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TEXTO DE LA COMUNICACION
Introduccion

La complicaciones derivadas de la cirugia han sido siempre un gran reto para
enfermeria, especialmente las que se dan en pacientes con multiples intervenciones a
nivel abdominal como pueden ser las fistulas entéricas o las enterocutéaneas.® Este tipo
de complicacién, aparte de prolongar la estancia hospitalaria y afectar gravemente a la
calidad de vida del paciente, tienen una morbi-mortalidad elevadas.

Las consecuencias fisiopatoldgicas mas importantes de las fistulas entéricas y
enterocutaneas son la desnutricion, la destruccion parietal y la infeccion, siendo la
desnutricion y la infeccidn las causas mas frecuentes de mortalidad. EI mal prondstico
viene determinado por factores como una gran solucion de continuidad, multiplicidad,
eversion de los bordes, fistula alta (yeyunal), débito alto, tejido enfermo, reseccién
intestinal mayor de 150cm. Los eventos postoperatorios que favorecen su aparicion son
la dehiscencia de sutura, traumatismos intraoperatorios, isquemia intraoperatoria y
decubito de drenajes o0 cuerpos extrafios. También existen factores generales y locales
que favorecen su aparicion. Entre los factores generales se hallan la edad avanzada, la
hipoproteinemia, la anemia aguda, la insuficiencia renal o hepética y la presencia de
cancer. Los factores locales son la enfermedad inflamatoria intestinal, la peritonitis y la
enteritis actinica. Tanto los factores generales como locales actian impidiendo el
proceso normal de cicatrizacion de suturas y anastomosis .

Por este motivo y teniendo en cuenta los diagndsticos enfermeros (NANDA) @, habra
que prestar, sobretodo, atencion en todo lo que respecta a: [00002] Desequilibrio
nutricional: ingesta inferior a las necesidades; FR-incapacidad para absorber los
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nutrientes. [1986] Riesgo de infeccion; FR-procedimientos invasivos, malnutricién.
[00195] Riesgo de desequilibrio electrolitico; FR- diarrea, disfuncion endocrina,
desequilibrio de liquidos, disfuncién renal.[00047] Riesgo de deterioro de la integridad
cutanea; FR- Contacto con liquidos erosivos. Monitorizando en todo momento todos los
aspectos susceptibles de contribuir negativamente al estado de salud del paciente
poniendo en préctica las intervenciones (N1C)™ para ello y valorando continuamente la
idoneidad el resultado de estas intervenciones (NOC)®.

Palabras clave

Curas de enfermeria/ Cirugia/ Fistula/ Dehiscencia/ Estado nutricional/ Manejo
interdisciplinar.

Objetivos

Obijetivo general: Analizar el manejo de las fistulas de alto débito.
Obijetivos especificos:

a/ Describir los factores nutricionales que se ven alterados en estos episodios y
las intervenciones para manejarlos.

b/ Analizar las curas y materiales especificos para el control de la fistula.

¢/ Analizar las curas y materiales especificos para las curas de las zonas
dehiscentes perifistulares.

d/ Describir el manejo interdisciplinar de las fistulas de alto débito.

Metodologia

Analisis cualitativo a través de la revision de la historia clinica de un paciente con
fistula yeyunal de alto débito y dehiscencia perifistula, haciendo hincapié en aspectos
como el estado nutricional, débito de la fistula, tipo de cura aplicada en cada momento y
su finalidad, estado de la dehiscencia, superficie de ésta, tiempo de las curas y tiempo
transcurrido entre curas.

Andlisis de la actuacién de cada uno de los actores presentes en el equipo
multidisciplinar en el caso y valoracion de la importancia de la participacion de éstos en
el caso presentado.

Caso clinico
Paciente de 85 arfios sin alergias medicamentosas conocidas.
Antecedentes patoldgicos:

- DM insulinodependiente.

- Hipercolesterolemia.

- Intervencion en octubre de 2010 por neoplasia de sigma perforada

con afectacion del intestino delgado y absceso intraabdominal, se le practico una
sigmoidectomia con reseccién del intestino delgado, desbridamiento de absceso,
colostomia terminal y malla bilaminar.

Estadiage oncologico: pT4NOMO. Durante el posoperatorio presentd cuadro
oclusivo por bridas que se resolvié con tratamiento conservador.



- Intervencion en abril de 2014 por oclusion intestinal secundaria a
neoplasia de colon transverso con infiltracion de asa ileal practicAndose una
hemicolectomia derecha, reseccion ileal en bloque y reparacion de la eventracion
de la laparotomia media con colocacién de malla bilaminar.

Situacion social

Vive con su marido en una residencia. Tiene 4 hijas, buen soporte familiar. Escala de
Barthel de 100/100. Facultades superiores conservadas.

