Carta cientifica | Scientific letter

381 A

Rev Argent Cir. 2023;115(4):380-385 - http.//dx.doi.org/10.25132/raac.v115.n4.1634
Publicado en linea 2023 Octubre 16 / Published online 2023 October 16

Técnica de conddn de Rivera en el manejo de fistulas entero-atmosféricas
Rivera’s condom technique for the management of enteroatmospheric fistula
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RESUMEN

Gran cantidad de dispositivos se han descripto con el objetivo de recolectar el efluente de una fistula
enteroatmosférica. Podriamos resumir que existen dispositivos comerciales o artesanales; caros o
accesibles; aspirativos y no aspirativos; que permiten la deambulacién del paciente y aquellos que
no colaboran con la movilidad posoperatoria. Cuando nos enfrentamos a esta patologia, suelen ser
varios los intentos de conseguir un dispositivo adecuado antes de encontrar el indicado para tal o cual
paciente. Se presenta el caso de una mujer de 60 afios con una fistula entero atmosférica en quienes
el empleo del dispositivo del conddn de Rivera permitié obtener un buen resultado.
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ABSTRACT

Many devices have been described to collect the effluent from an enteroatmospheric fistula. We
can summarize that devices can be manufactured or handmade, expensive or affordable, or vacuum
assisted or not. Additionally, they may allow the patient to ambulate or may not assist with post-
operative mobility. When facing this condition, several attempts are typically made to obtain a suitable
device before discovering the right one for each individual patient. We present the case of a 60-year-
old woman with an enteroatmospheric fistula successfully managed using Rivera’s condom technique.
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La aparicion de una fistula enteroatmosférica
posoperatoria constituye una verdadera catastrofe tan-
to para el paciente como para el equipo tratante. En
su génesis suele existir un cimulo de complicaciones
quirargicas y malas decisiones terapéuticas. Se trata
de una de las complicaciones mas desafiantes frente a
la cual el equipo debe plantearse diferentes objetivos
segln la etapa en la que se encuentre. Uno de los prin-
cipales objetivos es el control del efluente hacia fue-
ra de la cavidad abdominal®. El contacto del efluente
con la herida tiene varias consecuencias perjudiciales,
entre las cuales destacamos las infecciosas (contenido
fecal permanentemente derramado sobre un abdomen
abierto) y las cutdneas (quemadura quimica)*3. Es por
estos motivos que se impone conseguir, en las primeras
etapas, un adecuado control del efluente.

Presentamos el caso de una paciente con una
fistula enteroatmosférica en donde controlamos los
efluentes mediante la técnica de conddn de Rivera.

