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FISTULAS ENTEROCUTANEAS DE ALTO GASTO. 

Una fístula es una comunicación anormal entre dos superficies epi­

telizadas. Esta comunicación puede estar revestida por epitelio, pero 

generalmente esta constituida por tejido de granulación. (4). 

El término deriva del latín fístula (flauta) probablemente haciendo 

referencia a un canal estrecho conectado con ciertas estructuras. 

Las fistulas se encuentran referidas desde la antigüedad, corno en 

los Papiros de Egipto y en la Biblia, destacándose desde entonces el 

grave problema que representan. 13). 

Las fístulas intestinales pueden ser internas o externas (enterocu­

táneas). Las internas conectan dos organos de un misma sistema o de -­

sistemas diferentes, mientras que las externas conectan el intestino 

en forma directa o indirecta con la piel. 

Las fístulas también se clasifican como simples, cuando la comuni­

cación con la otra viscera o con la piel es directa y complicadas ---­

cuando existen muchos tractos, conexiones con más de una víscera o --­

drenaje en una cavidad abscedada asociada. 

Una fístula terminal es aquella cuyo origen es una víscera hueca en 

donde no existe continuidad gastrointestinal adicional; las fístulas 

laterales se originan en defectos parciales del tracto gastrointesti­

nal. 

Las fístulas externas también se clasifican de acuerdo a su grado 

de excresión. Para algunos autores (5,9,14) la cantidad para conside­

rar una fístula como de gasto alto, es de ·200 ce, pero predomina el 

concepto de considerar como fístulas de elevado gasto a aquel las cuya 

excresión es mayor de 500 ml al día hacia la superficie. Para justifi­

car el término 'Fístula' la pérdida de líquido hacia la superficie 

corporal debe continuar normalmente durante má5 de 24 horas. 



JJas fístulas externas sieMpre exiqen tratamiento. La principal di­

ferencia entre las fístulas externa e interna es que las primeras 

cierran espontáneamente hasta en un 70% tanta las de alto como las de 

bajo gasta, cuando SE" manejar. C"arrertamer.te. Las fístulas internas 

virtualmente siempre requieren intervención quirúrgica, si se consi­

dera necesario cerrarlas. (JI. 

Debido al papel vital del intestino delgado en la absorción de nu­

trientes y el gran flujo de electrólitos que se produce, una fístula 

a este nivel a menudo constituye .un prcble!l'a de manejo extremadamente 

difícil. Altos porcentajes de mortalidad se reportaban en el pasado, 

resultado del desarrollo de fístulas en el intestino delqado. Antes 

do la Nutrición Parenteral Total INPTI la nortalidad por fístulas en­

terocutáneas era entre 501 y 621 161. En la dec;;da rle los GO's con -­

apoyo nutricional se reportaba uno mortalidad er.tre el l·I y 101 y en 

la decada de los 70 1 s can el advenimiento de la NPT se redujo la mor­

talidad hasta 5 a 201. (16,171 

Recientes avances en el cuidado de los paciente<; h.J ir.ejorado la -­

sobrevida de manera considerable. Er.tre éstos avances se cuent,1n el 

establecimiento y mejoramiento de la n•ilrici6n quir6rgica, el adveni­

miento de la NPT, terápia de líquidas y electrólitos, apoyo respira­

torio prolongada. Aún así, el desarrollo 1e una fístula de intestino 

delgado sigue representando un problema difícil y complejo desde el 

punto de vista quirúrgico. 111. 

ETIOLOGIA: 
Entre las causas que dan orirycn a las fístulas, se encuentran las 

C'Ongénitas, que se forman en el desarrollo cmbr1olóqico y generalmen­

te son internas. 

Los procesas inflamatorios o tumores pueden ocasionar degeneración 



de la pared intestinal o devascularización, con la formación de una 

fístula. Otras lesiones que producen fístulas son los traumatismos - ·­

directos. 

Las fístulas que con más frecuencia se presentan son las secunda­

rias a intervenciones quirúrgicas, debido a que éstas pueden realizar­

se con técnicas inadecuadas y dar lugar a lesiones inadvertidas. Los 

factores que las favorecen son: 11 Sutc.ra inapropiada. 2J Aporte de -­

sangre inadecuado a la anastomosis. 31 Tensión sobre la línea de sutu­

ra. 4) Hematóma o ab.::.cesa en el mesenterio del sitia de anastomosis. 

5) Obstrucción distal. 6) Construcción de anastomosis en área de en­

fermedad intestinal. 7) Tumor en la pared del intestino. (5,6,7,8,9). 

La desnutrición preoperatoria ocupa un lugar importante en la géne­

sis de fístulas enterocutáneas, aunque se real ice una buena técnica 

quirúrgica¡ si al proceso de desnutrición se le aqreqa sepsis y una 

técnica quirúrgica inadecuada, las posibilidades de formación de fis­

tulas serán mayores. (3). 

FISIOPATOLOGIA: 
Por lo general, se dice que cuanto más al ta se encuentre si tu ad a la 

fistula, tanto mayor gravedad reviste. Debido a : 1) Las fístulas pro­

ximales suelen asociarse a grandes pérdidas de líquidos y electrólitos 

2) Un largo segmento proximal de intestino no está disponible para la 

absorción de alimentos. 3) El drenaje fistuloso preser~ta una mayor ca­

pacidad digestiva. 41 La excisión o exclusión de la fÍf>tula para redu­

cir las pérdidas nutritivas y controlar la infección es menos factible 

en las fístulas gástricas o duodenales, que en las intestinales más -­

bajas. 11,Z). 

Las fístulas gástricas o intestinales externas de alto gasto suelen 

describirse como aquellas en que el drenaje supera los 500 ml/24 hrs. 



Algunas fístulas intestinales altas (duodenales) pueden drenar 6 o 

más litros al dia, haciendo de la fluidoterápia continua una necesidad 

imperiosa. Por tanto la primera y más grave complicación de una fístu­

la de intestino delgado de alto gasto es la pérdida de agua y electró­

litos. En general las pérdidas de líquidos a partir de las fístulas 

de intestino delgado suelen ser equilibradas por lo que no aparecen 

acidósis y alcalósis, al menos en las fase:s iniciales. (2). 

DEFICIT NUTRITIVO: 
Aunque haya una buena reposición de líquidos y electrólitos, el es­

tado general del paciente empeora inexorablemente, debido a la priva­

ción de calorías y proteínas, a menos que se administre una ingesta -­

nutritiva suficiente. Los requerimientos mínimos del adulto no febril, 

de talla media en reposo en cama se estiman en 1 gr de proteínas y 30 

calorías por kilogramo de peso. La fiebre aurr.enta el catabolismo y las 

requerimientos calóricos, y la mayoría de los pacientes con fístulas 

importantes del tracto digestivo presentan infecciones en alguna fase 

del curse del proceso. Los efectos del ayuno progresivo son intensos y 

afectan la función de casi todos las órganos corporales. Asimismo re­

ducen la capacidad del paciente para resistir la invasión bacteriana. 

(2). 

AFECTACION CUTANEA: 
En el caso de fístulas intestinales altas, el dolor provocado por -

la erosión de la piel puede ser el síntoma más desagradable que pre­

sente el paciente. El jugo gástrico no es tan perjudicial para la piel 

come el duodenal o intestinal alto; La tripsina pancreátii:-a activada 

¡:or la bilis en la porción superior del intestino delgado suele produ­

cir una erosión marcada con ulceración de la piel a nivel de los ori-



ficios fístulosos, a menos que se preste especial atención pdra prote­

ger la piel. 

INFECCION: 
Una fístula externa simple de yeyuno a partir de un asa de· intesti­

no adherida a la herida y aislada del resto de la cavidad peritoneal 

no plantea problemas graves cuando no existe obstrucción distal. El 

drenaje fistuloso escapa con rapidez hacia el exteríor contaminando 

una zona mínima de peritoneo. Si la contaminacíón continuada no preci­

pita una situación potencialmerite desastrosa la infección es mínima. 

En contraste las dehiscencías del muñan duoden.;1, diagnosticadas tar­

díamente suelen haber contaminado ya la totalidad del abdómen. Al mis­

mo tiempo durante varios días la vía de drenaje no está aislada del -­

resto de la cavidad peritoneal, por lo que la contaminación del abdi­

men superior e incluso aveces del inferior e5 permanente. Incluso una 

vez eliminada la peritonítis química y bcJcterian.a, por haberse estu­

blecido una via de drenaje, las colecciones localiiadas de material -­

infectado1 incluso aveces abscesos francos, pueden persistir por deba­

jo del diafragma o del híqado, er.tu..~ asas de intestino, en lds qoh.·ras 

colícas o en la pelvis. Además la ~~epsi.s intraperítoneal continuada -­

prolonga el ileo por lo que en éstos casos la nutrición debe efectuar­

se exclusívamente por vía intravenosa. Por lo tanto1 las infecciones 

graves suelen complicar en gran medidd el tratamiento de las fistulas 

entéricas. 

Las infecciones menores a lo lat.•Jc del trayecto de drenaje o en 

forma de granulomas piógenos en la superficie cutánea suelen estar 

presentes en la mayoría de las fístul.~s. Al mísmo tiempo la pr-esencia 

de infección a nivel del tracto de drenaje de una fistula duodenal au­

menta sustancialmente ld posibilidad de hemorrágia espontánea, debido 
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a que los tejidos se hallan exp•Jestos a enzimas pancreáticas activa­

das. Las Úlceras de estrés sangrantes del estómago o duodenei son una 

complicación frecuente de las infecc1énes que suelen coexistir con es­

te tipo de f'stulas. 

tas primeras alteraciones f1siopatalóg1cas que se presentan cuando 

hay una fístula enterocutánea, son metabólicas, sus características -­

dependerán del sitio de la fístula y la extensión de la misma. Gene­

ralmente provocan una pérdida anormal de líquidos cuya composición de 

electrólitos varía con el sitio involucrada. Cuando un déficit signi­

ficativo de electrólitos existió en un grupo de pacientes con fístula 

gastrointestinal manejados en el Hospital General de Massachusetts 781 

de todos las pacientes murieren, incluyendo 100\ de aquellos con fís­

tula de intestino delgado. 

Las alteraciones metabólicas más importantes, se producen por las 

fístulas de duodeno y yeyuno, por las características de su contenido. 

Existe h1pavclemia por las pérdidas de liquidas al ext.erior y el -­

secuestro del mismo en el intersticia. Produciendcse así una respuesta 

compensatoria, liberandose cortisal, aldosterona, glucágon y catecol­

aminas, para controlar el traumatismo metabólico que se ha producido. 

Debido al alto contenido de líq•Jidos y electrólit:is de las diferen­

tes secreciones del aparate digestivo y que es importante conocer para 

poder determinar 1 cuáles serán las alteraciones hidroelectrolíticas y 

del equilibrio ácido-básico, que se P'1eden esperar. Una fístula gás­

trica por ejei;i.plo cursará con pérdida importan.te de iones hidróqeno, 

sodio, cloro y potasio, ocasionando una alcalósis matabólica, htpoclo­

remia e hipopotasemia, existiendo pérdida de otros elerr.entos como cal­

cio y magnesio. 