El 28/3/15 ingresa en nuestro centro con diagnostico de fistula intestinal por decubito de
la malla, se realiza extraccion de la malla'y reparacion de la fistula.

Durante el postoperatorio destaca

- Recidiva de la fistula intestinal situandose a nivel de la laparotomia
media.

- IRA.

- Paresia gastrica.

Mediante TEGD, la fistula, se situ6é a nivel de yeyuno medio, con débitos muy altos,
entre 2000-4000ml/djia.

Se inicio tratamiento y seguimiento continuado del equipo multidisciplinar formado por
el equipo de cirujanos adjuntos y residentes, enfermeria de la unidad de hospitalizacion,
enfermeria especializada en estomaterapia, servicio de farmacia y nutricionista.

El equipo de cirujanos, la estomaterapeuta asi como el equipo de enfermeria de planta
se reunia semanalmente. El equipo de cirujanos mantenia contacto continuado con el
servicio de farmacia asi como enfermeria de la unidad lo tenia en el Gltimo tramo de la
estancia hospitalaria de la paciente con la nutricionista que a su vez mantenia contacto
con el servicio de farmacia.

Dado el alto débito, se inicid tratamiento farmacoldgico con dosis maximas de
loperamida, racecadotrilo y octredtido, reposo intestinal, nutricion parenteral
personalizada por el servicio de farmacia y reposicién de liquidos. Partimos de una
albumina seérica de 25 g/l.

A los 15 dias de la aparicion de la fistula se produjo una dehiscencia en la laparotomia
media a nivel perifistular con una longitud de 2x1,7cm en la zona superior y 7x4cm en
su zona inferior. El exudado a través de la zona era moderado. La piel perilesional se
encontraba integra a excepcion de una zona dermatitica por el desgarro de la piel
producido por las suturas por el aumento de la tension abdominal en la laparotomia
media. Dicha zona tenia una longitud de 1cm vy se extendia de 8-11 cogiendo como
referencia las agujas de un reloj. La albimina sérica era de 28 g/I.

En el lecho de la dehiscencia se observaba la presencia de tejido desvitalizado
iniciandose el siguiente plan de curas:

1. Limpieza con gel antiséptico de clorhexidina jabonosa al 4%. Tanto de la zona
dehiscente como de la perifistular.

2. Aclarado con suero fisioldgico para la eliminacion de los detritus y producto de
limpieza aplicado.

3. Retirada del tejido desvitalizado.



4. Fomento de 20’ con productos que disminuyen la carga bacteriana e hidratan la
herida, agua purificada, 0.1% Undecilenamidopropil betaina, 0.1%

Polihexanida.

5. Desbridamiento autolitico con alginato de sodio hidrogel en el lecho de la
dehiscencia.

6. Aplicacion de aposito hidrocoloide en la zona afectada por la dermatitis
mecénica.

7. Aplicacion de productos para el control del exudado, apésito de alginato.

8. Pelicula barrera de solucion liquida de polimeros en la piel perilesional.

9. Lamina 10x10cm con cara externa de celulosa porosa que permite la
transpiracion. Con la finalidad de mejorar la adherencia del dispositivo colector
y la actuacion de los productos de curas de la dehiscencia.

10. Pasta protectora de la piel para conseguir un efecto sellante.

11. Dispositivo de dos piezas convexo y cinturon.

12. Pastillas gelificantes de las heces con la finalidad de conseguir un menor riesgo
de fugas.

Se evidencio la zona limpia con tejido de granulacion a los 5 dias.

El tiempo de curas era de una media de 45 minutos, precisando de cura entera una
media de 3-4 veces al dia.

Dado que el tiempo de curas era prolongado y teniendo en cuenta el débito de la fistula,
para realizarlas, se aplicaba en la boca de ésta, un tampdn vaginal hasta la colocacion
del dispositivo colector. En el resto de las curas, con un débito mas bajo, ya se
prescindié de él.

Las curas posteriores se realizaron creando un ambiente hiumedo con hidrogel en el
lecho de la dehiscencia.

A los 10 dias posteriores a la dehiscencia de la laparotomia media se objetivd infeccién
de la zona dehiscente con salida de material purulento positivo para E. Coli, S. Aureus y
E. faecalis multisensibles.

El débito a través de la fistula era de 750-1000 ml/dia. La albumina sérica se mantenia
en 28 g/l.

Se disminuyo la dosis de loperaminda y racecadotrilo. Se suspendié el octreotido.

Se continu6 con NPT adaptada y dieta absoluta.

La dehiscencia perifistular era de 1,7x1,7cm en la zona craneal y 6x4cm en la zona
caudal. El exudado a través de la dehiscencia era moderado.