Paciente de sexo femenino, de 60 afios, con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), en
quien se diagnosticd un cancer de recto alto. Se realizé
una reseccion anterior de recto convencional con anas-
tomosis colorrectal término-terminal. La anatomia pa-
tolégica informd un pT3 NO. En el dia 11° se diagnosticd
falla de la sutura coldnica, por lo que se la reintervino
y se realizd una colostomia terminal. En dicha cirugia
se evidencié, ademads, un sector de intestino delgado
desvitalizado a 40 cm de la vélvula ileocecal, que se de-
cidid resecar y anastomosar en forma latero-lateral con
magquina. Al octavo dia fue reoperada y se constaté una
falla de sutura de la anastomosis del intestino delgado,
la cual se desmonté y se abocd como ileostomia ter-
minal sobre el flanco derecho, y se abandoné el cabo
distal. La ileostomia comenzd a sepultarse y produjo un
dificil manejo, al cual se sumoé a su mala aceptacion y
a episodios de deshidratacidn. Se la reoperé en forma
coordinada al mes de la dltima cirugia, previa reposi-
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cion nutricional y sin actividad infecciosa, con el objeti-
vo de cerrar la ileostomia. En dicha cirugia se evidencia-
ron condiciones locales muy adversas, con un abdomen
bloqueado por el proceso adherencial subagudo y asas
muy friables. Se produjo una apertura de un asa delga-
da a nivel del yeyuno distal que se cerré en forma ma-
nual y se realizé el cierre de la ileostomia mediante una
ileo-ceco anastomosis latero-lateral manual dada la di-
ficultad en encontrar el cabo distal abandonado. A los
7 dias, la paciente fue reintervenida, y se constaté que
ambas suturas estaban dehiscentes. Dado el bloqueo
abdominal que impedia realizar un ostoma formal, se
decidio tutorizar las fallas para hacerlas evolucionar a la
fistulizacién. Durante un mes se realizaron varias rela-
parotomias con vacuum (aspiracion continua) y tutori-
zacién mediante sondas Pezzer para intentar reducir la
contaminacidn. Los cabos intestinales se encontraban
en el fondo de una herida donde no se podian colocar
dispositivos convencionales de recoleccion de efluen-
tes (bolsas), por lo que se manejé mediante dispositi-
vos de aspiracion continua. Estos dispositivos lograban
mantener a la paciente sin contaminacion, pero depen-
diente de la conexién a la aspiracidn central. El gasto
de la fistula era de muy dificil cuantificacién debido a
que no se podia recolectar adecuadamente, y se per-
dian gran parte de este en las distintas filtraciones que
presentaba a lo largo del dia. En la evolucién se imple-
mentd la técnica de conddn de Rivera sobre el orificio
proximal de la fistula, como método de recoleccion del
efluente, la cual dio buen resultado y permitié evitar la
contaminacidn y cicatrizar la herida (Fig. 1).

Técnica de conddn de Rivera en una herida profunda como método
de recoleccion.

Con esta técnica se logrd dirigir el débito de
la fistula (superior a un litro diario). Esto permitié una
mejor reposicion nutricional y de iones, avanzar en el
estudio anatémico mediante tomografia y estudios
contrastados intestinales con el objetivo de planificar
la estrategia terapéutica de la futura reconstruccién. La
evolucion de la paciente fue lenta. Se le indicé octeo-
tride intravenoso, el cual tuvo un efecto positivo en la
reduccion del débito (se logré obtener un gasto infe-
rior a un litro diario), lo cual sumado a un dispositivo de
recoleccién eficaz permitié avanzar también en la ins-
tauracion de alimentacion oral. Sin embargo, siempre
debié mantenerse con nutricién parenteral dado que
la ingesta oral no cubria los requerimientos. El control
del efluente permitié, ademads, comenzar a movilizar a
la paciente luego de dos meses en terapia intensiva sin
poder levantarse. A los dos meses de la instauracion de
esta técnica (4 meses luego de la cirugia rectal), la he-
rida se encontraba en franco proceso de cierre (Fig. 2).
Durante ese tiempo se implementaron diferentes tipos
de curaciones (curaciones secas, curaciones humedas,
terapia de vacio portatil, entre otras), pero las curacio-
nes con alginato fueron las que nos dieron mejores re-
sultados. Se mantuvo la alimentacion parenteral y oral,
se logrd suspender el octeotride y reemplazarlo por
loperamida oral, y se consiguié un débito diario de la
fistula no mayor de un litro.

En nuestro caso utilizamos la técnica descrip-
ta por Rivera y col.,? se logrd realizarla a los pies de la
cama vy sin necesidad de analgesia extra ni sedacidn.
Durante los dos meses de evolucidn en este caso que

m FIGURA 2

La herida y su evolucidn 2 meses después de iniciar esta técnica. Se
visualiza como casi llega al mismo nivel cutaneo
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presentamos, debimos cambiar el condén unas 12 ve-
ces aproximadamente. La necesidad del cambio fue
mas frecuente al inicio (cada 2-4 dias). Una vez que se
adquirid mas experiencia en la técnica, cada preser-
vativo duraba en promedio unos 7 dias sin fugas. Las
fugas se produjeron por el avance del tejido de gra-
nulacion que aflojaba la sutura continua realizada con
material de sutura irreabsorbible. Ningln preserva-
tivo se rompid por el contenido. Si bien se producian
cambios en la anatomia del cabo intestinal al que se
suturaba el preservativo a lo largo de cada recambio,
estos nunca impidieron realizar la recolocacion del
dispositivo ni generaron complicaciones significativas
destacables.

