponded to the age group between
41 and 60 years, the mean age was 48.35 years. . Of the total of the studied sample that presented
risk factors (73 patients), alcoholism is indicated more frequently in 36%, followed by malnutrition
in 27%, smoking with 8%, drug addiction with 7%, HIV infection with 7%(5), intra-abdominal CA with
5%(4), lung Ca with 4%, thyroid Ca with 3%(2) and Leukemia with 3%.

Of the total sample studied (23 patients), 30% corresponded to the one with the highest type
of complications, peritonitis and intra-abdominal abscess, respectively.

Keywords: fistulas, complications, risk factors.

INTRODUCCION

La escuela de medicina de la Universidad
de Washington la define como “una
comunicacion o tracto entre dos superficies
epiteliales . La misma estd vinculada con
complicaciones que pueden ser mortales en
potencia y requieren intervencion radpida para
evitar la morbilidad yla mortalidad ademas de

los altos costos para el sector salud 2.

Se desarrolla después de cirugias
abdominales y es causada principalmente
“por complicaciones operatorias, ya sea
debido a la lesion del intestino durante la
intervencién quirdrgica o una fuga
desarrollada en el sitio anastomético” 2 ©),

La prevalencia mundial de esta patologia
varia de <10%, dependiendo de la regién, tipo
de cirugia realizada, tipo de injuria, Ia
composicion (sexo, edad, raza y etnia, etc.) de
la poblacion estudiada y el resultado final es
la peritonitis difusa y sepsis con una
mortalidad que oscila entre 1% y 15% .

gice

Su etiologia mas comun es la post
operatoria. En un 80 — 90% las cirugias de
emergencia, tiende a presentar una tasa de
mortalidad global de hasta 15 a 25%, con
reportes de cierre espontaneo de hasta un
80% de pacientes que han contado con un
tratamiento clinico utilizando nutricidn
parenteral .

La informacion epidemioldgica en
Latinoamérica sigue siendo escasa. Un
estudio desarrollado en Brasil para
determinar los factores prondsticos en
fistulas gastrointestinales donde se evaluaron
varias variables relacionadas con cierre
espontaneo, el cierre quirdrgico, y la
mortalidad en 188 pacientes con fistulas
digestivas (duodenal 22,3%, yeyunoileal
28,7%, 23,9%, coldnica biliopancreatica 25%)
concluyeron que la probabilidad de cierre de
la fistula espontdnea es mayor para las
fistulas con causas quirurgicas, de bajo gasto,
y sin complicaciones y la mortalidad es mayor
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en los pacientes con complicaciones y con
fistulas de alto gasto ©,

Este trabajo tuvo como objetivo identificar
los factores de riesgo de las fistulas
enterocutaneas post-quirdrgica en el Hospital
de Especialidad Dr. Abel Gilbert Pontdn
durante el periodo2010 a 2014, que permitira
actualizar informacidon de esta patologia de
gran demanda en nuestro hospital y asi
obtener un indice menor de complicaciones
clinicas.

Se analizé los antecedentes evolutivos de
la enfermedad, su incidencia a nivel mundial,
manifestaciones clinicas, métodos de
diagndstico y tratamientos hasta Ia
actualidad. Los resultados proporcionardn
datos reales y casuisticos con el fin de ayudar
a mejorar el prondstico y calidad de vida de
dichos pacientes en el futuro.

A través de un estudio retrospectivo,
observacional. transversal y descriptivo, se
analizdéla informacion de todos las pacientes
con diagnéstico de fistulas enterocutdneas
postquirdrgicas tras cirugia abdominal y sus
reintervenciones, para compararla con la
estadistica internacional de la region,
determinando los resultados de los
tratamientos y los diferentes protocolos
clinico- quirdrgicos utilizados, con lo que se
espera disminuir las morbi-mortalidad de esta
enfermedad.

LOS FACTORES DE RIESGO PARA LA
FORMACION DE FiSTULAS
ENTEROCUTANEAS

Los factores de riesgo que son todos
aquellos elementos que acenttan la agresion
quirdrgica o que limitan la respuesta de
organismo a la agresion es decir que
constituyen un sin nimero de variables de
origen heterogéneo inherentes a cada
paciente ya sean estos dependientes del

enfermo, de la enfermedad de base o de la
cirugia; estan estrechamente relacionados de
tal forma que la accién de uno modifica los
efectos o la importancia del otro. A pesar de
que la literatura sugiere muchos factores de
riesgos para la formacién de fistulas
enterocutaneas postquirdrgicas no todos han
sido corroborados en estudios clinicos
randomizados. Entre estos se incluyen varios
de los siguientes (2°);

1) Las cirugias de emergencia
implican un 15% adicional de riesgo
de presentar la formacién de fistulas
postoperatorias; otros
procedimientos minimamente
invasivos también han reportado
cierta incidencia de aparicién de
fistulas enterocutdneas como es el
caro de nefrolitostomias percutdnea
o NPL en donde se pueden presentar
fistulas colénicas en un 0,2% a 0,3%
aunque algunos autores reportan
indices mas altos que alcanzan el 5%
(2215 L3 incidencia de fistulas recto
uretrales, RUF, se sabe que es
aproximadamente 0,1 % -3 % 29

2) El estado nutricional del
enfermo y su perfusion tisular suelen
ser malas ya que desnutricion en un
factor muy comun es estos pacientes
ya que la mayoria son intervenidos de
emergencia y no han podido ser
valorados y preparados
adecuadamente para dicho
procedimiento quirurgica por lo tanto
es frecuente operar pacientes
severamente desnutridos es por esto
la importancia del uso de soporte
nutricional ?%. La hipoproteinemia,
entre otros efectos perjudiciales,
reduce la actividad fibroblastica
retrasando el proceso de cicatrizacion
tanto de las heridas laparotdmicas
como de las suturas intestinales. La
misma condicién que dificulta la
resolucién espontanea de la fistula
favorece su aparicién cuando se halla
presente en el enfermo previo a una
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intervencién quirdrgica. Las fistulas
provocadas por fallas en el proceso
de cicatrizacién suelen aparecer
pasados los seis a ocho dias del acto
quirdrgico @) (5 13), (21

3) Antecedentes  patoldgicos
tales como Ell, enfermedad
mesentérica vascular,
inmunosupresion e insuficiencia renal
(20).

4) Complicaciones tanto del
estado clinico como derivadas de la
intervencidn quirdrgica, por ejemplo:
cirugia previa, sutura deficiente y la
experiencia del equipo 29,

5) Los factores locales que se
relacionan a la respuesta inflamatoria
de los tejidos (29,

6) La presencia de infecciones
en la cavidad abdominal, dificulta la
cicatrizacion de los tejidos suturados
favoreciendo las fugas anastomaticas
y facilitando también las dehiscencias
laparotdmicas las cuales a su vez
exponen al intestino predisponiendo
su perforacion. La patologia intestinal
adyacente a la fistula condiciona su
aparicidon y empeora el prondstico de
la misma, aumentando la tasa de
mortalidad de 28% hasta 77% de los
casos (7); por otro lado, la propia
gravedad de la patologia que al
obligar a una intervenciéon quirurgica
urgente condiciona tanto la falta de
preparacion del paciente para el acto
quirdrgico como el desarrollo de una
cirugia mas contaminada ?°.