Se inicid la siguiente pauta de curas c¢/48h que se prolongo durante 15 dias:

1. Limpieza con gel antiséptico de clorhexidina jabonosa al 4%.Tanto de la zona

dehiscente como de la perifistular.

2. Aclarado con suero fisioldgico para la eliminacion de los detritus y producto de
limpieza aplicado.

Retirada del tejido desvitalizado.

4. Fomento de 20’ con productos que disminuyen la carga bacteriana e hidratan la
herida, agua purificada, 0.1% Undecilenamidopropil betaina, 0.1%
Polihexanida.

Aposito absorbente antimicrobiano. Hidrofibra de hidrocoloide con plata i6nica.

Aplicacion de productos para el control del exudado, apdésito de alginato.

7. Pelicula barrera de solucién liquida de polimeros perilesional.
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8. Lamina 10x10cm con cara externa de celulosa porosa que permite la
transpiracion. Con la finalidad de mejorar la adherencia del dispositivo colector
y la actuacion de los productos de curas de la dehiscencia.

9. Pasta protectora de la piel para conseguir un efecto sellante.

10. Dispositivo de dos piezas convexo y cinturon.

El tiempo de curas era de 30 minutos y entre curas una media de 24-48 horas.

Al mes, la albdmina sérica era de 30 g/l. Teniendo en cuenta el débito de la fistula se
decidié finalizar el tratamiento con racecadotrilo, disminuyendo la dosis de loperamida
y se inicio dieta liquida, adaptando la NPT de cara a la intervencion quirdrgica que
pretendia el cierre de la fistula.

Dado que se disminuy6 considerablemente el debito de la fistula, el lecho de la
dehiscencia estaba limpio y que la adaptacion a los dispositivos colectores era 6ptima
se decidio prescindir con los productos reductores de la carga bacteriana.

Las curas posteriores de la dehiscencia fueron:

1. Lavado con aguay jabon. Tanto de la zona dehiscente como de la perifistular.

2. Aclarado con suero fisiologico para la eliminacion de los detritus y producto de
limpieza aplicado.

3. Ambiente himedo con hidrogel en el lecho de la dehiscencia.

4. Pelicula barrera de solucion liquida de polimeros en la zona perifistular.

5. Lamina 10x10cm con cara externa de celulosa porosa que permite la
transpiracion. Con la finalidad de mejorar la adherencia del dispositivo colector
y la actuacion de los productos de curas de la dehiscencia.

6. Pasta protectora de la piel para conseguir un efecto sellante.

7. Dispositivo de dos piezas convexo y cinturon.

El tiempo de curas era de 15 minutos y el tiempo entre curas se mantenia en una media
de 48-72 horas. La dimension de la dehiscencia era de 1,2x1cm en su zona mas
proximal y 3x3cm en su zona distal.

El débito a través de la fistula era de una media de 350ml.

Al mes y medio del inicio de las curas, la zona dehiscente tenia una longitud de 3x1cm
en la parte inferior. El lecho de la dehiscencia tenia tejido de granulacién, decidiéndose
iniciar el plan de curas que fomentara la rapida cicatrizacion:

1. Lavado con aguay jabon. Tanto de la zona dehiscente como de la perifistular.

2. Aclarado con suero fisioldgico para la eliminacion de los detritus y producto de
limpieza aplicado.

3. Aposito de colageno, celulosa oxidada regenerada y plata.

4. Pelicula barrera de solucion liquida de polimeros perilesional.

5. Lamina 10x10cm con cara externa de celulosa porosa que permite la
transpiracion. Con la finalidad de mejorar la adherencia del dispositivo colector
y la actuacion de los productos de curas de la dehiscencia.

6. Pasta protectora de la piel para conseguir un efecto sellante.

7. Dispositivo de dos piezas convexo y cinturon.

El tiempo de curas era de 5 minutos y entre curas de 72 horas.
Se mantuvo la NPT, se aumentd la dieta a 22 fase sin residuos e hiperproteica. La
albimina sérica era de 31g/I.



A los dos meses de su aparicidn, se procedio al cierre de la fistula. Quince dias después
y tras un post operatorio sin complicaciones, la paciente fue dada de alta.

El Barthel en el momento del alta era de 100/100. No presentd ningun episodio de
sindrome confusional durante el ingreso y se derivo a la enfermera gestora de casos.

Resultados

Partiendo de un tratamiento conservador con medicacién especifica para la
disminucion del débito, reposo intestinal, alimentacion parenteral para favorecer un
balance nitrogenado positivo, albumina > 30 g/l, estabilizacion del peso corporal,
granulacion de la dehiscencia, buen trofismo de la piel y masa muscular, se procedio,
pasados dos meses al tratamiento quirdrgico.