Las fistulas de yeynno e íleon cursan con pérdidas excesivas de 

agua, sodio, potasio y bicarbonato. Lo cual produce deshidratación 



isotónica, hipopotase·m1a, hipocloremia y acidósi~ metabólica. TambiCn 

se encuentran pérdidas importantes de oligoelementos, como el zinc, -

cobre, cobalto, cadmio, que al no ser corregidos irr.piden el cierre -­

espontáneo. Las ííst:11lac. bil1ares y p,;nl·reát1cas SL' dccmp,;ñ¿¡n df· una 

pérdida mayor de bicarbcr;.::¡to. La asGciación de: ¡~eritan1tis con la --­

físt11la, da como restJlt<:;•ir.; in.pu·JGll:'mia ·¡ ac1dé-,1s fTletabólic.J tJtaVL, -

estas alteraciones están sujet~s a la integridad func1onal pulmonar y 

renal. 

Hasta los años 60's en fístulas de alto gasto, el desequilibrio hi­

droelectrolítico era la principal causa de defunción. Posteriormente 

hubo mayores conocimier1tos en el maneJo del enfermo grave por mejores 

elementos terapéutico5 y le situación hu cambiado. A.ctualmente la c:au­

sa más importante de .jtfunción. en ur. ~ac1cr.te- cor, ííst ula enterocutá­

nea, es la presencia de sepsis grave asociada a falla orgánica múlti­

ple. 16,9). 

Cuando se presentLt una fístula del aparato digestivo, puede iniciar 

su sintomatologia con fiebre, taquicardia, leucocitósis y en ocasiones 

datos ft:ar.cos de irritación per1toneal. l-vcces la manifestación ini­

cial es la presencia de falla orgánica, como ir.suf1ciencia respit.,to­

ria progresiva del adulto, es un dato imporlur.tf' paru rkscartar L., --­

presencia de una fístula en las anastomosis rtal izad'ls. 

Postctiormente aparece el contenido del apatato digestivo hacia el 

exterior. Es común que las característic.·as macroscópicas del líquido -

correspondan al sitio en que se nr11ir,¿ la fístula. 

El promedio de tiempo para lo aparición df.· la:: tistulas del aparato 

digestivo alto es, el 50 dia de postopcratorio1 ~1 7~ día lus de yeyu­

no e íleon y al 102 o 122 día las de colon. Cuando la salida de mate­

rial intestinal es en el postopctatorio inmediato, el origen m~s pro­

bable de la fístula es una dehiscencia total de la anastomosis, o una 



lesión inadvertida del intestino durante el acto quirúrgico. se acom­

paña de sepsis abdominal importante, la reintervención quirúrgica in­

mediata, es la cond:1cta adecuada. 

De los ingresos hospitalarios, para intervención quirúrqic-a electi­

va, 60i tienen cierto grado de desr,utrición lo que hace que aumente la 

mortalidad en el postoperatoric 

Los pacientes cvr. fistulas tienen un proceso de deterioro nutricio­

nal aguda, manifestado por carencias múltiples. Pueden perder hasta un 

kilogramo de peso diario. El grada de evolución de la desnutrición de­

penderá de los siguientes factores: Estada nutricional inicial, si tia 

de la fistula, gasto, tiempo de ayuno y la presencia de sepsis perito­

neal o sistémica. 

El proceso sE-ptico aumenta la respuesta hormonal, dan.do por conse­

cuencia: Balance nitrogenado negativo, hiperinsul inemia, retención de 

sudio, pérdida de potasio, insulinoresistencia, lo cual agrava el pro-

ceso de desnutrición y dificulta más su manejo integral. 

Si la fistula enterocutánea ha ocasionado cambios metabólicos gra-

ves, se puede acompañar de falla orgánica múltiple que llevan al pa­

ciente a la muerte. 

Al instalarse la fístula, el sitio del drenaje presenta lesión de 

la piel circunvecina, debido a la irrit?ción química de los productos 

contenidas en la secreción, en ocasiones el sitio de salida de este --

líquida es la herida quirúrgica, lo que da lugar a infección de la --­

misma y dificultad en su manejo. 

En las pacientes con fístula la deficiencia nutricional, p~ede exa­

cerbarse por las demandas metabólicas adicionales de la cirugía, sep­

sis o ambas. 

Can los avances en. el reemplazo de líquidos, m.inejo de los déficits 

de electrólitos y apoyo nutricional, la sepsis permanece cama el mayor 

determinante de ia mortalidad en pacientes con fístulas de intestino 



delgado. 

La mayoría de las fístulas desarrollan contaminación de un espacio 

normalmente estéril por bacterias gastrointestinales. Un absceso puede 

causar una fístula, pera ta:nbién es una tcmplicaC'iÓn de muchas fístu­

las. La sepsis abdorriina l no -:-011;¡:,rcbuda puede ocasionar primero una --­

bacteremia e infecr:i6n en s1 l tos adyacP.ntes y distantes. La extensión 

local usualmente resulld er. una herida infectada; la siembra distante 

causa algunos problemas como absceso esplE-nico, absceso hepático y en­

docarditis. La malnutrición predispone a los pacientes a ep:i.sodios de 

sepsis sistémica. 

La obstrucción distal parcial o completa, puede incrementar el gas­

to de líquidos de la fístula y el cierre no. puede ocurrir a menus que 

la obstrucción sea reparada. La presencia de obstrucción distal, puede 

sospecharse siempre que t-1 gasto de ld fístula sea alto en volumen, y 

puede demostrarse por insti laci6r. de material de contráste dentro de 

un extremo de la fístula. 

DIAGNOSTICO: 
La identificación de una fístula de intestino delgado puede ser --­

obvia en algunos pacientes y extrem,1damente difícil er. otros. Estos -­

pacientes a menudo tienen contenido intestinal obvia o existencia de 

gas en el sitio del drenaje o a través de una incisión abdominal, des­

pués de cirugía abdominal. En otros pacientes los datos y síntomas --­

pueden no ser tan dramático,;; y unr1 f..Í.~l!...ilú. ¡;ued(' no s0specharse. En 

ocasiones el drenaje de una fístuld puede ~er 5eto'iO y no el típico 

material intestinal, el color verde corresponde a intestino al to (duo­

deno y yeyuno), el amarillo a yeyuno~ Íleon, el fecaloide a colon etc, 

Para determinar el sitia de la fí stuld, son útiles en el inicio del 

proceso los antecedentes quirúrgicos, si hay tránsito intestinal, se 
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puede administrar un colorante (azul de metileno) con el obieto de ra­

tificar el diagnóstico. 

Si se ha previsto el posible desarrollo de una fistula al drenar la 

zona operatoria, la obtención de material biliar o de contenido intes­

tinal sugiere en.seguida la presencia de una fístula. Sin embdtgo, ---­

cuando no se drenó el abdómen en la intervención, la. contaminación pe~ 

ritoneal y peritonitis pueden encontrarse ya muy avanzadas antes de -­

que se descubra la existencia de la fístula. En general ta aparición 

de dolor abdominal, dolor a la presión superior a lo normal tras toda 

intervención, fiebre, taquicardia y leucocitósis, deben sugerir la --­

presencia de una dehiscencia a nivel del intestino. 

Incluso cuando se deje drenaje en la intervención, el diagnóstico 

de la fístula puede no efectuarse de inmediato. El primer material que 

aparece a nivel de la herida o por el orificio de drenaje puede ser -­

sanguinolento o purulento, o incluso de tipo seroso. Al cabo de unas 

14 hrs o más puede aparecer ya un material cuyo origen es claramente 

intestinal. 131. 

Cuando se pueden real izar e5tudios radiolóqicos con medio de con­

traste, se tratará de determinar otras características de la fístula. 

Los estudios más empleados son el tránsito intestinal y la fistulogra­

fía. El procedimiento puede determinar 5 aspectos importantes de la -­

fístula: 11 Sitio de la fístula. 21 Si el intestino está en continui­

dad con la fístula. '3) Presencia o no de obstrucción intestinal distal, 

4) Naturaleza del intestino inmediatamente adyacente a la fístuld. 

5) Presencia o ausencia de un absceso in~raabdominal. (7, 8). 

Si se sugiere una cavidad abscedada, el exámen ultrasonoqráfico o 

la tomografía axial computaritada, pueden definir los límites de la -­

cavidad. 



TRATAMIENTO: 
11 

Para iniciar y establecer un programa de tratamiento en un paciente 

con fistula enterocutánea, es necesario efectuar una revisión cuida­

dosa de la historia cl.ínica, notas operatorias, resultados histopato­

lógicos, exámen, si el paciente es enviado de otra unidad es necesario 

tener comunicación verbal o escrita de los hallazqos y tipo de inter­

venciones quirúrgicas realitadas. t.a exploración física inicial permi­

te determinar el grado de hidratación, equilibrio áciao-básico, estado 

de nutrición, presencia dt st.·í,sis lor:al izada o generalizada o íleo pa­

ralítico. Se determinan las Cáracteristicas del orificio externo de la 

fístula 1 y el numero ya que en ocasiones son múltiples. Es importante 

recordar que toda fístula se acompaña de una cavidad abscedada de ma­

yor o menor tamafio~ Si existe se drenar~ en el momento de la explora­

ción. 

El tratamiento de la mayoría de las fístulas de intestino delgado, 

consiste en drenaje externo adecuado y tratamiento enérgico de sostén. 

Muchas fístulas cierran sin necesidad de teintervención, aunque el --­

tratamiento quirúrgico de la fistula constituye una fase importante de 

la terapeútica global, cuando se encuentra indicado. 

VALORACION PRELIMINAR: 
El cirujano puede ver por primera vez al paciente en cualquiera de 

las diversas fases del desarrollo y curso de una fístula gastrointes­

tinal, y su valoración preliminar de la situación clínica global e5 -­

muy importante. El pronóstico dependo de la duración previa de la fis­

tula, localización, volumen de lds pérdidas, grado y extensión de la 

contaminación peritoneal, la edad y e3tado general del paciente. Para 

valorar el pronóstico es muy importante dclarar los siquientes puntos: 

Investigar si existe deshidratación e infección aparente; si hay datos 
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de supuración o absceso intraabdominal; si exísten problemas asociadas 

como otras lesiones, cuando la fístula se debe a un traumatismo o sólo 

se encuentra afectado el tubo digestivo, y si la función renal es sa­

tisfactoria. 

Las características propias de los fistulas son muy impartan.tes. 

Deben establecerse las pérdidas y también si et drenaje es correcto o 

no, lo cual se manifiesta por la falta de dolor e infecci6r1. La dura­

ción de una fistula de itlto gasto sugiere el probable grada de afecta­

ción nutritiva junto a los datos ~roporc1onadas por el exámen físíco. 

El inograma plasmático descubre el estado de adecuación o depleción -­

'5alína, relacionado con el volumen del líquido extracelulélr restante. 

REPOSICION DE LIQUIDOS Y ELECTROLITOS: 
La principal medida terapéutica en un paciente con fístula qastro­

intestinal de alto gasto es el mantenimiento de un balance hidroelec­

trolitíco correcto y la prevención del shock hipovolémico. Ello se --­

consigue pesando al paciente como mínimo una vez al día y cada 12 hrs 

si el volumen perdido es muy grande y si su recolección y cuantifica­

ción Son incompletas. Las variaciones rápidas del peso corporal se de­

ben a retención o pérdida de agun. Sin embargo el líquido secuestrado 

en el intestino, o en la cavidad peritCJneal circundante y por lo tanto 

fisiológicamente ineficaz para compensar las pérdidas plasmáticas e -­

intersticiales, no :;~ detecta cOfil·J •pér:üdas• med1ant.e ld medidcl ex­

clusiva del peso corporal. Se necesitan medidas Qdicionales para de­

tectar la deshidratación en estas CLrcunstan.ci.as. La medida dt7 l¿¡s ---

pérdidas debe ser lo más exacta posLblt:o pat.J establecer lJ fluidoterá­

pla, proteger Lú pit:l y C".:msequir la comod1dad dE:'L pac1ente. 