7) Las intervenciones
quirargicas multiples también
favorecieron a aparicion de FEC
debido al mayor numero de
resecciones, suturas y
manipulaciones que implican 9.

8) La apariciéon de una fistula
también depende del acto quirurgico:
anastomosis a tension,
desvitalizacion de cabos intestinales,
nudos escasa O excesivamente
ajustados, y lesiones inadvertidas

entre otros son aspectos técnicos que
promueven, en el postoperatorio
inmediato la extravasacién de liquido
entérico (29,

Por otra parte, la implementacion de
estrategias como suturar sobre intestino
enfermo, o la colocacion de una malla
protésica en contacto directo con las visceras
también constituyen eventos causales de esta
complicacién.

Cuando una fistula digestiva aparece
precozmente, la relacidon con la calidad del
acto quirurgico es altamente probable 9. El
prondstico de  estos pacientes es
impredecible, pero se relaciona con el
numero y la severidad de los factores de
riesgo que presenta cada paciente y sus
caracteristicas (20).

enterocutdnea

llustracion 1Fistula
postquirdrgica

Fuente: Hospital de Especialidades Guayaquil
“Doctor Abel Gilbert Pontén”.

Autor: Dr. Fernando Moncayo A.
TRATAMIENTO

Los resultados de los tratamiento médico
y quirdrgico son muy satisfactorios ya se han
podido constatar rangos de curacidn total de
85 a 90%. El 10% de defuncién esta en el
limite esperado en virtud de las condiciones y
caracteristicas de los pacientes. En cuanto al
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manejo inicial de la fistulas enterocutaneas
debemos tomar en cuenta los siguientes
puntos estratégicos (20):

1.- Controlar el gasto de la fistula vy
procurar la correccion del desequilibrio de
liquidos y electrolitos.

2.- Proteger la piel de la injuria inminente
gue representa la existencia de una fuga del
tracto digestivo a través de ella.

3.- Corregir el desequilibrio metabdlico,
manteniendo  controles  rutinarios de
electrolitos y glicemia.

4.-Tratamiento farmacoldgico:
antibidticos, la somatostatina, la bomba de
protones inhibidores y drogas especial como
infliximab  para inflamatoria intestinal
enfermedad.

5.- El soporte nutricional desde el inicio.

6.-Localizacién y evaluacion de las
colecciones o abscesos en su caso, por
ultrasonografia (USG) y la TC de alta
resolucion ( TCAR ) y magnético imagenes por
resonancia (MRI).

7.- contraste radiolégico para localizar la
fistula y para estudiar su anatomia.

8.-Aguardar el cierre espontaneo o realizar
tratamientos quirdrgicos. La mayoria de las
fistulas cierran espontaneamente en un
periodo de semanas o meses siempre vy
cuando se emplee un adecuado tratamiento
hidroelectrolitico y se cuente con soporte
nutricional; aunque algunas veces es
necesaria la cirugia en las fistulas persistentes
o que conlleven sepsis abdominal 2%,

Son signos de mal prondstico trayecto
fistulosos <1cm, defecto del intestino >2cm,
oclusion distal, intestino adyacente en mala
condicion, fistulas terminales, fistulas
multiples y antecedente de relaparotomias

(20).(23) Cierre espontaneo se da en alrededor

de 15-71% de los casos.
COMPLICACIONES
Las principales complicaciones son:

1. La pérdida de contenido gastrointestinal
puede conducir a hipovolemia; las fistulas de
descarga alta pueden extraer grandes
cantidades de liquidos que podrian no ser
restituidos de manera adecuada por medios
enterales, lo que lleva a deshidratacion vy
depleciéon del volumen intravascular vy
dependen del nivel del intestino en que la
fistula asienta y del débito de la misma,
existiendo una estrecha relacidon entre la
aparicion de las complicaciones sistémicasy la
pérdida del contenido intestinal G 7 @),

2. Las alteraciones hidroelectroliticas y
acido basicas La deplecion severa de
elementos como el sodio, potasio, magnesio,
fosfato y zinc contribuia al 78% de las
defunciones 1011,

3. La desnutricidn provocada por la poca
ingesta caldrica insuficiente para satisfacer la
demanda metabdlica incrementada que se
relaciona con la formacidn de fistulas.
Ademas, porciones sustanciales del tracto
gastrointestinal pueden estar funcionalmente
excluidas; la malabsorcién consiguiente
conduce a la deficiencia de vitaminas vy
minerales, asi como a alteraciones en
carbohidratos, grasas y proteinas” 19 La
malnutricion es la principal de las
complicaciones no sépticas de las FEC; y
depende del estado nutricional del paciente
previo a presentar el problema, el flujo por la
fistulay la presencia de infeccién 4

La desnutricion contribuye a mala
cicatrizacion de heridas y se asocia con mayor
incidencia de complicaciones postoperatorias
y la mortalidad en pacientes sometidos a
cirugia abdominal. Una retrospectiva revision
de 771 pacientes médicos y quirurgicos reveld
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gue la desnutricion se asocié con un triple
aumentar en ambas complicaciones menores
y mayores y un aumento de cuatro veces en
la mortalidad. Los niveles bajos de albumina
preoperatorios también se han relacionada
con la incidencia de fistulas enterocutaneas y
aumento de la morbilidad y mortalidad
postoperatorias en numerosos estudios (**

La desnutricion contribuye a mala
cicatrizacion de heridas y se asocia con mayor
incidencia de complicaciones postoperatorias
y la mortalidad en pacientes sometidos a
cirugia abdominal. Una retrospectiva revision
de 771 pacientes médicos y quirurgicos reveld
gue la desnutricion se asocié con un triple
aumentar en ambas complicaciones menores
y mayores y un aumento de cuatro veces en
la mortalidad. Los niveles bajos de albumina
preoperatorios también se han relacionada
con la incidencia de fistulas enterocutaneas y
aumento de la morbilidad y mortalidad
postoperatorias en numerosos estudios ¢,

4. Problemas cutdneos: las secreciones
digestivas, por su PH y contenido enzimatico
y de bacterias provoca una dermatitis por
irritaciéon quimica, que, ademas, de producir
considerable incomodidad al paciente puede
llevar a la destruccién parietal 1718,

5. Problemas vasculares: dados por la
erosion de grandes vasos que producen
hemorragias masivas y son frecuentes los
accidentes  tromboembdlicos  por la
inmovilizacién (9,

6. La infeccién es la complicacién mas
frecuente Pueden manifestarse de forma
localizada (absceso), generalizada
(peritonitis), sepsis del sitio operatorio y focos
extrabdominales (abscesos  esplénicos,
hepaticos y endocarditis). La presencia de
infeccion en un paciente con fistula
enterocutanea proximal aumenta ain mas el
riesgo de morir, mientras que en ausencia de
complicaciones sépticas la mortalidad por FEC

gice

apenas asciende a 4%. La septicemia se
presenta entre 25 — 75% de los pacientes con
FEC y causa el 80% de muertes @Y. La
desnutricién que acompaiia al cuadro
predispone al paciente a reiterados episodios
de sepsis sistémica, la cual por lo que
constituye hoy la principal causa de muerte
de estos enfermos. Al mejorar la atencién
post operatoria y asociar el uso de
antibidticos se disminuyd la tasa de
mortalidad aproximadamente 50% () a pesar
de que los antibidticos carecen de utilidad en
el control de infecciones intra abdominales,
pueden ser Utiles en el tratamiento de
infecciones remotas o como auxiliar del
drenaje quirurgico 2V,

