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sepsis. All patients who died had high output fistulae. 

INl'RODUCCION 

Fístulas 

Los pacientes con fístulas enterocutúneas continuan siendo un problcno de difícil 

manejo, reportándose aún altas cifras de mortalidad, a pesar de los avances en s~ 

porte nutricional, cuidados intensivos y técnicas quirúrgicas (2,3,17). 

Históricamente se ha asociado a la desnutrición, la sepsis y a los desequilibrios 

hidroelectrol'.iticos como factores detenninantes en los índices de mortalidad ( 1 S, 

16, 19). 

A partir de la utilización de nuevas técnicas de alimentación artificial, se ha

IOOdificado el tratamiento y pronóstico de las fístulas enterocut!íne:is (1,6,9,20). 

W.TERIAL Y MHl'ODO 

Se revisaron en forma retrospectiva los expedientes clínicos de los pacientes ma
nejados en nuestro hospital con diagnóstico de fístula enterocutánea, durante el

lapso de tiempo comprendido entre 1971 y 1986. 

Los datos que se tabularon fueron: edad, sexo, procedencia, factores desencadena!! 

tes, antecedentes quirúrgicos, localización de la fístula, desequilibrios electro

líticos asociados, estado nutricional, tipo de alimentación empleada, indicacioncs 

de tratamiento quirúrgico, tiempo de hospitalización y mortalidad. 

RESULTAOOS 

Se analizaron SS pacientes, 38 del sexo masculino y 17 del femenino. La edad vari6 

de 3 días a 17 años, con una media de 8 años. Cuarenta y cmtro pacientes fueron r~ 

feridos de otros hospitales para su n<~nejo, correspondiéndole el 80~ del total. -

Los factores desencadenantes más frecuentes fueron: apendicitis perforada, perfora

ción intestinal por salmonella, enfermedad isquémica intestinal, vólvulus por ásca

ris e invaginación intestinal (cuadro No. 1) . Otras causas menos frecuentes se en-

listan en el cuadro No. 2. 

En S3 pacientes existió el antecedente de operación previa, 87~ de las cuales fueron 

urgencias quirúrgicas y solo el 13\ restante electivas. Los único~ 2 pacientes que

na tenían antecedente quirúrgico, fueron una paciente con um piekim'fritis xanto-

granulomatosa que desarrolló una fistula colorenocutánea en fo111<1 e•pontánea y otro 
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con historia sugestiva de apendicitis perforada que se fistulizó al exterior t"!!! 

bién en fonna espontánea. Treinta y siete pacientes habían sido operados en 2 a-

4 ocasiones tratando de resolver su patología de base sin éxito. A 29 pacientes

se les practicó algún tipo de resección intestinal y anastomosis (cuadro No.3). 

En cuanto a su localización encontramos que a las fístulas de intestino delgado 

les corresponde el 78\ y sólo el 22\ al colon (cuadro No. 4). Treinta y ocho pa

cientes fueron catalogados con diagnóstico de fístulas de gasto alto (69i) y 17 

como de gasto bajo [31\). 

El principal desequilibrio electrolítico encontrado fué la hiponatremia en 33 -

pacientes (60\) y la hipocaliemia en 6 (10\). En 46 pacientes se documentó una

desnutrición de II ó III grado, correspondiéndole el 84~. En 22 pacientes se d~ 

sarrolló una sepsis severa en algún momento de su evolución, con \ma incidencia 

<lel 40t. 

Entre 1971 y 1979 de 23 pacientes atendidos, 17 de ellos recibieron alimentación 

parenteral, correspondiéndole el 74\ y entre 1980 y 1986 de 32 pacientes manej!!_ 

dos, 20 la recibieron, con una incidencia del 63~, habiendo disminuido el tiem

po promedio de administración de 43 a 30 días (cuadro No. 5). 