La aspiración nasogistrica iniciada para prevenir la distenci6n 

qástrica en presencia de peritonitis putde ospircr vados lilros al --



dia junto con las perdida~ que se producen <:i nivel de la fístula. En 

fístulas de intestino delqado puede prescindirse de este recurso, si 

no hay retenci6n gástrica. 

La cantidad de aqua y electrólitos a reponf.>r debe determinarse por 

la diuresis horaria, presión urlerial, {tE'CUC-!1C.'Ü1 del pulso, VdlOtd­

ción física del esté.1dG ii.t L1drülr.it"ic.n, l'.,t".hña~ dE-1 ~esa corporal y de 

los electrólitos pl.:i':itti~\:l.r·:1::;, t.<-.<.utócrito '( uréd plasmática. Puesto·­

que las pérdidas pueden ser tr.s~a~ y variables, el paci~nte debe ser 

examinado cada 1 o J hrs para establecer si la terapéutica intravenosa 

es suficiente y si el sisterr.a colector del exudado funciona correcta­

mente o debe modificarse. En general el volumen a reponer debe ser --­

igual a la suma total de tos volumenes drE~ados, más de 1000 mt por 

pérdida urinaria y qui1á ot.r0s 1000 :r.l por lrls pérdidas in~ensibtes 

cuando el paciente presenta fiebre. Lñ eficacia de ld reposición del 

volumen viene determinada por la diurésis, ~iqnos vitales y exámen fí­

sico. La composición de los líquidos a administrar se determina por 

mediciones seriadas del sodio plasmático, clero, potasio, magnesi 0 , 

calcio y bicarbonato. 

En las fístulas duodena les y de intestino delqado suele haber pér­

didas equilibradas sin que uparezca alcalésis y rícit1ósi~ marcadas. Sin 

embargo en las fases posteriores suele existir una tendencia hacia la 

acidósis metabólica. Se C':-Tl,,arhn soluciones etectrol.íticas r:-quitibra­

das en la cantidad requerida. 

Cuando ta fístula pers1st<.· varios díns, incl;;-;o semanas, debe con­

siderarse la reposición de calcio y ¡r,aqr,e-;io. La tetania se considera 

típica del déficit de ésto'5 iones ·¡ cuando aparece cr. 1:1.usencia de al­

calósis e hipocalcé:r.ia, debe sospec-harc;f' la existencia de un déficit 

de magnesio. Estos déficits en clír.ica son poco írect1c-ntes, excepto en 

los casos en que existen pérdidas importantes y prolongadas de tíqui-
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dos por el tracto alimentario. 

Cuando existe hiponalremia e hipocloremia intensas con sintomatolo­

gía de intoxicación hídric.a, se recomienda la administr;ición de 500 ml 

de solución de cloruro sódico al 3% repetida según ld5 necesidades. 

También son útiles las determinaciones de osmoLuidad del s 11ero. 

El desequilibrio hidroelectralítica y ácido-bc.se representa una de 

tas principales complicaciones de las fístulas postoperatorias, lle­

qándose a encontrar hasta en el 45t de los pacientes. Por lo que se -­

recomienda la corrección de los déficits dentro de las primeras 48 hrs 

para evitar problemas ulteriores que pudieran incluso llevar al pa­

ciente a la muerte. (9, 16). 

ALIHENTACION: 
El catabolismo hístico debe reducirse al mínimo administrando calo­

rías y nitrógeno por todas las vías posibles. De hecho la eficacia de 

la alimentación es un factor crucial en la supervivencia de los pa­

cientes que durante semanas presentan una fístula de alto gas.to a ni­

vel del intestino delgado. 

ALIHENTACION INTRAVENOSA: 
La vía más sencilla para proporcionar la. al.imentación suele ser la 

intravenosa. Cada litro de líquidos ;;dministrados debe cor.tener alqú­

nas calorías en forma de dextrosa al 5% o 101, y es igualmente útil -­

para administrar hidroli1adcs de proteínas y quizá alcohol .11 Sl o 7%. 

Estas sustancias se administran gota a gota durante 24 hrs p.ara mini­

mizar su desperdicio por la orina y la d1urésis osmótica, q11e tiende a 

producir deshidratación. En general í500 cal. al dia retardan ya s1q­

nifi.cativamente la movilización de las proteínas corporales. 

El proqre-:>o modern1J más importan.te en el tratamier.to de lds fístu-
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las del tubo digestivo, es sin embargo el uso de la hiperalimentación 

intravenosa. Tras introducir un catéter en la vena cava superior, se 

administran las soluciones hipertónicas lentamente durante 24 hrs, de 

este modo se administran tanta calorías como nitróqer10, habiéndose de­

mostrado que el método proporcionEJ una r.utr1ción eficaz durante largos 

periódos de tiempo. Cor. l·~tt.: apcyr_i nutrit.ivG ~t: evita la inanición y 

gran porcentaje de las fístulas cierran e~pantáneamenle. 

La importancia dei est.:¡do 1.utrh;ieinal et\ E:l pronóstico de las fís­

tulas enlerocutáneas ~s upoyudu desde L1em¡:~s di.: C:~cJfiiTiah y muchos más 

_hasta la actualidad (10,12,13,14,15,16). Las fístulas enteracuLáneas, 

cierran espontáneamente con NPT en 60 a 65%. Aunque se encuentran tam­

bién reportes en la literatura donde observan tan solo 27\ y hasta de 

un 90 i de cierre espontár1eo en fístulas de iilto gasto. Zera y Aqui­

tre (7 1 lll quienes obtuvieron el porcentaje más ba)o, lleqan a con­

cluir que los resultados de lci NPT sor, variabl•:s y que su uso debe in~ 

dividualizarse. En este caso habría que analizar el tipo dC' pacientes 

que manejaron, ya que buen número de el lo-::. cursaban cvn procesos neo­

plásicos o con enfermedad intestinal inflé:imatoria. Ei. Enfermedad de 

Crohn. 

Ramirez y col. (9) en un estudio realizado en el lNNSZ, reporta un 

90 1. de cierre espontáneo. En los. pacientes er. quienes no se loqra el 

cierre, el empleo de apoyo nutr1c1onai. ptrrute me·jorar ias condiciones 

generales del paciente, así expuestu a unJ nur=v.J interven...:ión, las --­

probabilidades de ~xito ser~n mayores. 

El promedio de tiempo para cierre espontárleo dt> las fístulas ente­

rocutáneas es de 21 a 30 días. r:xiste:1 \'t.lt1os faclorec: que impiden el 

cierre, como son: Ausencia de cantinuid<sd inti:stinal; Obstrucción dis­

tal; Presencia de abscesos intraabdomino.les cetcJno.s; La eversión de 

la mucosa; Cuerpos extraños y patología can actividad cama Cáncer, --­

Crohn, ET\teritis por radiación. 
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Existen s.ituaciones especiales en las cuales e~ preierible ciJn.ti­

nuar con un apoyo nutricional por tiempo prolongado 1 antes de rea.litar 

una nueva intervención quirúrgica. Los pacientes con múltiples ciru­

qías y fracasos previos; la existencia de múltiples fístulas y/o gran­

des defectos de puted. En éstas cas1Js es conveniente continuar con --­

apoyo nutric1onal por varios meses 

La NPT preoperatoria es de efecto benéfico por lo menos 7 a 10 días 

en de-:;nutridas no infectadas (9). 

Las pruebds de ~stado nutricional, demuestran que t~l n·::jorar:Liento 

incluye. Albumina sobre 3, 2 gr 'i, Linfocitos sobre 1500/mm3, Elevación 

del nivel de Transferrina sérica hasta 180 y Reactividad de la piel a 

antiqenos. 151 . 

El tipa de apoyo nutricional se debe individudlitar en cada caso, 

con una mayor tendencia a emplear soluciones hipertónicas a 10, 12.5 y 

lS'l, mezcladas con soluciones de emulsión de qrasa.s, como apoyo caló­

rico, en bolsas de tres litros, que simplifican el manejo. También es 

conveniente emplear siempre que se pueda y este indicado dietas ele­

mentales. 

La fórmula estandar de NPT consta de 5\ de aminoácidos y 25\ de 

dextrosa, 500 ml de emulsión de lípidos parenteral 110\) das veces a 

la semana, vitaminas y minerales. Recibiendo 1800 a 4000 calorías dia­

riamente. 1151. 

La NPT ha sido efectiva pata tratar la malnutrición cuando no hay 

sepsis. La malnutrición en prP-sencia de sepsis na cont'(olada no puede 

tratarse con NPT sin drenaje quirúrgico efectivo. (7). 

Se ha demostrado que la NPT disminuye la cantidad de secreción dia­

ria de las fístulas. Encontrándose entre las complicaciones de la NPT 

más frecuentemente: Septicemia por Hongos y pot: Estafilococo Aureus y 

Ep1dcrm1dis. 1B1 . 
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VIA ORAL: 
Cuando las pérdidas de la fistula de intestino delqado, no parecen 

elevarse de manera significativa al administrar alim'='ntos por vía oral 

puede ens.1yarse una du~t.a 0li:-n:cr~tal rel":Jtivanente alta en r.aloríns y 

proteínas. Se recomiendCJ un goteo lenta y cantí.nuo durante toUo el día. 

El intestino proxim.11 d 1-1 i'Í.sti.J.la. pued~.:- absurvec ci..L>rta canti.U<.id 1.k 

alimento y parte del rt-~t·:i ¡Jtlec.:.:.: pasar mds J.: .. .:. dPl orificio fistuloso 

y absorverse en la porción de in::estino distal. No si:' cree que la ali­

mentación oral con dieta de bajü re-s1óuo retarde de modo notable ld -­

velocidad de cierre de la fistuL.1, y de esta íorma tJUede administrarse 

una cantidad importante de nitr6gi::-na y calorías. 

Todo paciente debe ser examinado cuidadosamente para determinar sus 

posibles vías Óptim.1s de n11tri.ci611. Si bien st.· pet_•fiec!? l.1 vía ut·al, 

se ha demostrado que el volumen de las perdidas por la fí~tula int~s­

tinal era máximo cuando se ingeria una dieta r~gular, algo menor con 

la dieta elemental oral y mínima co't la al imen-=.ación intravenosa. 

PROTECCION DE LA PIEL: 
Cuando el paciente es atendido, al inic lar la fístula su drenaje -­

hacia el exterior, puede aplicarse ter.1poralmente srJUre el orificio unLt 

bolsa de ileostomía. Esto permite la recolecC"iÓn completa del drenaje 

fistuloso y protege la piel de la mac,_•r<ición y erosión. Cuando la piel 

se encuentra ya enrojecida, exi~.t iendo zonas dt dt?sc<11T\ación o erosio­

nes más importantes, suele ser n~resari~ La inserci5n de un cat~tec a 

nivel del trayecto, para ld aspiración cont~~ua, aplicando una lámpdra 

de calor y polvo d(-- karaya para in1c1aL },J c1catr11aciÓ1\ dt> la piel -­

c:ircundanle. 'l'odo esto puede f.1ci l ~cor-;1~ r·oloccJndtJ dl. pc1cicnte en de­

cúbito prono sobre un colchón con un O[lficio er. su centro que pt-rmit;;i 

el drenaje dirt:cto de la fí::stula hacia un n·ciptente colocado al efec-
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to. En cuanto el estado de la piel lo permita, la bolsa de ileostomía 

puede fijarse con cualquier material adhesivo. La eficacia de cada una 

de estas medidas varia seqún las circunstancias. 