7. La fascitis necrotizante se produce
debido a que los contenidos intestinales que
contienen una gran cantidad de bacterias y
varias enzimas digestivas se ponen en
contacto con el tejido y fascia subcutaneaalo
largo de la fistula lo que produce la
inflamacién y necrosis de y puede tener un
progreso mas rapido y una mayor gravedad
por lo que se recomienda el drenaje o
derivacion de la fistula, desbridamiento
quirdrgico y una agresiva terapia antibiotica
con el objetivo de no sélo la eliminacion de
tejido necroético si no también despejar el
ambiente anaerdbico en el que bacterias
anaerdbica y anaerobias facultativas pueden
sobreviven 2V
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RESULTADOS

Del total de la muestra estudiada de (100
pacientes), el 40% (40)correspondié al
mayor numero de ingresos en el afio 2010.

Figure 1 “Hospital Abel Gilbert Pontén”. 2010-2014,
segun: Ao de ingreso.

Ano de ingreso
4 8 2010
n
3 " 2011
29 2012
,
2013
17 5 2014
C

Fuente: Hospital de Especialidades Guayaquil
“Doctor Abel Gilbert Pontén”.

Autor: Natalia del Carmen Alvarado de la Cruz.

Del total de la muestra estudiada de (100
pacientes), el 44% (44) correspondié al grupo
etario entre 41 a 60 afios, la media de edad fue
48,35 afios (Rango:21- 83 afios).

Figure 2 Grupos etarios
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Fuente: Hospital de Especialidades Guayaquil
“Doctor Abel Gilbert Pontén”.

Autor: Natalia del Carmen Alvarado de la Cruz.

Del total de la muestra estudiada de (100
pacientes), segun la categoriade indice de
masa corporal la mayoria presentd un (peso
normal 18,5-24,99) con el 61%. El grafico
superior con una muestra de (100
pacientes), indica que el 73% (73)
presentaron factores de riesgos.

Figure 3 Factores de Riesgo

Factores de riesgo

Si =

No

Fuente: Hospital de Especialidades Guayaquil
“Doctor Abel Gilbert Pontén”.

Autor: Natalia del Carmen Alvarado de la Cruz.

Del total de la muestra estudiada que
presentaron factores de riesgo (73pacientes),
se indica con mayor frecuencia en un 36% (26)
Alcoholismo, seguida de la desnutricién en el
27% (20), el tabaquismo con el 8%(6), la
drogadiccion con el 7%(5), la infeccién VIH
con el 7%(5), el CA intraabdominal con el
5%(4), el Ca de pulmdn conel 4%(3), el Ca
tiroides con el 3%(2) y la Leucemia con el
3%(2).

llustracion 2 Tipos de factores de riesgo
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Tipo de factores de riesgo
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Q 1 2 )| 3 I Leucemia

Fuente: Hospital de Especialidades Guayaquil
“Doctor Abel Gilbert Pontén”.

Autor: Natalia del Carmen Alvarado de la Cruz.

Del total de la muestra estudiada (100
pacientes), presentaron como etiologia
primaria de la fistula, se indica con mayor
frecuencia en un 32% (32) la laparotomia
exploratoria, seguido de la colecistectomia
con el 18%(18).

llustracion 3 Etiologia primaria de la fistula

Etiologia primaria de la fistula

35 .
32_[32%} Laparotomia exploradora
30
B Colecistectomia
18
20 (18 5]14 M Cierre de colostomia
15
Prostatectomia
10 (1%)7(7%) 5 (5%) g 45
W Apendicectomia

Fuente: Hospital de Especialidades Guayaquil
“Doctor Abel Gilbert Pontéon”.

Autor: Natalia del Carmen Alvarado de la Cruz.
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Del total de la muestra estudiada (100
pacientes), el 85% (85)correspondio a fistula
Unica, y el 15%(15) a fistulas multiples.

llustracion 4 Numero de fistulas

Numero de fistulas

Unica Mltiple

Fuente: Hospital de Especialidades Guayaquil
“Doctor Abel Gilbert Pontén”.

Autor: Natalia del Carmen Alvarado de la Cruz.

Del total de la muestra estudiada (100
pacientes), segun el gasto diario en mayor
frecuencia con el 28%(28) de 200 a 300cc, con
una media de 412,71 y con (Rango de 209-
890).

llustracion 5 Categoria segun el gasto

Categorias seguin el Gasto

> 500 cc

W200-300 cc

401-500 cc )

301-400 cc

301-400 cc ¥ 401-500 cc

=500 ce
28%)

200-300 cc

Del total de la muestra estudiada (23
pacientes), el 30% (7) correspondidal mayor
tipo de complicaciones la peritonitis y el
absceso intraabdominal respectivamente.
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Tipo de complicaciones

2 (9%) W Peritonitis

3(13%) W Absceso intraabdominal

4(17%) Disproteinemia

Perforacién intestinal
Alteracion

hidroelectrolitica

Fuente:  Hospital de  Especialidades
Guayaquil “Doctor Abel Gilbert Pontén”.

Autor: Natalia del Carmen Alvarado de la
Cruz.

Del total de la muestra estudiada de (103
pacientes), el indice de mortalidad en
nuestra muestra de estudio fue de 5% (5).

De los 5 pacientes de esta investigacion que
murieron, el 60% (3) se produio or causas

infecciosas, mientras que el 40%(2) de
causas no infecciosas.

llustracion 6 Mortalidad

Mortalidad

No ;5 (95%)
. No
s 'c%

0 20 40 60 30 100

Fuente: Hospital de  Especialidades
Guayaquil “Doctor Abel Gilbert Pontén”.

Autor: Natalia del Carmen Alvarado de la
Cruz.

llustracion 7 Causas de Mortalidad

Causas de Mortalidad

B Infecciosas

" Noinfecciosas

Fuente: Hospital de  Especialidades
Guayaquil “Doctor Abel Gilbert Pontén”.

Autor: Natalia del Carmen Alvarado de la
Cruz.

DISCUSION

Nuestra investigacion reporta las diferentes
complicaciones y factores de riesgo de la
Fistula enterocutdnea en el Hospital de
Especialidades Guayaquil “Doctor Abel
Gilbert Ponton”. En la actualidad el numero
de pacientes con esta complicacién
postquirdrgica estd aumentando, con el
consiguiente incremento del nimero de
complicaciones sépticas. Las poblaciones de
pacientes con factores de riesgo asociados
tienen mayor probabilidad de desarrollar
complicaciones postoperatorias durante su
hospitalizaciéon  convirtiéndose en  un
verdadero reto para el medico controlar este
trastorno.