En 27 pacientes del total se administró dieta elemental, lo que le corresponde

al 50\, a la mitad de los cuales se les administró posterior a la alimentaci6n

parenteral, una vez que el gasto por la fistula disminuyó consider:tblemente. E~ 

te tipo de dieta se adminstró durante Wl lapso de tiempo que v:irió de 3 a 40 -

días, con un promedio de 13 dias [cuadro No. 6). 
Del total de 55 pacientes, 41 (75\) se manejaron medicamente en forma conserva

dora, logrando el cierre espontáneo en 30 de ellos (73\). En los restantes 14 -

pacientes se requirió de manejo quirúrgico, lográndose el cierre exitoso en 12-

de ellos(86\). 

El tiempo necesario para el cierre expontáneo varió de 7 días a 6 meses con un

promedio de 36 dias. El tiempo promedio de hospitalización fué de 50 días y la 

mortalidad global fué del 25\ · , encontrando como causa de los fallecimientos -

la septicemia y sus complicaciones, teniendo todos ellos fístulas de gasto al -

to. 

DISO.ISION 

La fistula enterocutánea es una entidad en la que existe un.1 comunicaci6n anor

mal entre· el tracto digestivo y el exterior, la mayoria de elfos se presenta -

secundariamente a'complicaciones quirúrgicas ( 11,17,21 ). 
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Esta patología continua siendo motivo de preocupación en nuestro hospital, ya que -

en los últimos años su número se ha incrementado, llam!indonos la atención al revisar 

la literatura internacional la poca información publicada de esta entidad en la edad 

pediátrica 115) . 

Los factores desencadenantes de una fístula enterocutánea, de acuerdo a lo publicado 

en la literatura son: antecedente de operación, obstrucción intcstin3l distal, proc!:._ 

so infeccioso agregado, enfcnncdad intrínsica del tracto digestivo, cuerpos extraños 

en la cavidad abdominal, el empleo de radioterapia y/o quimioterapia y desnutrición. 

En la mayoría de los casos intervienen varios de estos factores, siendo poco frecue!!_ 

te que uno solo de ellos condicione una fístula (2,4,5,23). 

De acuerdo al volwnen de líquido drenado por la fístula, éstas se km clasificado en 

la edad adulta como de gasto bajo cuando tienen un drenaje mayor de 200 ml. en las -

24 horas y de gasto bajo cuando el volwnen es inferior a esta cifra (6, 16,21). Estos 

criterios no pueden ser aplicados correctamente en la edad pediátrica por razones o~ 

vias de peso y superficie corporal variables de acuerdo a la edad; debido a esto, se 

clasificaron como fístulas de gasto alto a aquellas que reunen las siguientes carac

terísticas: pobre absorción, balance nitrogenado negativo, requieren de alimentación 

parenteral, cursan con desequilibrios hidroelectrolíticos, con sepsis y tienen una -

mortalidad elevada. Las de gasto bajo no reunen estas características. 

Las fístulas de intestino delgado causan frecuentemente desequilibrios hidroelectro

líticos, dependiendo de su localización y proximidad al ligamento de treitz, Para en. 

tender su fisiopatología hay que recordar que las secreciones biliar y p.1ncreática -

tienden a ser hipertónicas en comparación al plasma, principalmente en lo que se re

laciona a su concentración de sodio, potasio y bicarbonato (22) (cuadro No. 7). Esto 

se debe tener en mente al momento de planear su corrección. 

La desnutrición en estos pacientes continua sien:lo un problema rnyor a pesar de los

avances en soporte nutricional. Existen por lo menos 3 fuentes identificables de pé!_ 

didas que explican este fenómeno: (a) la falta de un aporte adecuado; (b) el hiperc~ 

tabolismo de la sepsis asociada y (c) la pérdida de proteínas ricas en energía a tr~ 

vés de la fístula. La secreción del intestino delgado contiene aproxi1mdamente 75 gr. 

de proteína o cerca de 12 gr. de nitrógeno en las 24 horas, el ClL1l bajo circunstan

cias nonnales es casi totalmente reabsorbido como aminoácidos lihres, los cuales son 

resintetizados en proteínas (9,13,16,19). 