En alqunos casos la abertura externa de la fístula puede estar si­

tuada de tal modo que impida la colocación efectiva de una bolsa de -­

ileostornia. En éstos casos debe colocarse un catéter de aspiración que 

se mantendrá de modo permanente, protegiendo la piel circundante me­

diante un pulveril:ador adhesivo, polvo de karaya o 'medidas similares. 

La pasta de aluminio u óxido de zinc protege la piel bastante bien, -­

aunque mancha la ropa del paciente. Sin embargo, el hecho más impor­

tante es que la efectividad de todas estas medidas empleadas para la 

protección de la piel, deben controlarse con frecuencia durante las 24 

horas. Si se adoptan las medidas adecuadas, la afectación cutánea pue­

de prevenirse e incluso evitarse por completo en la mayoría de los ca­

sos. (12). 

TRATAMIENTO DE LA INFECCION: 
El factor más importante en el control de la infección es lograr un 

drenaje externo óptimo, requiriendo si es preciso de la cirugía. Sí se 

facilita con rapidez el drenaje do la fistula, se establecerá antes el 

trayecto, desapareciendo el peligro de contaminación peri tone¡: 1. Sin 

más contaminación, el peritoneo es capaz de recuperarse por sí mismo 
f 

totalmente .. Antes de ésto, la peritonitis existente debe tratarse me-

diante aspiración nasogástrica, antibióticos de amplio espectro y re­

posición intravenosa. En algunos casos se forman abscesos residuales 

que requieren drenaje quirúrgico. E:stas colecciones suelen ser subdia­

fragmáticas y subhepáticas o estar entre asas intestinales en la pel­

vis o en otras áreas. Se considera también la posible existencia de un 

absceso hepático cuando se asocia fiebre de tipo séptico a ictericia o 
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·cuando no se encuentre colección purulenta en zonas bien asequibles. 

Los abscesos hepáticos de tamaño considerable se descubren fácilmente 

mediante gammagraíía o arteriografía selectiva. Las colecciones sub­

diaíragmáticas pueden identificarse mediante radiografías o radiosco­

pia de tórax, ultrasonido o gammagrafía simultánea del pulmón e híga­

do. Los abscesos deben drenarse y cultivar el germen responsable, de­

terminar su sensibilidad, estableciendo una antibioticoterápia especí­

fica. 

La infección intraabdominal y a nivel del trayecto de drenaje puede 

provocar erosión de los vasos y hemorragias que pueden ser de difícil 

control. 

En algunos casos la contaminación peritoneal es tan ex,tensa y tan 

importante la infección subsiguiente, que se agotan las defensas del 

organismo. 

Existen varias alternativas para el apoyo nutricional en los pa­

cientes can fístulas enterocutáneas. El surgimiento de nuevas técnicas 

de apoya nutricional en el maneja de estos pacientes 1 son el más gran­

de avance de este siglo. Existen varios factores que se deben tomar en 

cuenta al seleccionar el método de apoyo nutricional adecuado; mencio­

nándose la edad, gasto de la fístula, sitio de la misma, estado nutri­

cional al inicia, tránsito intestinal adecuado, enfermedades asociadas' 

y sepsis. 

Los 'pacientes ancianos con procesos sépticos, manejan en forma ina­

decuada altas concentraciones de glucosa, por lo que es necesario, 

emplear soluciones qlucosadas hipertónicas al 12 o 15\, combinadas con 

solución de emulsión de grasas. El gasto alto de una fístula obliga a 

dar mayor aporte nitrogenado, difícil de alcanzar con las dietas ele­

mentales estándar. Las fístulas de alto gasto son de más dificil mane­

jo por su localizaci6n y gasto. El mal estado nutricional previo, jun-
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to con la presencid de sepsis, son los determinantes del 35\ de morta­

lidad, que existe en nuestro medio. 

Edmunds y col (17} sugieren que los antibióticos no tienen mayor 

impacto, para el tratamiento de la sepsis intraabdominal, impresión 

confirmada por el, en tres series, en distintos periodos de tiempo. 

Concluye que el uso de antibióticos en sepsis intraabdominal se reser­

ve para: Septicemia, Colangitis y como preparación para Cirugía. Una 

vez que los signos de se psi s intraabdominal ocurren el uso de antibió­

ticos no "procede y es obvia la necesidad de tratamiento quirúrgico. 

La presencia de sepsis origina un traumatismo quirúrgico grave, con 

los cambios hormonales y metabólicos ya conocidos, que condicionan re­

sistencia a la insulina, y po[" consiguiente, cuando se emplean solu­

ciones glucosadas hipertónicas al 25i, la presencia de hipe["glicemia y 

esteatosis hepática. Estas soluciones producen mayor cantidad de C02. 

En pacientes graves con problemas respiratorios el pronóstico se com­

plica, e incluso obliga al apoyo ventilatorio. 

El manejo integral de las fístulas enterocutáneas, tiene varias 

etapas como lo describió Sheldon: 

1 i Encaminada a la restauración del volumen circulante, corrección de 

las alteraciones hidroelectrolíticas y ácido-básicas, a la protección 

de la piel, junto con la recolección y cuantificación del liquido ex­

cretado y al drenaje de las colecciones purulentas intraabdominales, 

asociado a la antibioticoterápia adecuada a cada caso. 

25 Se continua la reposición de líquidos y electr6litos y se inicia 

alguna variedad de nutrición artificial. 

31 Una vez establecido el apoyo n11tricional 1 es importante de1nastrar 

por métodos radiológicas, la anatomía del trayecto fistuloso, para ver 

con precisión qué parte del aparato digestivo es la involucrada. 

41 Se decidirá si la fistula tiene posibilidades de cerrar espontánea-
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mente o hay necesidad de intervenir quirúrgicamente, para su cierre y 

control definitivo o para el control parcial de la fistula. Con la --­

aclaración de que una intervención quirúrgica encaminada al control y 

drenaje de procesos sépticos puede ser necesaria y debe llevarse a c•­

bo en cualquier etapa de las descritas. 

TRATAMIENTO CON SOMATOSTATINA: 
La somatostatina, es un tetradecapéptido que disminuye el volumen y 

el contenido enzimático del tracto gastrointestinal (Secretina, Gas­

trina, etc.) disminuye la motilidad intestinal y la secreción de bi­

carbonato, agua, enzimas pancreáticas y puede dar por resultado una 

aceleración en la curación de las fístulas enterocutáneas. 

Actualmete la literatura reporta en su mayoría eíectos benéficos 

con el uso de ésta sustancia para el tratamiento de las fístulas, lle­

gándose a reportar también resultados desfavorables, aunque en menor 

proporción y que seguramente están relacionados con la dósis y dura­

ción del tratamiento y a la presencia de enfermedades subyacentes. 

Hild y col (22) refieren que la somatostatina está indicada si el 

cierre de la fístula no es evidente; si persiste crónicamentr' a pesar 

de la NPT ¡ o si la pérdida de secreción intestinal es una amenaza para 

la vida. 

En los diferentes reportes de la literatura, se observa discordan­

cia respecto al momento de inicio del tratamiento con somatostatina, 

hay quien la administra al mismo tiempo que inicia la NPT. (18). Pero 

la mayoría de los autores ( 19 ,2 O, 21 , 22) la utilizan después de 2 sema­

nas de NPT. 

En cuanto a la dósis, predomina el uso de 3.0 a 3.5 ug/kg/hora. --­

(250 ug/hora) con dósis total de 6 mg/24 hrs. Encontrándose una varia·­

ción en los estudios de Kingsnorth y col (19) y Di Costanzo y col (21) 

quienes usan ésas dósis pero solamente 2 días y 125 ug/hora, durante 
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48 horas más, encontrándose resultados opuestos en cuanta al cierre de 

las fístulas en estos dos estudios. 

Rich y col (20) evaluarán este tratamiento, con duración en prome­

dio de 7 días, observándose disminución siqniíicativa del gasto de la 

fístula, suspendiendose la somatostatina, sin el cierre total de la -­

fístula 1 pero sin presentar incrementa del gasto posterior a la sus­

pensión. 

NO hay acuerdo general en cuanto al promedio de días de tratamiento 

y aunque Di Costanzo (21) reporta buenos resultados con días de tra­

tamiento su serie fue de 6 pacientes. En cambio Hild (22) con un mayor 

número de pacientes estudiados (50) obtiene excelentes resultados ---­

usando la somatostatina en promedio, desde el 182 día pastoperatorio -

(2• semana de NPT) utiliiandola en promedio 13 días, siendo evidente 

el cierre en el 112 día de tratamiento, hasta en un 80\. Recomendando 

para evitar el efecto de rebote, su uso por 2 días más después del --­

cierre y reducir lentamente la dósis. Concluyendo que con dósis y pe­

riódos de tratamiento adecuados la somatostatina es un razonable tra­

tamiento conservador, complementario de la NPT. 

La estancia hospitalaria se reduce con el uso de samatostatina a --

19-50 días (promedio de 32. 7 ·días). Entre las compl i.caciones del uso 

de somatostatina se encuentra la presencia de dilatación gástrica agu­

da, aunque pudo ser fortuita, no obstante sería atribuible a lo5 efec­

tos inhibitorios de la somatostatina en la motilidad gástrica y duode­

nal. La soma tos ta tina puede reducir la duración de la NPT y disminuir 

la incidencia de complicaciones relacionadas con ella¡ conduciendo a 

una carta estancia hospitalaria. 

Recientemente se ha reportado el uso de una sustancia analoga de la 

somatostatina, que es el Octapéptido (SHS 201-995) por Nubiola y col. 

123) quienes refieren que es más potente y de acción prolongada. Ellos 

usaron el Octapéptido (Octreotide) en pacientes con fístula enterocu-
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tánea, con los siguientes criterios de inclusión: 1) Drenaje fistuloso 

persistente por un mínimo de 7 días. 2) La fístula no se originó en -­

terreno canceroso o necrótica. 3) Crecimiento terminado. 

La dósis de la sustancia fue de O. 225-0. 300 mg por 24 horas. Via 

subcutánea, dósis dividida cada 8 hrs. El octapéptido reduce el gasto 

de la fístula en todos los pacientes. Se trató de 14 pacientes, en 11 

la fístula cerro espontáneamente, de l a 10 días después del trata­

miento continuo. No se presentaron recurrencias. En los 3 pacientes 

restantes el gasto disminuyó signHicativamente, pero no cerró la fís­

tula, fue necesario el cierre quirúrgico. Hubo muertes por infección 

intraabdominal. La droga fue bien tolerada. 

La droga se usó como adyuvante del tratamiento convencional, sin 

intentar reemplazarlo. Observandose cierre espontáneo en 78\. La re­

ducción del gasto de la fístula fue similar al obtenido con NPT sola. 

Pero el tiempo necesario para el cierre espontáneo con octreotide fue 

sola 4-5 días, mientras que 30-40 días son necesarios con la terápia 

usual. 