La limitacidén que existid para la culminacién
de la tesis fue que los registros médicos eran
insuficientes, sobretodo en el registro de los
antecedentes patoldgicos de los pacientes.
Motivo por el cual se realizd entrevista
telefénica y fueron citados a consulta externa
de Cirugia General para culminar la hoja de
datos y el examen fisico. A continuacion,
analizamos los siguientes resultados:

En nuestros resultados el sexo predominante
fue el masculino (57%) vy los adultos medios
(41-60 afios) con el 44%. Los factores de
riesgo (73%) y los antecedentes patoldgicos
personales (44%) ocuparon un porcentaje
elevado en la poblacién estudiada,con los que
hubo relacion para el desarrollo de
complicaciones (p <0,05). Fiorelli et al (10),
Karson M (16) y Graif et al (12), reportaron
resultados similares donde el sexo masculino
prevalecié en los tres estudios como el de
mayor frecuencia (52,9%, 79,01%y 83,8%) y
los adultos jévenes y medianos fueron los de
mayor nimero.
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El 87% de la poblacidn estudiada procedia de
nuacleos urbanos, y el 13% restante
correspondid al drea rural. Esto nos condujo a
la interrogante si existia relacién de
asociacion entre las caracteristicas
demograficas como factor de riesgo para el
desarrollode complicaciones postoperatorias,
pero se requiere de otras lineas de
investigacion paraoptimizar el tratamiento y
descubrir grupos de riesgo.

CONCLUSIONES

El género mas afectado fue el masculino,
predominé con el 57% del total, el 44% estuvo

en la categoria de edad de 41-60 afios y la
edad media fue de 48,35 afios(Rango: 21-83
anos).

La provincia del Guayas represento el 58% (58
pacientes), de la cual el 87% (87) procedian de
areas urbanas. La mayor parte de poblacién
estudiada ingresé en el afi02010 con el 40%.

Los factores de riesgo estuvieron presentes
en el 73% de los pacientes, los principales
fueron el alcoholismo y la desnutricién con el
26% (26) y el 20% (20) cada uno
respectivamente. Los antecedentes
patoldgicos personales se presentaron en44%
de la muestra, de los cuales el 32% (14)
correspondié a hipotiroidismo y 16% (7) a
pacientes con Diabetes Mellitus +
hipertension arterial.

El riesgo de complicaciones postoperatorias
es directamente proporcional a los
antecedentes patoldgicos personales,
factores de riesgo, inicio de atencién médica,
etiologia primaria, tamafio del defecto y el
gasto diario de la fistula, se obtuvo un valor p
< 0,05 al relacionar las variables (p= 0,0001).

La estancia hospitalaria promedio fue de
14,26 dias (Rango: 11-17 dias), el grupo que

gice

permanecié entre 10-15 dias predomind con
19 pacientes (83%). El 10% (10) requirié de
ingreso a UCI durante su hospitalizacién.

La laparotomia exploradora y la
colecistectomia fueron las intervenciones
quirurgicasmas frecuentes asociadas a fistula
enterocutanea.

El indice de complicaciones fue del 23% (23),
las mas frecuentes fueron la peritonitisy el
absceso intraabdominal con el 30% cada una
respectivamente.

Conflicto de interés.

Autora no refiere conflicto de interés alguno.
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RESUMEN

Es un proceso infeccioso potencialmente fatal,
subito, progresiva, de etiologia multibacteriana,
pero de baja virulencia (E. coli, Klebsiella, Proteus,
Staphylococco, clostridium, bacteroides,
fusobacterium, etc) que provoca afeccion de tejido
celular subcutaneo, fascias y piel (fascitis
necrotizante) de la region perineal y genitales. Es
poco frecuente pero su condicidén se incrementa en
pacientes inmunocomprometidos, diabetes
(disminucion de fagocitosis y quimiotaxis),
neoplasias, alcoholismo, insuficiencia renal,
desnutricion, obesidad, terapias crdnicas con
corticoides, donde las bacterias se vuelven muy

agresivas y destructivas de tejidos, llegando a
provoca cuadro sistémico como shock séptico que
compromete la vida.

El origen por lo comlUn es un absceso perianal,
fistulas anales, lesiones rectales, hemorroides, o
ligaduras de hemorroides, ulceras por presion,
episiotomia en las mujeres, bartolinitis, etc.

El presente trabajo incluyé 4 casos para su analisis.
La edad promedio de los pacientes fue de 56 afios de
edad (rango de 33 — 83 afos), 4 pacientes tenian
alguin antecedente patoldgico personal. Entre los
factores de riesgo que presentaban fue la diabetes
mellitus todos 4 pacientes; de estos 1 con cancer
anal en quimioterapia, 1 con obesidad modrbida,

Esta obra estd bajo una licencia internacional Creative Commons Atribucion-NoComercial-SinDerivadas
@@@@ 4.0. Los autores mantienen los derechos sobre los articulos y por tanto son libres de compartir, copiar,

distribuir, ejecutar y comunicar publicamente la obra.


https://creativecommons.org/
mailto:cirugia1590@gmail.com
mailto:fmoncayo01@hotmail.com
mailto:marcia_beltran_a@hotmail.es

hipertension  con  insuficiencia  respiratoria
restrictiva, 1 con herniainguino escrotal encarcelada
mas insuficiencia renal crénica y doble amputacion
de extremidades inferiores (imposibilidad para la
deambulacion) y 1 con ruptura de uretra traumatica
por sondaje mas insuficiencia renal crénica y ecv con

imposibilidad para la deambulacidn.

Palabras claves: gangrena Fournier, fascitis
necrotizante perineal.

ABSTRACT

Itis a potentially fatal, sudden, progressive infectious
process, of multibacterial etiology, but of low
virulence (E.coli, Klebsiella, Proteus, Staphylococci,
clostridium, bacteroides, fusobacterium, etc.) that
causes affection of subcutaneous cellular tissue,
fasciae and skin ( necrotizing fasciitis) of the perineal
region and genitalia. It is rare but its condition
increases inimmunocompromised patients, diabetes
(decreased  phagocytosis and  chimiotaxis),
neoplasms, alcoholism, kidney failure, malnutrition,
obesity, chronic corticosteroid therapy, where
bacteria become very aggressive and destructive of
tissues, reaching a causes systemic symptoms such
as septic shock that compromises life.

The origin is usually a perianal abscess, anal fistulas,
rectal injuries, hemorrhoids, or ligatures of
hemorrhoids, pressure ulcers, episiotomy in women,
bartholinitis, etc.

The present work included 4 cases for analysis. The
average age of the patients was 56 years old (range
33-83 vyears), 4 patients had some personal
pathological history. Among the risk factors
presented was diabetes mellitus in all 4 patients; of
these 1 with anal cancer undergoing chemotherapy,
1 with morbid obesity, hypertension with restrictive
respiratory insufficiency, 1 with incarcerated
inguino-scrotal hernia plus chronic renal failure and
double amputation of lower extremities (inability to
walk) and 1 with traumatic urethral rupture due to

catheterization plus chronic renal failure and CVD
with inability to walk.

Keywords: Fournier gangrene, necrotizing perineal
fascitis.