Se planteaba la cirugia de reconstruccion seis
meses después de que se completara el cierre de la
herida. Durante la valoracion anatdmica imagenoldgica
orientada a dicha reconstruccién, se confirmé la pre-
sencia de una recaida tumoral local en el muién rectal
y un secundarismo hepatico multiple, por lo que no se
sometié a dicha cirugia y se decidié instalar cuidados
paliativos.

Existen multiples técnicas que buscan confec-
cionar un mecanismo de recoleccién del efluente (colo-
cacion de diferentes tipos de sondas en la luz intestinal,

estomas flotantes, dispositivos de aspiracion continua)
en busca de “ganar tiempo” hasta que el paciente esté
en condiciones de someterse a una cirugia de recons-
truccién definitiva (idealmente 6 meses después de que
la herida cierre). Es importante tener en cuenta que, en
la mayoria de los casos, suele requerirse una combina-
cidn de estas técnicas segun los distintos momentos de
la evolucidn en los cuales nos encontremos*?. La técni-
ca de conddn de Rivera es una de estas opciones®?3, la
cual hemos practicado con éxito en la paciente presen-
tada, logrando proteger la piel de la quemadura quimi-
ca, derivar y cuantificar el efluente, asi como permitir la
deambulacién. Creemos que la aplicacién mas util de
esta técnica es en aquellos casos en donde tenemos el
cabo intestinal sepultado en relacidn con la piel. Cuan-
do el cabo intestinal queda a nivel cutaneo, podemos
utilizar los dispositivos que se adhieren a la piel como
las bolsas de colostomia.

Creemos que la técnica de conddn Rivera es
facilmente reproducible, de bajo costo, que puede rea-
lizarse en la cama del paciente y que debe tenerse en
cuenta como una opcién para el control del efluente
durante el manejo de fistulas enteroatmosféricas pro-
fundas que no permiten utilizar los clasicos dispositivos
adheridos a la piel.

m ENGLISH VERSION

A postoperative enteroatmospheric fistula is a
catastrophic complication for both the patient and the
treating team. It is usually caused by a series of surgi-
cal complications and poor therapeutic decisions. This
is one of the most challenging complications, and the
team needs to establish different objectives based on
the stage of the fistula. One of the major objectives
when treating an enteroatmospheric fistula is to control
the bowel effluent and divert it away from the abdo-
minal cavity®. Contact between the bowel effluent and
the wound can cause many harmful effects, such as in-
fections due to fecal matter continuously spilling on an
open abdomen and skin damage from chemical burns?3,
For these reasons, it is crucial to adequately control the
effluent in the early stages.

We report the case of a patient with an ente-
roatmospheric fistula. The bowel effluent was contro-
lled using Rivera’s condom technique.

A 60-year-old female patient with a history of
chronic obstructive pulmonary disease (COPD) was diag-
nosed with proximal rectal cancer. Convention anterior
resection of the rectum was performed with end-to-end
anastomosis. The pathology report showed pT3 NO. On
the 11* day after surgery, the medical team detected an
anastomotic leak and performed a re-intervention with
creation of an end-colostomy. The procedure included
resection of a devitalized segment of the small bowel
located 40 cm away from the ileocecal valve and side-