La sepsis permanece como la principal causa de muerte en los pocicntes con fístulas 

enterocutáneas, especialmente las de gasto alto (16,19). Es fácilmcnt,• ~atendible -
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el porqué la infección juega un papel importante en la fisiopatología de esta enti
dad. Debido a que estos pacientes cursan frecuentemente con dehiscencia postquirúr
gica, la foninción de abscesos con tejido nccrótico y desvitalizndo provee un ade-
cuado medio de cultivo para w1a gran variedad de microorganismos, siendo los rn5s -
frecuentes de origen intestinal, como los coliformcs, bactcroiclcs y cntcrococos, el~ 

hiendo tener en mente al estafilococo como germen no habitml cuando existen absce
sos (12, 14, 16, 19). 
El manejo de estos pacientes puede ser dividido en 4 etapas: 
ETAPA l. ESTABILIZACION. Esta etapa comprende basicamcnte 4 fases: (!) corrección -
de los desequilibrios hemodir{rntlcos mediante la administración de cristaloides, co
loides y/o sangre, con vigilancia estrecha de la tensión arterial, frecuencia car-
diaca, presión venosa central, diuresis y balance hídrico; (2) drenaje de los nbsc!!_ 
sos de la pared abdominal; (3) cuidado local de la herida mediante: la succión conti 
nua del drenaje por la fístula y la protección de la piel circWldante con pastas i!l 
hertes tipo karaya y (4) inicio del soporte nutricional, fundamentalmente a base de 
dieta elemental y alimentación parenteral. La utilización de estos tipos de aliment!!_ 
ción ha permitido en los últimos años mejorar las cifras de curación, el porcentaje 
de cierre espontáneo y la disminución de las tasas de mortalidad. 
Las dietas elementales son útiles ya que inhiben significativamente las secreciones 
gastrointestinales, se absorben en el duodeno y yeyuno proximal, siendo útiles por
ello para el nnnejo de las fístulas de ileon terminal y colon. Se debe tener en me_!! 
te que este tipo de dieta es hiperosmolar a concentración normal, por lo que su ad
ministración se debe iniciar en forma lenta e ir incrementando gradualmente su con
centración, ya que de· lo contrario condiciona manifestaciones de vaciamiento rápido 
que obligarán a suspender temporalmente su administración. Antes de iniciar la vía
enteral se debe descartar la presencia de abscesos intraabdominales y/o bloqueos i,!! 
testinales que contraindiquen su empleo (1,6, 16, 18, 19). Es importante recordar que
en los pacientes severamente desnutridos las dietas elementales no se absorben fa-
cilmente, ya que pasan en forma rápida por el lumen intestinal ocasionando diarrea, 
debido a la atrofiadel borde en cepillo de la mucosa intestinal y a la hipoalbtmtl~ 
mia que condiciona una pobre presi6n oncótica y por consiguiente w1a tn3la absorci6n 
de los capilares de las vellosidades. Es por esto que en estos pacientes se recomic_!! 
da un periodo inicial de alimentación mixta (enteral y parenteral) hasta que se re

cupere la funci6n intestinal (16,18,19). 
La alimentación parenteral juega un papel decisivo en el manejo de estos pacientes, 
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principalmente por las siguientes razones: (a) disnúnución m.'ixi.nl.'.l de las secreciones 

end6genas por la falta de estimulo enteral; (b) cambio en la peristalsis y en la fl!!. 
ra bacteriana intestinal y (c) la derivación practicamente total del intestino delg'.!_ 

do si se asocia a aspiración nasogástrica continua. Este tipo de ali111cntaci6n tam -

bién se debe iniciar en forma lenta, con incrementos progresivos hasta alcanzar los

requerimientos energéticos necesarios para lograr un balance nitrogenado positivo y

así revertir el catabolismo (7,8,10,17,20). 
ETAPA 11. IN\/ESflG'\ClON. Para tratar de determinar las características del tipo de -

fístula,. es importante conocer durante la evolución diaria del paciente, Ja pres en-· 

cia o ausencia de evacuaciones intestinales, lo cual nos orienta a saber si existe -

o no obstrucci6n intestinal distal o si se trata de una fístula de tipo terminal o • 

lateral. Ante la sospecha clínica de la presencia de cualquiera de estas 2 posibili

dades será conveniente llevar a cabo estudios de gabinete para aclarar estas dudas,· 

mediante fistulografías, colon por enema y serie gastroduodenal con tl·ánsito intesti 

nal, dependiendo de cada caso en particular. 