INTRODUCCION

La gangrena de Fournier fue reportada por
primera vez por Baurienne en 1764, pero fue el
Dr. Jean Alfred Fournier en 1883 quien destaca
las caracteristicas clinicas de esta enfermedad
de forma detallada?3. Es mas frecuente en
hombres en edades comprendidas entre 50 a 70
afios, con una mortalidad alta entre el 20 a 40%°.

Es un proceso infeccioso potencialmente
fatal, subito, progresiva, de etiologia
multibacteriana, pero de baja virulencia (E. coli,
Klebsiella, Proteus, Staphylococco, clostridium,
bacteroides, fusobacterium, etc) que provoca
afeccion de tejido celular subcutdneo, fascias y
piel (fascitis necrotizante) de la regién perineal y
genitales®78,  Es poco frecuente pero su

condicién se incrementa en pacientes
inmunocomprometidos, diabetes (disminucion
de fagocitosis y quimiotaxis), neoplasias,
alcoholismo, insuficiencia renal, desnutricién,
obesidad, terapias crénicas con corticoides,
donde las bacterias se vuelven muy agresivas y
destructivas de tejidos, llegando a provoca
cuadro sistémico como shock séptico que
compromete la vida®?°,

El origen por lo comun es un absceso
perianal, fistulas anales, lesiones rectales,
hemorroides, o ligaduras de hemorroides,
ulceras por presion, episiotomia en las mujeres,

bartolinitis, etc. Desde el punto de vista
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fisiopatologico va existir en el Fournier una

endoarteritis obliterante, trombosis y la
disminucion de aporte de oxigeno (hipoxia
tisular que disminuye la accién antibacterina de
los fagocitos) y va a favorecer la proliferacién
bacteriana, su diseminacion esta dada sobre
todo por las continuidades de las fascias
del

(Dartos) y la abdominal (Scarpa)1213,

perineal (colles), pene (Buck), escroto

Al principio va haber signos de inflamacién
como edema, eritema, prurito, dolor (fase I). La
isquemia tisular provoca necrosis de piel (signo
de Brodie o mancha negra) con olor fétido, dolor
intenso por afectacién nerviosa y luego volverse
hipoestesica, puede haber crepitaciones por
acumulacién de gas formado por las bacterias
(clostridium). Cuando el proceso avanza con
liberacién bacteriana o sus toxinas al torrente
sanguineo, va existir manifestaciones sistémicas
renales, cardiovasculares, respiratorias,
metabdlicas que llega hacia el shock sépticol*5.

Laor et al. Desarrollo el indice de severidad de
la gangrena de Fournier, utilizando pardmetros
fisioldgicos al ingreso, con un valor cada uno.
Cuya sumatoria va de 0 a 4. Donde un valor
mayor a 9 se ha asociado a una mortalidad del
75%,

supervivencia de un 78%. Algun autor no

pero si es menor a 9 se asocia a

recomienda su uso porque estadisticamente no

han encontrado mayor diferencia en |la
mortalidad®'7,
Figure 1 Indice de gravedad del Fournier segtn

Laor. Et al.

e

gjecutar y comunicar publicamente la obra.

Variable fisiolo-
gica/puntos

Valores anormales altos Normal Valores anormales bajos

asignados 4 3 2 1 0 1 2 3

4

Temperatura °C >41 39409 385384 36384 M43BI 2BI 30319

110-139

<99

Frecuencia >180 140179 70-109 - 56-59 40-54 <39
cardiaca
Frecuencia >50 3549 = 25-34 2412 11-10 9-6 <5
respiratoria
Sodio sérico >180 160179 155159  150-154 130-149 120129 11-119 <110
(mmol/1)
Potasio sérico >7 6-6,9 5,5-5,4 354 334 2,529 <25
(mmol/1)
Creatinina sérica >35 234 1,519 0614 - <06
(mg/100ml x 2
para dafo renal)
Hematocrito (%) >60 50599 4649 30459 - 20-29,9 <20
Recuento de >40 20399 15199 3149 = 129 <1
leucocitos
(total/mm’ x 1.000)
Bicarbonato sérico  >52  41-519 32-40,9 2319 18219 15179 <15
(venoso,
mmol/l)

RESULTADOS

El presente trabajo incluyd 4 casos para su
analisis. La edad promedio de los pacientes fue
de 56 aios de edad (rango de 33 — 83 afios), 4
pacientes tenian algun antecedente patolégico
personal.

Las dreas anatdmicas mads frecuentemente
afectadas fueron: regién perianal 2 y region
escrotal 2. Entre los factores de riesgo que
presentaban fue la diabetes mellitus todos 4
pacientes; de estos 1 con cdncer anal en
quimioterapia, 1 con obesidad moérbida,
hipertension con insuficiencia respiratoria
restrictiva, 1 con hernia inguino escrotal
encarcelada mas insuficiencia renal crénica y
doble amputacién de extremidades inferiores
(imposibilidad para la deambulacién) y 1 con
ruptura de uretra traumatica por sondaje mas

insuficiencia renal «crénica y ecv con
imposibilidad para la deambulacién.
Figure 2 Fournier, diabético, insuficiencia

respiratoria y obesidad mérbida.
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El ndmero medio de intervenciones
quirargicas de desbridamiento fueron wun

promedio de 3 limpiezas quirdrgicas cada uno;
dos requirieron colostomia y uno cistotomia
mas colostomia. En el caso de cirugia Plastica, 2
requirieron cobertura con injertos de piel.
Figure 3 Fournier, diabético, cdncer de recto en
quimioterapia.

‘Autor: Dr. Fernando Moncayo A

gjecutar y comunicar publicamente la obra.

El tiempo de estancia hospitalaria medio 30
dias en promedio.

Todos los pacientes en el presente estudio
fueron tratados con limpiezas quirdrgicas,
antibioticoterapia de amplio espectro y manejo
de herida con curaciones desde su valoraciéon
hasta su egreso hospitalario.

El 100 % requirieron de reintervencion
quirurgica, principalmente en los primeros 5
dias (28,5%). El antibidtico inicialmente
instaurado fue ampicilina sulbactam en el 56.8
% (ampicilina sulbactam sola, con metronidazol
o con clindamicina) y el resto de pacientes
fueron iniciados con clindamicina, vancomicina
o ceftriaxona (43,2 %). En un paciente se
procedié a cambio de antibidtico; se termind el
esquema  antibidtico con  piperaciclina
tazobactam en el 85,2 % de los pacientes
(piperaciclina tazobactam sélo, con
metronidazol o con clindamicina) y el resto de
pacientes fueron tratados con Metronidazol
(14,2 %).

Figure 4 Fournier, diabético, renal crénico,
ruptura de uretra.

Autbr: Dr. FernandoMoncayo A
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Figure 5 Fournier, diabético, renal cronico
E.C.V. hernia inguino-escrotal.

