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Tratamiento del defecto 
de la pared abdominal
combinado con múltiples fístulas
enterocutáneas. Empleo 
de un colgajo de rotación
musculocutáneo

Sr. Director:

Presentamos un caso reciente que hemos tratado en
nuestro hospital. Se trataba de una complicación posto-
peratoria grave como es la asociación de múltiples fístu-
las enterocutáneas (FEC) con un defecto importante de
la pared abdominal (DPA).

La paciente, de 67 años, había sido intervenida en
1982 por 4 tumores colónicos sincrónicos, practicándo-
sele una proctocolectomía total y una ileostomía conti-
nente de Koch. Su evolución postoperatoria fue excelen-
te, así como el funcionamiento de su ileostomía
continente, hasta 1999 en que, con motivo de varios
cuadros suboclusivos muy repetidos en un corto espacio
de tiempo, fue intervenida por laparoscopia, realizándo-
se la disección de las adherencias que provocaban la
obstrucción intestinal. La dificultad técnica de la inter-
vención y la detección de lesiones intestinales iatrogéni-
cas obligó a la conversión mediante laparotomía. En las
primeras 48 h se detectó la existencia de múltiples fístu-
las intestinales que recidivaron en dos ocasiones y nos
obligaron a controlar la situación con una laparostomía.
Nos encontramos, así, con un defecto de pared abdomi-
nal en cuyo interior se alojaban 5 fístulas intestinales de
alto débito y una ileostomía continente, que probable-
mente había sido la pieza clave en la recidiva de la
dehiscencia de las suturas (fig. 1A).

En este contexto, pusimos en marcha el tratamiento
habitual con reposo digestivo y NPT y, lo que resultó más
difícil, el manejo local de una herida constantemente hú-
meda por el elevado débito de las fístulas. Intentamos in-
vaginar la mucosa de los orificios fistulosos con puntos
de sutura, lavados con solución de ácido láctico al 0,2%,
sin conseguir ningún beneficio.
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En agosto de 1999 intentamos una solución quirúrgica,
pero nos encontramos con un “abdomen congelado” que
impedía la disección. Por ello, decidimos, en función de la
revisión de la bibliografía sobre el tema, realizar un col-
gajo de rotación musculocutáneo de recto anterior del
abdomen colocado sobre el defecto de pared que alojaba
los orificios fistulosos (fig. 1B).

Esta técnica simplificó considerablemente el manejo de
la herida y se consiguió el cierre completo del DPA y de
las FEC 2 meses después (fig. 1C).

Las FEC postoperatorias, después de cirugía gastroin-
testinal, representan una complicación grave que se
acompaña de una morbimortalidad elevada, cifrada por
McFayden en 1973 en un 6,4% ya en la era de la NPT.
Es importante prestar atención al estado de nutrición de
estos pacientes, ya que la desnutrición representa un
factor de riesgo principal, más aún cuando las fístulas se
asocian a DPA. En estos casos la mortalidad se dispara

hasta el 60% y cabe esperar el cierre espontáneo de es-
tas fístulas en sólo el 7% de los casos, en una revisión
de Sitges-Serra de 19821.

Por tanto, la existencia de FEC en combinación con
DPA es una complicación muy grave de la cirugía gas-
trointestinal. Un factor esencial es la complejidad del ma-
nejo para las curas locales de la herida. Suelen ser fístu-
las de alto débito, con la mucosa intestinal evertida, con
exteriorización continua hacia la herida y la piel del con-
tenido intestinal muy irritante que dificulta enormemente
las curas del paciente. Los pasos habituales en estos ca-
sos son el control de la infección, el reposo digestivo, la
NPT, los cuidados de la herida y, factor esencial, descar-
tar la posible existencia de un compromiso distal del trán-
sito intestinal.

Tradicionalmente, el hecho de que la colocación de in-
jertos sobre áreas de FEC activas tenga escasas posibili-
dades de éxito, ha representado uno de los dogmas qui-
rúrgicos más ampliamente aceptados. Sin embargo,
experiencias recientes han demostrado éxitos reproduci-
bles en situaciones similares2. Así, en 1988, Conter et al,
en Los Ángeles, analiza su experiencia con éxito en el
94% de un total de 51 pacientes con FEC complejas y
DPA3. En 1996, Dumanian et al, en Pittsburgh, utilizaron
con éxito injertos de espesor parcial en el 90% de los ca-
sos con FEC y DPA4. En 1998, Duncan et al, en Irlanda,
comunica la evolución favorable de un caso de FEC y
DPA en un paciente con enfermedad de Crohn5. Igual-
mente, Sequens, en Checoslovaquia, comprueba el éxito
de la utilización de colgajos de rotación en casos simila-
res6.

Como conclusión, cabe decir que, a pesar de la existencia
de este dogma quirúrgico, la utilización de injertos de espe-
sor parcial, total o colgajos de rotación musculocutáneos re-
presentan una alternativa reproducible en el manejo de ca-
sos tan complejos como la asociación de DPA con FEC.
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Fig. 1. Estado del abdomen con cinco orificios fistulosos y el am-
plio defecto de pared abdominal. B) Estado del abdomen inme-
diatamente después de realizar el colgajo de rotación musculocu-
táneo. C) Aspecto final del abdomen un año después de la
intervención.