Ante la sospecha clínica de un absceso intraabdominal, el ultrasonido puede ser un • 

estudio 1'.Jtil, pero en caso de no ser concluyente podemos recurrir a la tomografía a

xial para apoyo diagn6stico. 

ETAPA Ill. CON!XJCTA TERAPEUTlCA DEFINITIVA. Cuando el gasto por la fístula disminu

ye, existe incremento de peso y las condiciones generales del paciente mejoran, se -

debe contil'llJar con un manejo conservador, ya que la mayoría de las veces las fístu·

las presentarán un cierre espontáneo. En caso contrario, se debe plantear la posibi

lidad de un cierre quirúrgico. Las indicaciones de manejo quirurgico fueron: (1) ob~ 

trucci6n distal al sitio de la fístula; (2) falla al tratamiento m6dico, entendiéndg_ 

se por esto cuaniJo la fístula no muestra una disminución significativa de su gasto -

después de tratamiento intensivo por 4 a 6 semanas; (3) la presencia <le discontinui • 

dad intestinal total; (4) la presencia de una fístula de tipo termi1ul y (5) cuando

existe un absceso intraabdominal importante adyacente al sitio de la fístula (16,17, 
19,20,21) (cuadro No. 8). la resección intestinal con anastomosis termino-terminal· 

es la técnica que mejores resultados ofrece. 

ETAPA IV. FASE DE CICATRIZAClON. El soporte nutricional no debe ser suspendido dema

siado pronto una vez que se ha logrado el cierre espontáneo de la fístula o despu~s

de su cierre quirúrgico, ya que se corre el peligro de disrupci6n de la herida por -

la naturaleza de la proteína recientemente depositada (16,~9) (cuaJro No. 9). 

[ CONCLUSIONES 

' 
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l. La mala técnica quirúrgica del procedimiento inicial, atm:Jdo a una nala evalua-

ci6n de la reintervención, continuan siendo las causantes de las fístulas enter~ 

. cutáneas en JUlestro medio. 

2. No existe un criterio uniforme en todos los medios para su manejo hospitalario. 

3. La desnutrición, la sepsis y los desequilibrios hidroelectroHticos son factores 

importantes en el manejo intensivo. 

4. La alimentación parenteral y las dietas elementales han modificado favorablemen

te el manejo de las fístulas enterocutáneas. 

5. El objetivo del manejo médico es lograr un anabolismo para el cierre espontáneo 

de la fistula o como preparaci6n para el cierre quirúrgico. 

6. IDs criterios ideales para decidir el cierre quirúrgico son: 

a) ausencia de sepsis·. 

b) piel adyacente a la fístula en buen estado. 

c) estado anabólico. 

d) que exista una indicación para el cierre quirúrgico del intestino fistulizado. 

7. El nanejo de estos pacientes debe ser llevado a cabo en hospitales con recursos -

nateriales y humanos adecuados debido a su alto costo y elevada 111Jrtalidad. 
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CUADRO No. 1 

' FACfORES DESE1'K:AIJENANl'ES 

APENDICITIS PERFORADA 

PERFORACION POR SAIMJNELLA 

ENFERMEDAD ISQUEMICA INTESl'INAL 

VOLVUWS POR ASCARIS 

INVAGINACION INl'ESTINAL 

No. Pacientes 

15 (27\) 

12 (21i) 

6 (11\) 

4 (7\) 

4 (7\) 

. ·' ~· ( 

; ··--. 
.">_i' 

i'.' 



CUADRO No. 2 

FACTORES DESENCADENAf/I'ES 

TIWJM<\TISl>P ABOCNINAL 

ONFALCCELE 

TB PERITONEAL . . 
ENFERMEDAD :DE HIRSCHSPRUNG 

LINF!l>IA DE OO!lGKIN 

IlIVERTICULO DE MECKEL 

M\LFORM\CION ANORECTAL 

PIELONEFRITIS XANIOGRANULOMl\TOSA 

ATRESIA DE YEYUNO 

QUISTE DE MESENfERIO 

TOTAL 

No. Pacientes 

3 

2 

2 

1 

1 

1 
1 

1 

1 

_1_ 

SS CASOS 

. : ",. 