Ahtor: Dr. Fernando Moncayo‘A

CONCLUSION

La gangrena de Fournier es una emergencia
medico quirdrgica, de rapida progresién vy
efectos catastroficos en quienes sobreviven, de
alta mortalidad, cuyo pronostica cambia cuando
se diagnostica y se interviene de forma precoz.
Un desbridamiento quirurgico amplio conlleva a
reconstrucciones complejas, pero es necesario
en post de mejorar el tiempo de hospitalizacién
y complicaciones sépticas que pueden provocar
la muerte del paciente El uso de la colostomia,
cistotomia (su objetivo es proteger la herida de
la contaminacién fecal, para bajar la carga
bacteriana en el area cruenta y evitar que se
perpetle el cuadro infeccioso). Orquidectomia,
dependerd de la caracteristica de la lesidon

individual y la apreciacién o justificativo del
cirujano.

Como vemos los denominados tres pilares
fundamentales del tratamiento de los procesos
sépticos son aplicable y estan aun en vigencia en
esta patologia, estos son:

a) Debridacién quirdrgica amplio de tejidos
necréticos e infectados (eliminar tejidos no
viables), controlar la progresion de la infeccidn y
evitar la progresion sistémica (sepsis).

b) Apoyo hidroelectrolitico, apoyo nutricional
y antibioticoterapia de amplio espectro.

c) Reparacion de tejidos afectados, cobertura
con injertos.

El cierre asistido por vacio (VAC: Vacuum-
Assisted Closure), es una técnica relativamente
nueva para manejo de heridas, la cual ha
comenzado a ser utilizada en casos de Gangrena
de Fournier.

Conflictos de interés. - Autores no refieren
tener ningun conflicto de interés.
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RESUMEN

Las ostomias son una apertura (artificial) creada
quirdrgicamente entre una viscera hueca y la pared
abdominal, que puede ser temporal o definitivo. La
confeccién de una ostomia como toda cirugia no esta
exenta de riesgo ni de complicaciones. Las
complicaciones son dependientes de los factores de
comorbilidad como diabetes, obesidad,
desnutricidn, cirugias de urgencia, tipo de cirugia, de
la técnica quirdrgica, etc. lo que sumado implica en
una peor calidad de vida del paciente ostomizado.

Las complicaciones de las ostomias de evacuacién se
dividen en inmediatas (llamadas precoces o del
postoperatorio inmediato o de 30 dias) y tardias
(pasado los 30 dias). Entre las inmediatas tenemos:
la irritacion de la piel, isquemia de la ostomia,
retraccion (por dehiscencia de sutura vy
hundimiento), estenosis (obstruccion), hemorragia,

infeccion con dehiscencia de sutura. Entre las
complicaciones tardias tenemos: hernia
paraostomal, prolapso, estrechez, piodermia

alrededor de la ostomia.

En el estudio realizado el tipo de patologia mas
frecuente con complicaciones de ostomia de
evacuacion fue el trauma de abdomen 50%, seguido
del abdomen agudo perforativo 30% y por ultimo el
obstructivo20%. La necrosis de colostomia fue la
primera complicacion detectada en 6 pacientes
(30%), la quemadura de la piel circundante o
dermatitis 4 (20%), retraccion de ostomia 4 (20%),
absceso periostomal 3 (15%), hernia paraostomal 3
(15%).

Palabras claves: Complicaciones, ostomia

ABSTRACT

Ostomies are a surgically created (artificial) opening
between a hollow viscus and the abdominal wall,
which can be temporary or permanent. The
preparation of an ostomy, like any surgery, is not
without risk or complications. Complications are
dependent on comorbidity factors such as diabetes,
obesity, malnutrition, emergency surgeries, type of
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surgery, surgical technique, etc. which, added,
implies a worse quality of life for ostomy patients.

The complications of the evacuation ostomy are
divided into immediate (called early or immediate
postoperative or 30 days) and late (after 30 days).
Among the immediate ones we have: skin irritation,
ostomy ischemia, retraction (due to suture
dehiscence and subsidence), stenosis (obstruction),
hemorrhage, infection with suture dehiscence.
Among the late complications we have: parastomal
hernia, prolapse, stricture, pyoderma around the
ostomy.

In the study conducted the most frequent type of
pathology with complication of evacuation ostomies
was the 50%abdomen trauma, followed by the
30%perforrative acute abdomen and finally the
obstructive20%. Colostomy necrosis was the first
complication detected in 6 patients (30%),
surrounding skin or dermatitis 4 (20%), ostomia 4
(20%) retraction, periostomal abscess 3 (15%),
paraostomal hernia 3 (15%).

Keywords: Complications, ostomies.

INTRODUCCION

Praxagora de Cos, antes de la época cristiana,
fue el primero en realizar la derivacidn intestinal
para trata la obstruccidn, lo realizaba mediante
la puncion con hierro caliente de forma
percutanea, Littré en 1710 realiza wuna
cecostomia inguinal en paciente con ano
imperforado, naciendo el termino de ano
artificial®®.  El primer estoma exitoso fue
realizado por Duret (1793), Brooke en 1952
publicar la realizacion de las ostomias con
eversion de su mucosa (técnica actualmente

utilizada)

Las ostomias son una apertura (artificial)
creada quirdrgicamente entre una viscera hueca
y la pared abdominal, que puede ser temporal o
definitivo. La confeccidon de una ostomia como
toda cirugia no estda exenta de riesgo ni de
complicaciones3. Las complicaciones son
dependientes de los factores de comorbilidad
como diabetes, obesidad, desnutricidn, cirugias
de urgencia, tipo de cirugia, de la técnica
quirurgica, etc. lo que sumado implica en una
peor calidad de vida del paciente ostomizado®.

Las complicaciones de las ostomias de
evacuacion se dividen en inmediatas (llamadas
precoces o del postoperatorio inmediato o de 30
dias) y tardias (pasado los 30 dias). Entre las
inmediatas tenemos: la irritaciéon de la piel,

isquemia de la ostomia, retraccién (por
dehiscencia de sutura y hundimiento), estenosis
(obstruccién), hemorragia, infeccién con
dehiscencia de sutura. Entre las complicaciones
tardias tenemos: hernia paraostomal, prolapso,

estrechez, piodermia alrededor de la ostomia.

COMPLICACION INMEDIATAS

La irritacién de la piel es mas frecuente en
pacientes ileostomizados;

Isquemia o necrosis de la ostomia, por
inadecuada irrigacidn intestinal en la diseccion
vascular, suele suceder en pacientes obesos, la
técnica realizada influye mucho, entre ellas las
ostomias tensionadas, estrechez del orificio de
salida que ocasiona opresiéon de la ostomia®’.
Quemadura o

Figure 1 dermatitis

periostomia.
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Fuente: Hospital de Especialidades Guayaquil
“Doctor Abel Gilbert Pontén”.
Autor: Dr. Fernando Moncayo A.

Hemorragia de la ostomia, por vasos no
ligados en el borde de la ostomia, puede suceder
en pacientes con hipertension portal o
trastornos de coagulacién.

Estenosis por edema de la ostomia, orifico de
salida estrecho, puede provocar obstrucciéon
intestinal.

Hundimiento o retraccidn de la ostomia, por
isquemia de ostomia u ostomia tensionadas,
dehiscencia de sutura, inadecuada incision de la
piel (orificio grande para la ostomia). Es mas
frecuente en pacientes obesos o en desnutridos,
en paciente en tratamiento de corticoide y
quimioterapia®®.