Dada la situacién inicial, ya descrita, el tiempo transcurrido entre la aparicion de la
fistula y el cierre quirdrgico de ésta, dada la imposibilidad del cierre espontaneo, nos
parece satisfactorio, ain més si tenemos en cuenta la buena calidad de vida de la
paciente durante el tiempo de hospitalizacion.

Consideramos que el tiempo transcurrido en el cierre de la dehiscencia fue dptimo, eso
nos lleva a pensar en la buena eleccion de los productos de curas en cada fase del
proceso.

La eleccidn de los materiales para la recogida del débito, teniendo en cuenta el tiempo
transcurrido entre curas asi como, valganos la redundancia, la buena evolucion del
cierre de la zona dehiscente, nos parece la adecuada para este caso.

Dado el alto débito de la fistula y los maltiples cambios de dispositivos que debido a
este motivo requeria, era sumamente facil que no se produjera una dermatitis irritativa
con todas las complicaciones que ello conlleva. La piel perifistular se mantuvo integra
en todo momento, a excepcion de una pequefia zona dermatitica por el desgarro de la
piel producido por las suturas, debido al aumento de tensién abdominal en la
laparotomia media.

El dispositivo de recogida del débito también aport6 calidad a la paciente durante el
tiempo de hospitalizacion ya que permitia la ambulacién efectiva, la autonomia y el
reposo de ésta. En general, creemos que los buenos resultados son debidos al trabajo
multidisciplinar llevado a cabo.

Discusion

La evidencia cientifica nos demuestra que ante estos casos la terapia V.A.C. (Vacuum
Assisted Closure) es altamente eficaz®. En el presente caso, consideramos esta
alternativa, pero dado que la protrusion de la fistula era por encima de la dehiscencia y
de la piel sana, que el diametro de ésta era de 25mm y que la dehiscencia no era muy
amplia se desestimo su uso.

Centrandonos en la eleccion de los dispositivos de curas mas idéneos, debemos decir
que al inicio de las curas se nos plante6 un importante reto en este aspecto. Recordemos
que el débito de la fistula era de 3000-4000 ml diarios y también debemos decir que
topograficamente la situacion de la fistula nos ofrecia graves dificultades, recordemos
gue se encontraba en medio de una laparotomia media y con amplia zona dehiscente, a
esto debemos afiadir, tal y como se puede apreciar en la fotografias aportadas en los
anexos, que la piel perifistular no era lineal, al contrario, presentaba convexidades y
pliegues cutaneos. Todo ello nos llevé a dificultar la eleccion del dispositivo idoneo
probando con resinas moldeables para nivelar surcos y pliegues y dispositivos con bases



amplias para mejorar la superficie de adherencia y adaptacion como pueden ser los post-
op.

En la préctica, el que mejor resultado nos dio, en este caso, es el descrito en todas las
secuencias de cura, es decir, ldmina 10x10cm con cara externa de celulosa porosa que
permite la transpiracion, con la finalidad de mejorar la adherencia del dispositivo
colector y la actuacion de los materiales de curas de la dehiscencia, pasta selladora
alrededor de la boca de la fistula para impedir la filtracion de heces, dispositivo de dos
piezas convexo Yy cinturén. Con ello no solo conseguimos prolongar el tiempo entre
curas y proteger la integridad de la piel perifistular, sino también mejorar la calidad de
vida de la paciente.

Conclusiones

Podemos concluir que los buenos resultados en cualquier caso complejo, sea de la
entidad que sea, son debidos al buen trabajo multidisciplinar donde cada uno de los
actores y bajo una vision global u holistica del caso, ponen al servicio del paciente todo
su conocimiento, experiencia y saber hacer. Ello se consigue con la comunicacion,
coordinacion, complementariedad (el equilibrio entre las tareas de cada individuo),
confianza y compromiso.

En nuestro centro, la coordinacion entre los diferentes actores implicados en cada caso
la establece enfermeria de planta. Las reuniones entre los diferentes profesionales, por
cuestiones de tiempo y disponibilidad, se han dado en pocas ocasiones y a la vista de los
buenos resultados, creemos interesante el establecimiento de estas.

Para una proxima investigacion, creeriamos que seria sumamente interesante tanto a
nivel practico como cientifico, un estudio comparativo entre la cura convencional y la
cura con terapia VAC, siempre y cuando los algoritmos para la instauracion de la
terapia VAC lo permitan®. Dado que en un estudio de estas caracteristica, y en los
estudios de casos clinicos en general, el control de las variables es dificultoso, creemos
que seria pertinente un estudio multicentro liderado por la enfermera estomaterapeuta de
cada centro. Este es nuestro objetivo para un futuro trabajo.
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