to-side anastomosis with mechanical stapler. Eight days
later, the patient needed another intervention due to
failure of the small bowel anastomosis. The procedure
included disassembly of the anastomosis and creation
of an ileostomy on the right side of the abdomen. The
distal end was left abandoned. The patient evolved
with stoma retraction that was difficult to manage, in
addition to her unwillingness to accept the situation
and to recurring dehydration episodes. Nutrition sup-
port was started and 1 month after the last surgery, as
there was no evidence of infection, she underwent a
reoperation to close the ileostomy. On exploration, the
local conditions were highly unfavorable. The abdomen
was blocked by a mass of adhesions caused by the sub-
acute process, and the bowel loops were friable. A thin
loop was sectioned at the level of the distal jejunum
and was then hand-sewn. The ileostomy was closed
by means of a hand-sewn side-to-side ileo-ceco-anas-
tomosis due to the difficulty in finding the abandoned
distal end. Seven days later the patient was re-operated
due to anastomotic leak. As the mass of adhesion pre-
vented the creation of a formal ostoma, external drai-
nage was decided to form a controlled fistula. During
a month-long period, multiple redo-laparotomies and
vacuum-assisted wound closure techniques were ne-
cessary. Pezzer probes were used for external drainage
with the goal of reducing contamination. As the intesti-
nal ends were located at the bottom of a wound where
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standard effluent collection devices (pouchs) could not
be placed, we used continuous vacuum-assisted devi-
ces. These devices managed to keep the patient free of
contamination but depended on connection to the wall
vacuum system. The output from the fistula was diffi-
cult to quantify as it could not be adequately collected,
and a substantial amount was lost due to the leaks that
occurred throughout the day. Finally, we decided to use
the Rivera’s condom technique on the proximal orifice
of the fistula for effluent collection. This approach yiel-
ded positive outcomes as it prevented contamination
and facilitated wound healing (Fig. 1).

This technique allowed for controlled fistula
drainage (> 1 L/day), and improved fluid and electro-
lyte therapy. Additionally, we were able to perform a
computed tomography scan and imaging tests of the
bowel using contrast agents. This allowed for a better
understanding of the anatomy, which in turn helped
us to plan the future therapeutic strategy for recons-
truction. The patient made slow progress. Intravenous
octreotide was prescribed and had a positive effect in
reducing output (< 1 L/day) in addition to progress in
the establishment of oral feeding with the use of an
effective collection device. Parenteral nutrition was not
discontinued because oral feeding was not sufficient
to fulfill the requirements. The management of bowel
effluent also helped the patient in initiating mobiliza-
tion, following a two-month stay in the intensive care
unit, where she was unable to rise. Two months after
implementing the technique (4 months following the
rectal surgery), the wound was in the process of healing

Rivera’s condom technique to collect the effluent from a deep wound.

(Fig. 2). During that time, different types of wound care
were implemented (dry dressings, moist dressings, and
portable vacuum pump, among others), but alginate
dressings provided us with the best results. Parenteral
nutrition and oral feeding were maintained, octreotide
was discontinued and replaced by oral loperamide, and
the daily output from the fistula was not > 1 L.

In our case we performed the technique des-
cribed by Rivera et al.? at the bedside without need
for extra analgesia or sedation. Over the course of 2
months, we had to replace the condom about 12 ti-
mes, more frequently at the beginning (every 2-4 days).
Once we gained more experience in the technique,
each condom lasted an average of 7 days without leaka-
ge. Leaks resulted from granulation tissue advancing
and loosening the non-absorbable suture material used
in the continuous suture. None of the condoms broke
because of the contents. Although the anatomy of the
intestinal end to which the condom was sutured chan-
ged during each replacement, these alterations never
impeded repositioning the device or caused significant
complications.

Reconstruction surgery was considered six
months after the wound healed completely. The ima-
ging tests performed to evaluate the anatomy before
reconstruction confirmed the presence of local tumor
relapse in the rectal stump and multiple liver metasta-
ses. Therefore, surgery was not indicated, and palliative
care was initiated.

There are various techniques intended to crea-
te an approach for effluent collection, such as placing

m FIGURE 2

Wound before initiating this technique and 2 months later. It almost
reaches the skin level.
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different types of probes in the intestinal lumen, using
floating stomas, and applying continuous vacuum devi-
ces. The objective of these techniques is to “buy time”
until the patient is ready for definitive reconstructive
surgery, ideally 6 months after wound closure. It is es-
sential to note that, in most cases, a combination of
these techniques is necessary depending on the stage
of the fistula®®. Rivera’s condom technique is one of
these options??, and we successfully employed it to
protect the skin from chemical burns, divert and quan-
tify the effluent, and allow ambulation in the presented
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