Infeccidn paraostomal, por derrame de
material intestinal, puede llegar a provocar
absceso o necrosis del tejido circundante.

Perforacidn intestinal y/o fistula, al momento
de la fijacion de la ostomia al peritoneo o a la
aponeurosis.

Mal ubicacion del estoma. Que interfiere en
la colocacion normal de la bolsa de colostomia y

su cuidado.

Figure 2 Necrosis de ostomia

Fuente: Hospital de Especialidades Guayaquil
“Doctor Abel Gilbert Pontén”.
Autor: Dr. Fernando Moncayo A.

COMPLICACION TARDIA®®

La hernia paraostomal es mas frecuente en
pacientes de edad avanzada, en obesos,
también en pacientes con enfermedades
pulmonares crénicas (tos cronica), técnica
defectuosa (orificio de salida agrandado). Es
debido a un orificio aponeurédtico de salida
demasiado ancho.
Figure 3 Hernia Paraostomal
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Fuente: Hospital de Especialidades Guayaquil
“Doctor Abel Gilbert Pontén”.
Autor: Dr. Fernando Moncayo A.

El prolapso de la ostomia es mas comun en
las colostomias, sobretodo en asa; la estenosis
es secuela de la isquemia, retraccién e infeccion
de la ostomia, también suele ser causada por
enfermedades granulomatosas crénica del
colon o en neoplasias malignas12,

Figure 4 Prolapso de colostomia

Fuente: Hospital de Especialidades Guayaquil
“Doctor Abel Gilbert Ponton”.
Autor: Dr. Fernando Moncayo A.

RESULTADOS

Presentamos 20 casos que presentaron
complicaciones de sus ostomia de eliminacidn
en el lapso de dos afios (2019 a 2021) en un
hospital de tercer nivel (H.A.G.P.) cuya edad
promedio es de 52 afos, predominante el
sexo masculino con 58% de un total de 42
casos ostomizados.

El tipo de patologia mas frecuente fue el
trauma de abdomen, seguido del abdomen
agudo perforativo y por ultimo el obstructivo.

Figure 5 Patologias implicadas en complicacion
de ostomia

PATOLOGIAS IMPLICADAS EN

COMPLICACION DE OSTOMIA

ABDOMEN

AGUDO

OBSTRUCTI
VO
20%

TRAUMA
DE

ABDOMEN
50%

ABDOMEN
AGUDO
PERFORATI
VO
30%

Fuente: Autor

La necrosis de colostomia fue la primera
complicacién detectada en 6 pacientes (30%),
la quemadura de la piel circundante o
dermatitis 4 (20%), retraccion de ostomia 4
(20%), absceso periostomal 3 (15%), hernia
paraostomal 3 (15%).

La isquemia por devascularizacion en el
estado de shock hipovolémico, séptico, u
orificio estenosado, fue la principal causa,
mientras que por exceso de salida de liquido
sin control de la piel circundante influyen la
dermatitis.

Figure 6 Complicaciones de ostomia de
eliminacion
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COMPLICACIONES DE OSTOMIA DE
ELIMINACION

Fuente: Autor

CONCLUSIONES

La apariciébn de complicaciones en las
colostomias de eliminacién generara una
deficiente calidad de vida, hay factores que
predisponen a estos eventos y el mas frecuente
son los errores técnicos en la confeccién de la
sobre todo en las

ostomia, cirugias de

emergencias. La edad, las enfermedades
asociadas, la obesidad son de gran importancia
en esta complicacién; aunque la localizacién
adecuada de la ostomia influye alin mas. Los
abscesos periostomales por perforacién sean
por perforacion en la fijacion en la aponeurosis
se debe de drenar y tratar con antibiéticos de
amplio espectro para evitar a echar a perder el
ostomia. Los casos de necrosis y
hundimiento de las ostomias requieren una
reconfeccidn, La necrosis de la estoma es
complicacién frecuente, puede deberse a una

devascularizacion excesiva del mesocolon en la

diseccién o a una isquemia que se produce de
forma secundaria (shock hipovolémico) ademas
puede deberse a una traccidon exagerada sobre
un meso corto o por constricciéon a nivel de
orificio parietal. La traccién exagerada o forzada

contribuye ademds a la retraccion vy

hundimiento de la ostomia con la dehiscencia de
las suturas colo-cutanea.
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RESUMEN

Palabra del latin, oblitum u olvidado; se dice da un
cuerpo extrafio olvidado en el interior de un paciente
durante una intervencidn quirargica (Real academia
espafiola de la lengua), se puede detectar tres tipos
de repuesta: granulomatosa encapsulada, absceso
con exudado inflamatorio, doloroso y que migre
através del intestino a su lumen. Aunque es un
evento afortunadamente infrecuente, los cuerpos
extranos intra-abdominal siguen presentandose a
pesar de las precauciones que se hayan tomado; no
solo tiene implicacion sobre la salud del paciente
sino también médico-legal.

En nuestro caso en discusion se trata de un paciente
que fue intervenido de forma de emergencia en
estado de shock hipovolémico, en hora de
madrugada, con un gran sangrado y utilizacién de
muchas compresas durante el acto quirurgico, es
decir con muchos criterios para presentarse este tipo
de evento adverso

La prevencion esta basada en el conteo del material
quirdrgico antes de la intervencidon quirdrgica y

después de la misma, si este conteo no es exacto
debe de volverse explorar manualmente el sitio de la
intervencion (cavidades) o la exploracion radiolégica

Palabras claves: oblitoma, cuerpo extrafio
olvidado.

ABSTRACT

Latin word, oblitum or forgotten; It is said that a
foreign body is forgotten inside a patient during a
surgical intervention (Spanish Royal Academy of
Language), three types of response can be detected:
encapsulated  granulomatous, abscess  with
inflammatory exudate, painful and that migrates
through the intestine to its lumen. Although it is a
fortunately infrequent event, intra-abdominal
foreign bodies continue to occur despite the
precautions that have been taken; It not only has
implication on the patient's health but also medical-
legal.
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In our case under discussion, it is a patient who
underwent emergency surgery in a state of
hypovolemic shock, in the early hours of the
morning, with heavy bleeding and the use of many
compresses during the surgical act, that is, with
many criteria to present this condition. type of
adverse event

Prevention is based on counting the surgical material
before the surgical intervention and after it. If this
count is not exact, the intervention site (cavities) or
the radiological examination must be manually
explored again.

Keywords: oblitoma, forgotten foreign body.

INTRODUCCION

Palabra del latin, oblitum u olvidado; se dice
da un cuerpo extrano olvidado en el interior de
un paciente durante una intervencidn quirargica
(Real academia espafiola de la lengua), otro
término utilizado es el de gossypiboma, del latin
gossypium(algoddn) cuando el cuerpo extrafio
olvidado es de textil de algodon'23,

El oblitoma quirurgico se lo define como un
objeto o cuerpo extrafio que permanece en un
sitio quirdrgico (cavidad corporal) que fue
olvidado de forma no intencional*>%. Es una
complicaciéon poco frecuente pero evitable
dentro de la practica médica, se caracteriza por
ser algunas

veces asintomaticos y

diagnosticadas de forma tardias cuando
ocasiona algun sintoma, de forma fortuita en
algun otro examen de rutina (control de otra
patologia) o como un hallazgo
transoperatorio’/2,

Ante una oblitoma se puede detectar tres

tipos de repuesta®10:

1.- Que el oblitoma forme un absceso con
exudado inflamatorio, doloroso y que se detecta
de forma temprana.