Un paciente presentó reacción alérgica !nauseas, vómito, discinesia 

y rash) que se controlaron con antihistamínicos, sin discontinuar el 

octreotide. Se observó colestásis en un paciente, con sépticemia y --­

NPT. Reportándose en otros artículos, retención de agua que en éste -­

estudio no se encontró. 

Se llega a la conclusión de que ésta sustancia es segura y reduce 

significativamente el gasto de la fístula enterocutánea y acelera el 

cierre espontáneo, reduciendo el periodo de NPT y de hospitalización, 

disminuyendo así la morbilidad inherente al tratamiento conservador. 
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TRATAMIENTO QUIRURGICO: 
Las indicaciones para intervenir quirúrgicamente a un paciente con 

fistula enterocutánea son: Ausencia de cierre espontáneo, con apoyo 

nutricional en 30 a 60 días de tratamiento; Sospecha de un absceso; 

Epitelización del tracto fistuloso; Obstrucción distal¡ Enfermedad in­

flamatoria. (15}. 

Existen actitudes especiales que se requieren paca intervenir a un 

paciente con fístula enterocutánea. Estar seguro de un buen estado nu­

tricianal, dará una mayor oportunidad de éxito al acto quirúrgico, por 

lo tanto es conveniente continuar con el apoyo nutricional hasta obte­

ner estas condiciones. Se debe estudiar en forma adecuada el intestino 

remanente, para evitar situaciones que puedan hacer fracasar la inter­

vención. La actitud del cirujano será 'especial•, pensando que va a -­

realizar una intervención quirúrgica de alto grado de dificultad, pro­

gramando su cirugía como la única, con disposición mental para emplear 

el tiempo que se requiera¡ las incisiones deben ser amplias, evi tanda 

lesionar asas intestinales, adheridas a incisiones previas. 

En caso de requerirse reintervención, si la herida quirúrgica ori­

ginal no ha cerrado se realiza una nueva, perpendicular a la otra. En­

tre los procedimientos para el abordaje de la fístula se ha llegado a 

la conclusión que el mejor de ellos es la resección y anastomosis ter­

minoterminal, para lograr el cierre de la fístula¡ entre otros proce­

dimientos realizados, pero sin el exito del anterior, debido a su in­

cidencia importante de recidivas, se encuentran: Resección, anastomo­

sis y estoma desfuncionalizante; Estoma desfuncionalizante solamente o 

Sutura directa de la fístula. (5, 13}. 

Las anastomosis terminolaterales y las laterolaterales dan resulta­

dos menos satisfactorios. En el postoperatorio la NPT, da la oportuni­

dad de obtener un mayor éxito, a pesar de tener un íleo postoperatorio 
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prolongado. 

El tratamiento de las fístulas enterocutáneds es un proceso difí­

cil. Una actitud quirúrgica adecuada, reduce ln posibilidad de· produc­

ción de fístulas; el trat.;r:icr:.to :!lédiro conservador da meiores resul­

tados. La reintervención quirúrgica debe ser en presencia de sepsis, -

fracaso de tratamiento conser-ndor e er. situaciones que impiden la C'..l .. 

ración de las fístulas. 

Antes del inJreso de la HPT para el tratamiento de las fístulas en­

terocutáneas, se reporta en la literatura una mortalidad del 42\ y 

posterior a ese suceso, la mortalidad ha descendido al 25\ e incluso 

se ha llegado a reportar hasta del 51. 110,1\,13,14,15,16,17). 

En la decada de los 60' s Edmunds ( 17) reporta una mortalidad del --

43\. Estableciendo·una relaciór. entre infección, malnutrición, gasto y 

mortalidad. Como causa directa de muc>rtes, fueron las complicaciones -

quirúrgicas en 67% de los casos¡ entre la.s más significantes estan: 

Desequilibrio Hidroe lectro lítico 1 DHEl en 7 81. Ma !nutrición en 61\ y -

Sepsis en 67\. 

En la presente era, la mortalidad es determinada en primee lugar, -

por sepsis no controlada y asociada con malnutrición. (7). 

Actualmente hay reportes de m{Jttalidar1 inierior al lüt, grac1as a 

reconocimiento temprano del problema, corrección del DI!E, apoyo nutri­

cional y tratamiento de las infeccioni:s. 

En otros estudios {9,15) st: encuentra que entre 51 a 78.7\ de las -

fístulas enterocutáncas son secund,1rias a pr0cedi.mu~ntos qu1rúrqicas. 

Encontrando como cornpliC"aciones al DHE en 43. 3'1 1 Malnutrición en 56\, 

Sepsis no controlada en 701., con mortali·Jad del 20'L La 5epsis no con­

trolada causó a.,. 5% de las dc{unc1onc3. 

El drenaje externo rap1do y eficaz es fundamental en el trr1tamiento 

de las fístulas gastrointestinales sea cual fuere su localización ini­

cial. 
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El tratamiento quirúrgico de la fístula constituye una parte impor­

tantísima en el tratamiento global de las fístulas enteracutáneas. La 

mayoría de las fístulas cierran cuando el drenaje externo es suficien­

te, no existe obstrucc-ión distal y el paciente se mant-i!:'ne ha.jo la5 -­

medidas ya señaladas. L~ fístula puede no cerrarse a. causa de sepsis, 

obstrucción distal, cáncPr, cuerpos extra.ñas, o epitel ización del tra­

yecto de drenaje. En ésto'3 Crlsos se requiere exp~riencid quirúrgica -­

importr1nte, debicn:!•..; a~krt-;¡r en cada caso particular una t5i.:tL.c:1 iifc­

rente. El paciente se encuentra normalmente en estado grave y la in­

tervención supone un elevado riesgo, con mayor morbilidad a incluso la 

muerte. Los procedimientos quirúrgicas se emplean en circunstancias 

determinadas, teniendo presente que pueden no tener éxito y que sólo 

se emplean porque las medidas menores han demostrado su ineficacia. La 

intervención definitiva suele ser inprescindihle si las pérdidas a --­

partir de la fístula y de ld aspir'3ción nasogástrica continuan siendo 

importantes, persiste la contaminación pcritoneal a pesar del drenaje 

previo, aparece hemorrágia ma5iva, no C"Y.iste un sr.qm~nto intestin<Jl 

útil para la alimentaci6n entérica y la <llimcntación intravenosa no es 

lo suficientemente eficaz. Excepto ql!i7Á. en el pastopcratorio inmedia­

to, cuando las dehiscencia<= ir.tcstinc;lEs p1:t:den Lorreqir~c, aunq11c ra­

ra vez, antes de que se desnrrclle •Jna perilcnítis, la operación defi­

nitiva no debe intentarse hasta transcurridas varias semanas de drena­

je fistuloso, lo CUéd supont: "' menudo una i:npc.'[tanle depleción del --­

conjunto de recursos físicos dl:'l pacic·ntf', a pesar del uso cnérgicCJ de 

la hiperalimentnción intra•.ren0c;a Cuar.dc. incxcrablcmentc empeora el 

curso bajo tratamiento conservador, pllede ofrecerse' la intervención 

como una alternativa prometedora. En J'JS('nci.J de infr..ccién intraabdo­

minal, .la intervenci6n quirúrgica pucdC' efectuarse mucho antes en el 

curso del proceso y puede acortar enormemente el periodo de hospitali-
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z.aciór1. Por el contrario las anastc.mosis efectuadas en prt·sencia de 

infección intraperitoneal macrocópica van seguidas de un alto porcen­

taje de drhisrer1cias. 

Si se decide la ir.ter•ter.ción quirúrgico, debe estar presente un ci­

rujano muy experi!T1.er:.tc;1c. J,':lc:-'ác:: ha de considerarse q•1c tal vez no sea 

pcsible la resta1Jraciór. anatér:ica y el ctictivc r::iis rrudente sea, de 

momento, lograr un rr.ejor cnr,trcl r..etabólicc. de la 5ituación total. Por 

ejemplo puede ser dc:se&tlc: la rcsecciór. de le fl~~t ·;lr ccr. re,:r.ao;tomo­

sis, pero en csl~. qiJi1,3 le :~r.icc q~ie F'Jeda realizarse con segut1dad 

sea un corto circuito. 

Una causa frecuente de fístula duodcr.al es el estallido del muñan 

despues de una gastrectomía suttotal tipo Billroth II, si el drenaje 

es correcto éstas fístulas o;celer, cerrar espontáneamente, sobre todo 

si no existen obstác1Jlos er, el asa uferente. Se alimcr.ta al p.;cicnte 

através de la gastrcyeyunostcmía 1.;,na VEZ q .... c El drE·r.a;c externo es --­

eficaz y permite que remita la peritonitis. llr,á íliC'dida profiláctica --

6lil cuando el cierre duodenal no es satisfactcric en la intervención 

original, consiste en insertar ur.a sor.do de Folt::y calit:n: 16 en la pd­

red lateral del duodeno que permite lc.1 desccr .. presiór. eY.tcrna d1Jrantc 

10 días en el postoperatoric. ::r. cc.:.sicr,c-s el rkfeclc d11odcnal ~e ---­

identifica de inmediatc cu¡Jr.dc se practica. una intf'rvcnción para ini­

ciar el drenaje externo en coses dt:: scsrect.r:. de fistula del muñan. 

En la fístula ducrter.ul latcrá 1, el r.:antt::r,i;r.icr.tr 1r1 r;irif'nte rfo­

rante el cierre de la fistulo pu€'rle ser 1:1.5.s difícil si la olimel\lación 

intravenosa no pre duce 11r. rt's·.;l tadc s:.1f iciente. Er, C'C<l c.: iones es posi -

ble colocar una senda nasogástrica q:w rcbrisr. la fí~t11la. o practicar 

una yeyunostomia de alitnentacifn. 

En cuanto a las fístt:.lds yey•Jndles, un periódo considerable de lta­

tamientc conservdñor combinadc con un bucr. drenaje f.-'Xterno v trata-



miento de scslér1 debe r:recerier al trata:üer.tc g1 .. i.r<¡rgicc. Gcr.eral111cntE· 

se efecl'Jci 11na. Er:lrrcer.terostomía éilrederkr de lé físt·~la, ccr_ exci­

sión de ésta c 1:ar.do lo ~ermi.la El estado qene.ral del ¡;acier.le¡ exci­

sión de la físt·1la con ar.;;stcmcsis tt-rr..ir.oterrriinal, ccr. ce locación de 

1.;n lutc lar¡c l-.aistfl el scr1mer.tc t1istal rlt la ar.ac;lc1'1csis, ~ara prctec­

ciór1 dE· ello. F.r, alg:ir:cs ~.ñciente-s exi.~te IT!uy roca. reocciér. peritoneal 

residual d•Jrante la reinter·1ención 1 perc er. otros r:xíste 1!n grado sor­

prendente de ir:flamaci6n rec;irlual ocompar.odc de eder:a crénico, engrc­

samiente: e incluso acorL--.rir r.tc dr::l ir.testinc delgado. E':r. éstas cor,1i­

ciones es riesqcsa la práctica de anastomosis. Cuando existe irn tra­

yecto fibroso crónico, q11e pror.crciona la salida ir1mediato del conte­

nido intestir,al hacia el extericr, es sorprendente que la cavidad pe­

ritoneal pueda encentrarse libre de reaccién inflar.iatcria, por lo que 

puede practicarse con éxitc la excisión de la fístula y anastomosis -­

primaria. 