CUADRO No. 3 

ANfECEDENTES QUIRJJRGICOS 

OPERACION DE URGENCIA 
OPERACION ELECTIVA 
2·4 OPERACIONES PREVIAS 
RESECCION Y ANASJ'Ot-OSIS 

No. Pacientes 

46 (87\) 

7 (13\) 

37 (70\) 

29 (SS\) 

,-· - •' 

'· 



CUADRO No. 4 

' LOCALIZACION Dll IA FIS'IUIA 

No. Pacientes 

ILEON 35 (63\) 

YE\'illD/ILEON 6 (12\) 78\ 

lUlDBN'.l 2 (3\) 

COWN 12 (22\) i 

.; ,."·· 



1Y71-1979 

1980-1986 

.. 

CUADRO No. S 

ALIMENfACION PARENJ'ERAL 

No. Pacientes 

17/23 (74\) 

20/32 (63\) 

Tiempo Promedio 

43 dias 

30 d'ías 

' .. ':o<.:'. 
. ,'. 
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CUADRO No. 6 

DIETA ELEMENTAL 

- VIVONEX : 27/55 (50\) 
- 14 (25\) CO/.D TRANSCICION POSf A.P.T. 
- UJRACION 3-40 DIAS (PROMEDIO 13 DIAS) 

. ·-·. 



CUADRO No. 7 

COMroSICION DE LAS PERDIDAS ANORMALES EXT~S .. 

LIQUIDO Na K Cl 

mEq I L 

GASTRICO 20 - 80 5 - 20 100 - 150 

PAM'.:REATICO 120 - 140 5 - 15 40 - 80 

INTESfillO DELlWJO 

PROXIMAL 100 - 140 5 - 15 90 - 130 

BILIAR 120 - 140 5 - 15 80 - 120 

ILEOSTOMIA 45 - 135 3 - 15 20 - 115 

DIARREA 10 - 90 10 - 80 10 - 110 

·;" ;:.: 



CUADRO No. 8 

.• 

INDICACIONES QUIRURGICAS 

OBSflUJCCION DISfAL 

PALIA AL TMTAMIENfO MEDICO 

DISCONTINUIDAD INTESfINAL TOTAL 

FISl1JL!\ TERMINAL 

ABSCESO IMPORTANI'E ADYACENTE A 

!A FISfU!A 

TOTAL 

Nl. Pacientes 

5 

4 

2 

2 

1 

14 
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CUADRO No. 9 

R!ITA CRITICA DE MANIDO 

FISTUIA ENfEROCUTANEA 

ETAPA I 

ESTABILIZAR AL PACIENTE 

FACTORES DESENCADENANTES: 

- ANTECEDENfE QUIRURGICO. 

- ENFERMEDAD INTIUNSICA DEL TRACTO 

DIGESTIVO. 

- OBSTRUCCION INTESTINAL DISTAL. 

- CUERPOS EX'J'RAllOS EN LA CAVIDAD 

ABDCJ.IINAL. 

~ QUIMIOfERAFIA O JW)IOfERAFIA. 

- DESE~ILIBRIO HIDROELECTROLITICO 

- SEPl'ICe.!IA 

- DE.SWl'RICION 1 
DIEl'A ELe.iENTAL 

ALIMENTACION PARENTERAL 

GASTO ALTO 

+ 
~ ••• 

CIERRE ESPONTANEO 

ALTA 

ETAPA II 

DETERMINAR CARACTffiISTICAS DE LA FISIULA 
l) EVOLUCION CLINICA . Fistulograffa ~ 

Colon por enema 
2) ESIUDIOS DE GABINETE S.G.D. con tránsito intestinal 

Ultrasonografía 
T.A.C. 

ETAPA III 

INDICACION QUIRURGICA PARA 

EL CIERRE DE LA FISTULA. 

GASTO BAJO 

CIERRE ESPONTANEO. 

ALTA· 
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