2.- Que el oblitoma forme una reaccidon
fibrosa aséptica y granulomatosa encapsulada y
de deteccidn cronica.

3.- Que el oblitoma migre através del
intestino a su lumen provocando obstruccién
intestinal.

Frente a la sospecha de un cuerpo extraiio
olvidado se utilizan los siguientes métodos de
diagnésticol?12,

1.- Radiografia de abdomen. - Donde se
observard las medidas radiopacas (hilos, aros,
cintillas, etc.) colocadas en las compresas o
gasas.

2.- Ecografia. - detectara el objeto olvidados
por su sombra acustica posterior, la formacion
de quistes, etc.

3.- Tomografia. - de mayor resolucién detecta
quistes, compresa, localiza y delimita el objeto
olvidado con mayor precision.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 46 afos de sexo masculino que
ingresa por emergencia con diagndstico de
trauma penetrante de abdomen por arma de
fuego, es estado de shock hipovolémico, presién
arterial de 40/60 pulso de 140 x mts, saturacion
88%. Hto 21 mg/dl. Hb 7%, por lo cual fue
intervenido de emergencia.

Hallazgo: hemoperitoneo de
aproximadamente 1500 cc, trauma penetrante
de estébmago cara anterior y posterior,
perforacién de yeyuno en numero de 4, vasos
sangrantes de epiplén mayor.

Procedimiento: ligadura de vaso sangrate de
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epiplédn y mesenterio, rafia de perforacion de
estdmago y reseccidén y anastomosis de yeyuno
con anastomosis termino-terminal. En el
transtquirurgico se transfundié 2 unidades de
glébulos rojos concentrados.

Luego de48 horas de la intervencidon paciente
presenta dolor abdominal tipo célico con
distension abdominal nduseas y vOmitos, se
realiza radiografia abdominal encontrando
como hallazgo un marcado tipo cinta radio
opaco de utilizacién de las compresas, en las dos
proyecciones realizadas (figura 1y 2). Paciente
fue reintervenido quirdrgicamente encontrando
el hallazgo de sospecha (un oblitoma).

Figure 1 Rx simple de abdomen con cinta radio-
opaca de un oblitoma

Figure 2 Rx lateral que comprueba Ia
profundidad del oblitoma cinta radio-opaca

DISCUSION

Catalogado como el olvido de un cuerpo
extrano de forma involuntaria después de un
procedimiento quirdrgico como unos de los 28
eventos que nunca deberian ocurrir (Foro
Nacional de Calidad de Norteamérica) y es
clasificada por la Comisiéon Conjunta de
Acreditacién de Organizaciones de Salud en el
cuarto lugar como los eventos adversos
reportados!31415,

En nuestro caso en discusion se trata de un
paciente que fue intervenido de forma de
emergencia en estado de shock hipovolémico,
en hora de madrugada, con un gran sangrado y
utilizacion de muchas compresas durante el acto
quirurgico, es decir con muchos criterios para
presentarse este tipo de evento adverso ,
que fue detectado
debido a que el paciente presento signo y

sintomas de obstruccidn

cuerpo extrafio olvidado,

intestinal lo cual
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concuerda con la literatura de las forma de
presentacion de los oblitomas. Posteriormente
fue diagnostica mediante tomas radiografica
para luego ser reintervenido.

CONCLUSIONES

Aunque es un evento afortunadamente

infrecuente, los cuerpos extrafios intra-
abdominal siguen presentandose a pesar de las
precauciones que se hayan tomado; no solo
tiene implicacion sobre la salud del paciente sino
también médico-legal. El tratamiento es siempre
quirdrgico tratando de realizar en menor dano

posible6:17:18

Asi mismo se ha reportado que estos eventos
adversos por lo comun ocurren en pacientes que
ha sido intervenido de emergencia con uso de
gran cantidad de compresas, en el cambio del
plan quirdrgico original (desorganizacion en el
cambio de

proceso), personal en el

transtquirdrgico, cirugias nocturnas con
personal agotado, apuro y exceso de confianza,
en obesos o por no conteo o conteo

inadecuad o19,20,21,22,23

La deteccidn clinica es variable, asi como su
forma de presentacién (genera confusiones)
dependiendo siempre de la  reaccidon
inflamatoria de la cavidad donde se ha dejado el
cuerpo extrafio, lo que lo hace mucha vez
insospechado por mucho tiempo o a su vez se lo
confunda con otros tipos de patologias como
hematomas, abscesos, tumoraciones,
obstrucciones intestinales, etc., o ser hallados

en forma incidental?425:26,

La prevencién esta basada en el conteo del
material quirdrgico antes de la intervencién
quirurgica y después de la misma, si este conteo
no es exacto debe de volverse explorar
intervencion

manualmente el sitio de la

(cavidades) o la exploracion radiolégica?”-28,
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La ingestidn de cuerpos extrafios (proétesis dentales) es una de las causas mas frecuentes de
urgencia endoscoépica, de estos en un porcentaje de mas del 90% llegara al final del tubo
digestivo y seran expulsados espontdneamente horas después de la ingesta. Algunas ocasiones
los cuerpos extranos ingerido suelen enclavarse o impactarse en las zonas del tubo digestivo
mas estrechos, curvaturas o valvulas fisioldgicas. Cuando un cuerpo extraino se encuentra en el
recto puede manifestarse clinicamente con dolor anal, constipacidn, diarreas, obstruccién,
sangrado rectal, si el objeto es cortante puede haber laceracion rectal o perforacidon con

infeccidn abscesos o fistulas.

En el Hospital Abel Gilbert Pontén se atendié a un paciente del sexo masculino, 56 afios de
edad, que ingreso al area de emergencia por presentar dolor anal con sangrado
mucosanguinolento, semiobstruido, el mismo se habia realizado la introduccion de su dedo por
el ano encontrandose una pieza metdlica que le dificultaba la defecacion. Como Unico
antecedente era haberse tragado una proétesis dental hace mas de dos afios la misma que nunca
le ocasiond problemas llegando a olvidarse de la misma; se realizé radiografia de abdomen

encontrandose pieza metalica (alambre con ganchos) y al tacto rectal la presencia de la misma.

Me llama la atencién que siendo una pieza dental protésica de gran tamafio halla progresado
al recto enclavandose en dicha zona, mas aln que por poseer ganchos a los lados no haya
perforado alguna porcion del tubo digestivo en su trayecto; pero mas auin me sorprende el

tiempo de evolucion (mas de dos afios) que ha permanecido en paciente asintomatico.
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Figure 1 Rx: Alambre metdlico en recto
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Autor: Dr. Fernando Moncayo A.

Figure 2 Prétesis dental con ganchos

Autor: Dr. Fernando Moncayo A
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