En todos los cases de fístulas ileales Fuede ser posible la utili­

iación del intestino proximal para la alimentación una vez q11e el es­

tablecimiento de un buen rirenaje externo evita toda posibilidad de pe­

ritonitis, siendo er.tor.ces la-s pérdidas de líquidos mucho menores que 

las que se producen er. las fístulas duodenales. Cuanto más baja se en­

cuentre la fístula en el inteslinc, más probabilidades de éxito tc=r.drá 

el tratamiento quirúrgico, ya sea el Bypass o la excisién ccmpleta. 

Una vez ierrdtida la reacción inflar.-.atoria, r.ormali1andose la partd in­

testinal del SEql!'.er.to afc:ctado por la fístula, la excisión de la fís­

tula es factible y con buen porcentaje de éxitc. 



EVALUACION DE LA EVOLUCION: 
A medida que pasan los días se entra en una fase de estabilidad en 

el manejo, es entonces cuando se debe juzgar la respuesta del enfermo 

y tratar de predecir cuánto tiempo más de tratamiento será necesario, 

si la t::.stula cerrará espontáneamente o será necesario planear el cie­

rre quirúrgico. 

Se han identificado factores de riesgo que se asociarÍ a un mal pro­

nóstico: Fístulas muy proximales; gran dehiscencia de la pared abdomi­

nal¡ fístulas de gran qasto; fístulas múltiples¡ sepsis intraabdomi­

nal ¡ septicemia¡ obstrucción intestinal; infección respiratoria; hemo­

rrágia intra o extraintestinal; enfermedad tromboembólica; insuficien­

cia renal o hepática y resección intestinal de más de l SO cm. 

Si el enfermo íistulizado no tiene ninguno de éstos factores de 

riesgo la mortalidad es nula, con uno o dos factores la mortalidad es 

del 29\, con tres o cuatro factores se eleva a 51\ 1 con cinco o más -­

la mortalidad asciende hasta 86\. 

La pregunta, de cuanto se debe ·esperar antes de operar al enfermo, 

se cree que debe resolverse alrededor de las 6 semanas de establecido 

el apoyo nutricional, ya que para entonces la sepsis ha sido controla­

da. Este periódo es un tanto a!"bitrario, porque hay casos en que la -­

fístula cerrará espontáneamente después de 2 o 3 meses. (3). 

Como reglas generales, las fístulas laterales tienen más probabili­

dades de cerrar que las terminales. Si el paciente va mejorando y el 

orificio fistuloso va disminuyendo de tamaño independientemente del -­

tiempo transcurrido el manejo conservador debe continuar. Pero si se 

juzga que la fistula no va a cerrar espontáneamente, se debe investi­

gar la causa y el cierre quirúrgico debe planearse cuidadosamente. 

Si la fístula no cierra espontáneamente, las razones más frecuentes 

son: Una gran solución de continuidad de la pared intestinal, obstruc­

ción intestinal distal al orificio fistuloso, cuando la íístula está 
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drenando a una cavidad purulenta mal drenada, si existe eversión de 

los bordes de la pared intestinal sobre la piel y la fístula se con­

vierte en un estoma, cuando la pared intestinal perifistulosa está 

afectada por algún proceso patológico como carcinoma o radiación, 

cuando el estado nutricional no SL' ha corregido adecuadamente. 

En distintas series ?1frlit·ada5, se refiere 60-701 de cierre e~po11-

táneo. El resto requiere cirugía para su control parcial o total. El 

control parcial de la fístula va encaminado a realizar un procedimien­

to que favorezca su cierre, como drenaje de un absceso intraabdominal, 

la desíuncionalización del seg:mcnto intestinal fistulizado, mediante 

la creación de un estoma proximal, aperacíon.es que se deben efectuar 

cuando lc1S condiciones generales del enfermo pcrmi tan la agresión qui­

rúrgica. 

La cirugía para control definitivo de la fístula se indica alrede­

dor de las 6 semanas de tratamiento, cuando el cirujano después de es­

perar prudentemente se encuentra con agradables sorpresas: La pared -­

abdominal es abordable, no hay colecciones purulentas intraabdominnlcs 

la lisis de adherencias se lleva a cabo con facilidad, la anatomía de 

las vísceras es fácilmente identificable, las anastomosis se hacen so­

bre paredes intestinale~ de mejer calidad sin edema y sin inflamación, 

la posibilidad de que tanto las anastomosis como la pared abdominal -­

cicatricen adecuadamente es muy grande, al mismo tiempo que la proba­

bilidad de infección y sepsis en un paciente: mejor nutrido es mucho -­

menor. 

La cirugía para control definitivo de la ií~tula con total resta­

blecimiento del tránsito intestinal, por le regular con::>ist~ en iden­

tificar la parte fistulizada, separarla de los tejidos vecinos, rese­

car y anastomosar los cabos intestinales. Es to puede ser relativamente 

sencillo en algunos enfermos y más complicado en otros, sobre todo --
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cuando ya han sido intervenidos previamente en múltiples ocasiones. 

En raros casos se tiene que dejar la fístula en su sitio, pero ex­

cluida. Esto pasa cuando la disección y movilización intestinales son 

imposibles. Excluyendose parcial o totalmente el segmento íistulizado. 

Parcialmente mediante una anastomosis laterolateral entre dos segmen­

tos sanos de intestino y tot2lmcntc mediante un estoma previo ¿¡ :..:i -··~ 

fístula. 

Durante el manejo postoperatorio d~be continuar la NPT y el cuida­

doso control hidroelectrolítico. A medida que la funcíón y el tránsito 

intestinal regresan a la normalidad, de manera lenta y paulatina, se 

inicia la vía oral, para que cuando la ingesta bucal sea alrededor de 

1500 calorías diarias se inicie el •destete' de la nutrición artifi­

cial. El enfermo estará listo entonces para ser dado dt· al ta. 

El éxito en estos casos tan complejos se logra mediante el uso de 

Unidades OuirUrgicas bien equipadas, tanto en recursos materiales coma 

humanos. Debe ser un equipo médico bien cnteracto de toda la problemá .... 

tica que significa dar de alta vivo y en buc.r~as condiciones a éstos ...,_ 

enfermos. Equipo donde haya cirujanos, residentes, enfermeras con ---­

adiestramiento especial, terapístas de estómas, fisioterapistas, inha­

loterapistas, psiquiatras, díetistas, un buen laboratorio clínico y 

una unídad de cuidados ir.t!:'nsivos qu,irúrgícos. LJ ac:-tividad de éste 

gran equipo debe ser correctamente coordinada a lo largo de las sema­

nas a meses de hospital izacion pcr el. círujano encargado del qrupo de 

nutrición artificial, el que solicitará las intcrcon:.ultas de los di­

ferentes especial.ista5 según se vay~Ht necesitando. LO!:, mejores resul­

tados se logran si los pacíentes fistulizados se concentr,1n en unida­

des hospitalarias donde se pueda brindat toda esta ayuda y e;ieperiencia 

tan necesaria para la completa recuperdción del enfermo. 
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FISTULAS ENTEROCUTANEAS 
fnforme de 1 J c,asos 

INTRODUCCION: 
Las fistulas enterocutáneas de alto gasto, consideradas así a aque­

llas cuya excresión es superior a 500 ml en 24 horas¡ generalmente se­

cundarias a intervencivnL~ quirúrgicas, son un problema relativamente 

frecuente en hospitales generales; que tradicionalmente se han asocia­

do con altos porcentajes de morbilidad y mortalidad. 

Antes de la introducción de la NPT, en la decada de los 60 1 s se re­

porta una mortalidad del 40-62\. Asociandose ésta a la presencia de -­

complicaciones, como son: La pérdida de liquidas y electrólitos, mal­

nutrición y sepsis. 

La importancia específica del estado nutricional durante el trata­

miento de la fistula se demostró desde 1964. 116). Asi, desde la deca­

da de los 70 1 s, se ha incluido la hiperalimentación intravenosa para 

el tratamiento de las fístulas, observandose un mayor porcentaje de 

cierre espontáneo, pero sin alteración significativa del porcentaje de 

mortalidad. 

Gracias al manejo más integral del paciente, con un reconocimiento 

te.mprano del problema, la corrección del desequilibrio hidroelectrolí­

tico, el mejoramiento de los •cuidados para-quirúrgicos' especialmente 

apoyo respiratorio, antibioticos, mejor monitoreo, y alguna forma de -

apoyo nutricional, han logrado disminuir la mortalidad en algunos ca­

sos hasta menos del IOL (24). 

Revisar~mos nuestra experiencia de Febrero de 1986 hasta Agosto de 

1989 en el Hospital Juárez de México, con el manejo de 13 pacientes -­

con fístula enterocutánea, algunos provenientes de otros hospitales, 

pero la mayoría desarrolló la fístula enterocutánea dentro de nuestra 
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inst1tuci6n¡ qu~ recibieron NPT como parte del tratamiento. 

La presentf• rev1sión tiene por objeto recabar informaci_6n spbre ta 

incidencia de ésta patoloqí.a en la pctlación que recibe 1.-1 institu­

ción, así como verific~r o confirmar si cxLste uniíicación de crite­

rio en cuanto al mñn·~·¡o de e:;t•.? problema y ~1 e.:; püsiblc de ar.ucrdo a 

los res u 1 ta dos que se c;i;t•::-n·] 1n, propcinr::c a t·~·rnos 1 inca.mientes qut· --­

puedan ayudar al manci o de ésta patología. 
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OBJETIVOS 

... Conocer la. incidenci.a de este tipo de patología, en los pacíentes 

del St>rvic:-1<.J •fr Ctr'...!:;Ía Generdl, ·kl Hcspitül Juárez de MCxico. 

- Dr.tr .. rmird.ir la Morbilidad y Msrtal 1dad de los p:;:c11:-ntc'-:i ccr. íístulas 

enteroc!Jtáne.as d(' til te gasto, manejados por nuestro servic1c. 

- Evaluar y comparat el tipo de tratamiento, recibido por nuestros pci­

cientes en combinnción con el Servicio de Teráp.ia Intensiva. 

- Determinar j,35 principales complicaciones originadas por este pade­

cimiento. 

- Proponer algunos lineamientos que puedan ayudar ol manejo de este -­

tipo di::' problemas, en base a los resultados que se obtengan. 

- Sugerir en caso necesario, ur. protúcolo de manejo para aquellos pa­

cíentes que ingresen a n1Jestrc Servicio, con una fístula entcrocutá­

nea de alto qasto. 
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MATERIAL Y METODOS: 
S~ tr;::ita Je l!n estudio retrospectivo de los f:'Xpcdie'ltcs clíniC"os 

de pacientes tratados por fistulas entcrocut~nr.as de ,1lto gasto, va­

lorados por los Servicios de Cirugía Gel\C't:rtl y Tcr<Ípia Intensiva, en 

el Hospital Juárcz de 1-16:-:ii:o. 

Dutr1ntc un pc~icJJ de tres ñ1los ¡medio, comprr·nJldo cnlrP Fcbr0co 

de 1986 y Agosto r.1e l9i'1. 51:' reunieron en total 13 casos, tomando en 

cuenta para su analisis, los siguientes paramctros: Edad, sexo, pa­

cientes referidos de otros hospit.=dcs o s1 dc~arrollaron la fístula 

dentro de la institución, número y local i lac1én anatómica de las fís­

tulas cnterocutáneas, el gasta, ccn:;idcrandolo alto cuando drenaba 

más de 500 ml, duran le 24 hGras, la etinlo.:_¡1A. 1 si era postoperatoria 

o espontánea, el tipo de apoyo nutr1cional: Hutrición Parcnteral To­

tal1 Nutrición Enteral o Nutnción M1..xta y la mGrtalic.lad. 

Considcrandose el cierre espontáneo, cu,1ndo se obtenia el cierre 

de la fístula sin necesidad de intervenir qu1rúrgicamcnte. 

Dentro de las complicaciones, de l¡¡s fístul¡¡s cnterocutáneas se --

encuentran: El desequilibrio h~dt:"uclcctrolít.ico, m.:llnuti:ición, sepsis 

controla.da y sepsís no controlada 

Se considero desequilihrio hidroelr.·rtrolítico y/o ácido-base, ----

cuando los valores de clcr.trélitos sérico<:. o qasomctr1as se encentra-

ban por fuera de las rangos normales 1 del lñborator.io del hospital. 

Malnutrición cuando 11;; fJ!:.:.tcínas totales c-ran mrnoi;es de gr/d l o 

pérdida de más de 7 kg en relación al peso hab1tu'1l. Sepsis r.ontrola­

da, a la infección localizada a la herida CJUirúrgira. Sep~is no con-

trolada, cuando estaban presentes abscr.";.os intraabdominL1lco;, per.ito-

nitis o bacteremias. 
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RESULTADOS: 
En total 13 pacientes desarrollaron esta compl icaci6n, 10 de ellos 

fueron tratado' en el haópital por su patología de origen y 3 fueron 

referidos a nuestra institución por la complicación¡ dP.l total 9 fue­

ron mujeres 169.7\), y 4 hombres (30.8!), haciendo una relación hombre 

mujer de 1 - 2.t casos; el rango de edad fue muy ampl1'J, presentanclose 

esta complirilc·i6n de~de lo:; 6 mesE>s, hasta los 66 añ.os. Con una media 

de 26.2 i 14.~ años. En todo~ los casos ~xistía el antecedente de ci­

rugía previa misma que fue reali?ada en la mayor parte de los casos -­

por personal mf.dico en adiestramiento (10 casos), .la patología princi~ 

pal fue perforación por Salman.ella, y Lesión Accidental durante el --­

transoperatorio. (Cuadro I). Todo::; los pacientes ingresaron a la Uni­

dad de Terápia Intensiva (tJTI) después de haber desarrollado la com­

plicación para inicidr tra t.amiento a base de Al imentacíón Enteral, Pa­

renteral Total o Mixta. La utíli1ación de la vía se eligió por el Jefe 

de Servicio de la UTI, en todos los casos se inició con NPT y depen­

diendo de la evolución, se tomo la decisión para la Alimentación Mixta 

o Enteral. !Cuadro II). El nivel de la fístula se determinó ·mediante 

estudios contrastados pudiendo dSÍ determinarse que fueran: Duodenales 

7 e-ases, Yeyunales 2 casos e Ileales 9 casos; al ingreso a la UTI las 

complicaciones presentes fueron hiponatremia en S casos ( 38. 4a), e hi­

pocalemia en casos {30. 7\), <sodio sériC'a antes de iniciar trata­

miento 126.5 ± 3.1 mE.q¡ potasio sériro 'l. ?J :t. 0.11 mEq.>, aderr:ás du­

rante el tratamiento de NPT 2 pacientes desarrollaron este tipo de al­

teraciones electrolíticas, (hiponatremia l y 1 hipocalemia), a los 

días de iniciado el tratilmiento con Alimentación Parenteral, las alte­

raciones electrolíticas SP corriqieron en t<Jdas los casos, determinan· 

dose cuantificaciones de sodio sérico de 137. 9 .,_ 1. 7 '{ potasio seriC"o 

de 3.10 < 0.98 mEq. La NPT tuvo un prom~dio de duración de 11.15 i 7. J 
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días y la Nutrición Entera! cuando se tequirio (4 casos) 6.5 ± 2.5 --­

días. La evolución de la fístula fue en termines generales hacia la -­

mejoría ya que en conjunto al 79. día la reducción del gasto fue de ca­

si el 40l (617.7 t 479.íl ml/día al iniciar el tratamiento a 372.8 t 

151. 7 al 70. día.). <'Cuadr:o T!I y Fiqura 1>. El cierre total se diÓ en 

) casos ( 23i) , y la reintervcnr.16n quirúrgica en 5 casos ( 38. 4 i). Cuan­

do se observo cierre espontáneo de la fístula con NPT exclusÍVdU\ent..;o 

fue entre los 14 y 18 días desp'..lé<; de iniciado el tratamiento. La re-

intervención se indicó cuando dt'Spl.i.es de semanas de tratamiento no 

existía disminución importante del gasto o éste se elevci, o bien exis­

tían complicaciones abdominales, que requerían manejo quirúrgico. La 

mortalidad general de ésta complicación fue del 38.41; {5 casos), sien­

do la causa principal la sepsis 14 casos) y falla orgánica múltiple -­

por sepsis ( 1 caso); la morbilidad ge1\eral de esta patología fue del 

100\ antes de la NPT, la podemos dividir en local y sistémica, en el 

primer caso predominó la infección de la herida quirúrgica y en el se­

gundo el desequilibrio hidroelectrolítico 69. 21 (9 casos), sepsis l"'n -

46. Ji 16 casos) y malnutrición 38.H IS casos), por lo que se ve la -­

presencia de fístulas de alto gasto como complicación. presenta además 

complicaciones agregadas principala1ente del orden de las untes mencio­

nadas de donde la tata l i.dad de los pacientes desarrollan alquna de --­

ellas; durante la Alimentaci6n Parenteral existieron ddcmás complica­

ciones como, alteraciones electrolíticas 15.6~ (7 casos), y aunque no 

se contó con el resultado del c11ltivo de los cat~tere<; empleador; para 

NPT en todos los casos, L:n 2 de el los se demostró ld prPscncia lle Es­

tafilococo /\ureus y Klebsiella en el cultivo. Lo<> pdral!lf:>trus nutricias 

que se evaluaron entre los que se in.cl1.1.ycn Glucosd sanquinea, Albúmina, 

Colesterol y Linfocitos totales para determinar el efeito de la NPT de­

mostraron todos ellos elevaciones importantes a los 7 días de estdble­

cido el tratamiento. (Cuadro IV). 



CUADRO I 

PADECIMIENTO PRINCIPAL 

l) Perforación por Salmo ne lla. 

2) Lesión Accidental. 

3) Oclusión Intestinal con Necrosis de Asa. 

4) Volvulus. 

5) Hernia Inguinal Estrangulada. 

6) Poli traumatismo con Perforación de Víscera Hueca. 

7) Poliposis Colónica. 

8) Enterocolitis Necrotizante. 

Total. 

38 

No. de casos. 

13 



PARENTERAL TOTAL. 

MIXTA. 

ENTERAL. 

CUADRO II 
ALIMENTACION 

tipo y ria de Administración. 

No. de Pacientes. Porcentaje (l). 

13 100 

30'1 

30' 7 



CUADRO III 
COMPORTAllIENTO DE LA FISTULA CON NPT. 

40 

Pra.edio d1'1 e.asto d" l•s 
DÍ.s d" NP:t'. 

Fístulas. (•l/dÍa). 

Al tes de la NPT. &11.1 ± m.o 
3 er. Día. 311.8 ± 18U 

5º Día. m.6 ± m.o 

1 mo. Día. m.s ± m.1 
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Figura 1. Evolución de ld Fístula: Se observa en conjunta 

una reducc.ión del r¡asto1 hacia el JR día de i1prox.imadamen-

te 101 . 

4l 
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CUADRO IV 
PARAllETROS NUTRICIOS. 

Al inicio de NPT 7 días de NPT 

Linfocitos totales. m6 ± 1294 2253 ± BOJ 

Glucosa sanguinea. 96 'o ± 35' 9 106.3 ± H.5 

Albúmina sé rica. 2 '73 ± o' 75 2.19 ± 1.08 

Colesterol. 113.3 ± 23.6 113. 7 ± 31.9 



DISCUSION: 
Las fístulas enterocutáneas de alto gasto son una complicación mu­

chas veces de consecuenLias fatales aún en nuestros días: antes del 

advenimiento de la NPT el i•1dire de mortalidad lleqoba hasta el 621 

(17), cifra que ha m'Js~rdda un descenso qrac1as a la posibilidad ac­

tual de ut1li1ar Alirr,entaci6n Pdrenteral, Entera! o Mixta¡ ademas de 

que a partir de la decada de los 80' s se cuenta con la soma tosta tina o 

sus derivados para el tratamiento de esta patología según los reportes 

que se tienen en la literatura mundial. tlB,19,20,21,22,23). Desde el 

reporte de di Costanzo en 1981 1211 la posoloqía para el empleo de la 

somatostatina ha tenido muchas mod1í1caciones, sin unificarse del toda 

el criterio hasta nuestros días; -;;in embargo la efectividad de ésta 

hormona y sus derivados ha quedado demostrada y hoy se plantea como 

una posibilidad real y un arma terapéutica muy importante en el trata­

miento de las !Ístulds enteracutáneas; sin embargo en nuestro País la 

experiencia es practicamente nula con el empleo de éste fclrmaco ya que 

no existe hasta el momento re por tes en que se de tal le su usa y resul­

tados con seres humano~ en nuestra pohldctán por lo que el empleo de 

NPT y cirugía sique siendo el trdtam1enta de elecctán en nuestro medio 

reportandose resultad~s niuy si;r1i ldt:E'S el los internacionales que aún no 

emplean medicamentos como ld somatostatina que disminuyen las secre­

ciones del tubo digestivo en su trataanento. Nuestra s.erie no es la -­

excepción, la morbilidad general antes de iniciar el tratamiento con 

NPT involucró a la totalidad dt• los paciC'ntes., s.iendo el Desequilibrio 

hidroelectrolítico y la sepsis las complicdc101ws pn•dominantes situa­

ción ésta que se repite en la litPratura mundial (5,6,7,8,9,10,14,16,-

17) ¡ en nuestro caso todas las deíunctanes se Uebieroh a complicacio­

nes septicas y falld orgánica m~ltiplc dlcanzando ia mortalidad gen~­

ral el 38. 4't, ci {ra muy elevada st se compara con otras reportes -:iue 
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llegan a situarla hasta en menos del !Ot (10,ll,13,15,Z4). El cierre 

espontáneo se dió solo en 23i de nuestros pacientes quienes tuvieron 

apoyo de NPT de 14 a 18 días en promedio, después de 4 semanas de tra ... 

tamiento quienes no presentaban meioria evidente fueron sometidos a -­

cirugía, obte1\Íendo éxito en 3 de 5 casos¡ en nuestro hospital la po­

sibilidad de mantener la NPT par largo tit>rnpo como se hace en otras -­

instituciones esta fuera ie alcance, ya que el nuestro es un hospital 

púb.lico de asistencia y excepcionalmente se pueden 1 levar tratamientos 

de NPT más alla de un mes por lo que no podemos evaluar desde el punto 

de vista de nuestros resultados l"a efectividad de .la NPT paréi el cie­

rre de fístulas más alla de éste tiempo como sucede el\ otros hospita­

les y en otros paises donde el tratamiento se puede extender hasta 6 

meses o más, reportandose hasta el 90't de cierre espontáneo. (8,9). 

La presencia de fístulas enterocutáneas de alto gasto es una com­

plicación temible para cualquiFr profesional de la salud por totlo lo 

que ello implica, ya que la prcsenLia de estas conlleva a un deterioro 

rápido del paciente, complicaciones agregadas y un elevado costo tanto 

social como económico. Es una patoloqía q1.ie requiC're de una gran can­

tidad de recursos y hasta antes de la aparici6n de los farmacos inhi­

bidares de la secreción del t· ... bo digestivo impliLal.:a también un alto 

gasto en tiempo para el paciente con 1.in riesgo :i.1.;.y elev.;.do d(. ¡norUi­

mortalidad; c;in embargo la presencia de estos Últimos íarmacos no re­

suelve por si solo el problema ya que amén de su elevado C03to todRiVÍfJ 

la disponibilidad en nuestro Pd.Í5 no es po<:.ible ·¡a qi..l.e son medicamen­

tos aún no comerciali 1 a dos, u ti 1i1 a dos excl usi vampnte para investiga­

ción y hasta en tanto no se tengan al alcance las cor.~¡.ilic"1cion~o; 4ur~ 

aqui se mencionan seguirán presentandose creemos q11e con la misma fre­

cuencia. 



CONCLUSIONES: 
En nuestra s~:c:ie, el factor etiológico p:c:incipal en la génesis de 

las fístulas enterocutáneas fueron los procedimientos quirúrgicos, pot 

enfermedad del aparato digestivo' 16. 7. a' 11, 11). 

Tuvimos 1001 de complicaciones, ya que por tratarse de fístulas en• 

terocutáneas de al to gastot 1 a pérdida de grandes volumenes de líquido 

intestinal con alto contenido en electrólitos, enzimas y proteínas dan 

por resultado desequilibrio hidroelectrolítico, ácido-base y desnutri­

ción. {7}, Si éstas secreciones se filtran además entre las asas in­

testinales originan abscesos intraabdominales y ocasionan sepsis per-:. 

sis tente, 

En la literatura la frecuencia de cierre espontáneo es del 22 - 84\ 

y la mortalidad del 6 - 31\ 16,24) (7,8,11); Nosotros tuvimos 23\ de 

cierre espontáneo y 38. 41: de mortalidad 

No obtuvimos disminución en la mortalidad, ni aumento del cierre 

espontáneo con el uso de NPT. Encontramos en 38. 4\ de los pacientes la 

presencia de malnutrición y sepsis en 46 .11:. 

La explicación de nuestros resultados, es que se utilizó NPT en --­

un promedio de 14 a 18 días, mientras que en la literatura se menciona 

que el 90\ de las casos que cierran en forma espontánea lo hacen antes 

de los 50 días. (5, 7). En nuestros pac ... •ntes no es posible sostener ::.­

por: más de un mes el apoyo nutricional, por el alto costo que implica, 

aunque observamos disminución hasta del 401: del gasto inicial, a la -­

semana de apoyo nutricio; las fístulas que no cerraban o no disminuía 

significativamente su gasto en un promedio de 4 semanas de NPT se de­

cidía su intervención quirúrgica; hay quien apoya esta conducta (6 1 8} 1 

pero los resultados obtenidos han demostrado que la cirugía en condi­

ciones de nutrición no óptimas dará por cesult.ado gran porcentaje de! 
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tefÍ<:ituli1.;.r-161l y [.0t l".'l trl1,to i::ñº/C·T: ::.~•[t°<i.l1Jaj ¡,osto::¡.F.tilt':'.tln. 

Si SP .~onsidera r.C'C'".'Sdt1a 1,1 L1rugÍ"i. salo SE"r/1 pdra soluc1or-.ar el 

ptOCf:'SO septÍC'O '{no para ir.t~•·itat resi:il·JeC ld fístulcl E'nteroc1,.táneñ, 

lo cual debe intr 0 ritarse C'· .. at1do .:;e htjr1 :nei'Jtad'J lac: rand1ci0nec;; m.;.tri­

cior;.ales dr~l pactr.nte. 

El pronóc;tico estara deter:unado r.or ta preiser-.r:ia df' SPpsis n'J con­

trolada. En éo;te estado, el usa de NPT es poca efectivo 1 ya que per­

siste el autocntabolisma, perpetuando l.:.s alteracia11es ¡¡u=·tabálicas can 

detf'rioro proqrP5l'JO hast.1 l lev.:ar .il paciPnte a la falla orgánica múl­

tiple; por lo q:..e en pac1f'ntes ron fístula enterocutánea y seps1s ab­

dominal y sisténaC'a sP. dd:.rr .;er tí.uy agresivo en el tratamiento íliE-dico 

y quirúrqi.co del prm:·rso infrrr:'1oso. 

El manejo dp las físL·ulus c~ntC"rocut.Ínf'as, por los prableít\as expues­

tos dnteriormente, dPbP cor,t<Jt con buer.os recursos tanto materiales -­

como humanos; en dondf.' e 11trar~ r-n acci6n diferent:=os especialistas Fn 

la materia; equipo í:!Pi.l1ro COIL.O ¡:intdi>iédico, patQ el ;r,a·ror éxttu en el 

manejo de estos casos. 13) . 

Consideramos pertinentP en el f:tQ:nento ac:tJal, incluir dentro del -­

manejo de estos pacientes el usa de la somat-;s.tatina , sustancia que 

ha mostrado Pn varios !'studios ;.;i~ qran benf'ftrto; y aunque su costo es 

alto, bien vale la pena ld inversión puer,to q11f' disminuye de manera 

importante la estancia hospitalaria, ya q1..1e se ha visto que son n.t·c-e­

sarios en promedio solo 11 dids de tratamiento, a.corta'l.do asi!hisma el 

tiempo de duración de la NPT. IJ8,20,2l,?l,7ll. 

Nosotros contamos con ld experiencia f'l. ('l mdr~t··io lk :ui. paC'ir·!1t!' 

con fístuld de alto gasto, t:>n quien sr:· emplPt;i r,o:;;dtoo:;t,lti•tn d1~r .. mtf:" 

días¡ observandose dtsit¡Ínt.J.ci6n i.:,portante dPl gasto, pPro 1v:i sr. i?i.clu­

yo éstf' pc1rif'nte en Pl f'S!'°adto, Y•• q:1r~ Pl p,1 ...... ir·ntP f..:.f.. tr.rnslndaJo d 

otrd ine,tit:ución. con ¡¡J1s rr·cursos >hdtf'I"idlPs y por r:i•.1t-ivos, Í•i.P.td d(' 



47 

nuestro a)cdnce no contamo.:;; con c;u expedier.te clin1co. 

Es evidente el qran interés que ha despertado el uso de esta sus­

tancia mundialmente; y dado que en. nlJ.~stra i'1st1tuc1ón se cuenta ya 

con recursos materiales y con planes muy ambic1oc;os f'n el área de la 

investiqación; podemos 51.!gerir er. bast" a r.·J.e0stt"a re·1isión, la elabora­

ción de un protocolo de estudio para el empleo :le esta s1J.stancia en el 

manejo de la complicación; p;Jcsto que en México no se tiene experien­

cia con este tipo de manr.jo y que por las ventajas que ofrece no puede 

iqnorarsele. 



·.,¡' 

BIBLIOGRAFIA: 

j .. 48 
~ 

\. Schachelford, R.T. Small intestinal fístulas. Surgery of the ali­

mentary tract. Vol. II , Pág. 633-651, 4•. Ed.1985. 

2. Hardy, D.J. Fístulas gastrointestinales de alto qasto. Complica­

ciones en cirugía y su tratamiento. Cap.21, Pág.523-541. Ed. Inter­

americana, H6xico, 1985. 

J, Gutiérrez, S.C.: Fístulas enterocutáneas. Fisiopatología quirúc­

qica del aparato digestivo. Cap.14 Pág.133-146. Ed MM Méx. 1988. 

4. Schwartz 1 s.: Fístulas gastrointestinales. Operaciones abdomina­

les. Cap. II. Pág. 342-371. Ed Panamericana. 1985. 

5. Kurtz, R.S.: The management of intestinal fistulas. Am J Gastro­

enterology. 76:377-380. 1981. 

6. Soeters, P. B.: Review of 404 patients with gastrointestinal fis­

tulas. lmpact of parenteral nutrition. Ann Surg. 190:189, 1979. 

7. Aguirre, A.: The role of surgery and hiperalimentation in therapy 

of gastrointestinal cutaneous fistulac. Ann Surg. 180:393,1974. 

8. Roback, S.A.: High output enterocutaneous fistulas of the small 

bowel. Am J Surq. 123:317, 1972. 

9. Ramírez, G.A.: Fístulas enterocutáneas. Rev. Invest. Clin. (Héx.) 

36:343-348, 1984. 

\O, Sternquist, J.C.: Enterocutaneous fistula. Dis Colon and Rectum. 

578-581. 1978. 

11. Zera, R.T.: Enterocutaneous fistulas. Effects of NPT and surqery 

26:109-112, 1983.Dis Colon and Rectum. 

12. Hollis, H.W.: A practical approach to wound care in patients with 

complex enterocutaneous fistulas. Surg Gynecol obstet. 61:179, 1985. 

13. Mclntyre, P.B.: Management of enterocutaneous fistulas: a review 

oL132 cases. Br J Surg. 71:293-296, 1984. 



14. Nassos, T.P.: External small bowel 

~ 
SA~ 1t TtsJs 111491/i 

fistulas. Surg. cuU N.,,,,,11,11 
•ru/(r,'A 51 :687-692, 1971. 

15. Rose, D., et al.: One hundred and fourteen fistulas of the gastro­

intestinal trae treated "íth NPT. Surg Gynecol Obstet. 163:345,1986. 

16. Chapman, R., et al.: Management of intestinal fistulas. Am J Surg. 

108:157-164, 1964. 

17. Edmunds, L.I!. Williams, G.M.: External fistulas arising from the 

qastro-intestinal tract. Ann surg. 152:445, 1960. 

18. Ceerdsen, J.P., et al.: Small bo.,el fistulas treated "ith somatos­

tatin: Preliminary results. Surgery. 100:811-814, 1986. 

19. Kingsnorth 1 A.N., et al.: F'ailure of somatostatin to accelerate 

closure of enterocutaneous fistulas in patients receiving total paren­

teral nutrition. Lancet. 1:1271,1986. 

20. Rich, A.J., Sainsbury, J.R.C.: Samatostatin in gastrointestinal --

fistulae. Lancet. 14:1381, 1986. 

21. di Costanzo, J., Cano, N., Martin, J.: Samatostatin in pet:sistent 

gastrointestinal fistula treated by Nl'T. Lancet. 7: 338-339, 1982. 

22. Hild, P., et al.: Treatment oí enterocutaneous fistulas with soma-

tostatin. Lancet. 13:626,1986. 

?3, Nubiola-Calonge, P., et al.: Blind evaluation of the effect of oc­

treotide (SHS 201-995), a sornatostatin analoque, on small-bowel fis­

tula output. Lancet. !9:672-673. 1987. 

14. MacPhayden, V.B., Dudrick, 5.J.: Managcment of gastrointestinal 

fistulas "ii:h parenteral hyperalimentation. Surgery, 74: 100, 1913. 


	Portada
	Índice
	Fístulas Enterocutáneas de Alto Gasto
	Etiología
	Fisiopatología
	Diagnóstico
	Tratamiento   Valoración Preliminar
	Alimentación   Alimentación Intravenosa
	Tratamiento con Somatostatina
	Tratamiento Quirúrgico
	Fístulas Enterocutáneas
	Objetivos
	Material y Métodos
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Bibliografía



