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FÍSTULAS ENTEROCUTANEAS

INTRODUCCIÓN

Una de las complicaciones más severas con las que se

enfrenta el cirujano son las fístulas enterocutaneas, remon-

tándose el conocimiento de ellas al inicio de la Medicina e

incrementándose con el desarrollo de la Cirugía, ya que des-

de hace más de 20 siglos ha causado graves problemas en su -

manejo. Esto provocó que se realizaran múltiples estudios pa_

ra establecer sus bases fisiopatolÓgicas y la conducta tera.-

péutica más adecuada.

Al revisar los trabajos existentes sobre esta compli-

cación se aprecia que hay muchos aspectos aún no aclarados -

como la estimación del flujo para calificar a una fístula de

alto o bajo flujo y en la edad pediátrica existen aún menor

cantidad de trabajos y las mismas dudas además de algunos as_

pectos diferentes a lo reportado en la edad adulta.

Tratando de establecer un método de calificación y sa_

ber la relación que guarda éste con el pronóstico del pacieri

te y mejorar el manejo en nuestro medio se inició este traba,

jo.



En él se exponen algunos aspectos sobresalientes que

se presentaron en nuestros pacientes y que tienen relación -

junto con el flujo de la fístula enterocutánea en el pronós-

tico pero sobre todo con la de la medición correcta del flu-

jo, su calificación y la institución de un tratamiento ade_ -

cuado.



ANTECEDENTES CIENTÍFICOS E HISTÓRICOS

Poco es lo que se sabe y se ha escrito sobre los da. -

tos históricos de esta complicación, se puede suponer que su

aumento ha sido paralelo al progreso de las técnicas para el

acceso a la cavidad abdominal ya que en todos los trabajos -

existentes las fístulas enterocutáneas ocupan más del 60% co

mo complicación de algún procedimiento quirúrgico. (1,2,3/4)

Por otra parte el tratamiento de la fístula enterocu-

tánea se puede dividir en dos etapas históricas, la inicial

en la cual únicamente se utilizó el procedimiento quirúrgico

y uno más reciente que coincide con el advenimiento de la

alimentación parenteral.

Areteus de Capadocia (30 a 39 A.C.) describió un abs

ceso que desbridó en el cuadrante inferior derecho, provocan

do una fístula en esta zona en una mujer de 50 años la cual

presentó salida de 14 asearis lumbricoides con cierre poste-

rior expontáneo. Cladius Amyar en 1735, describió una fístu

la enterocutánea desarrollada a partir de una hernia ingui -

nal encarcelada con apéndice y epiplón en su contenido, al ope_

rar al paciente encontró perforación del apéndice con fístu-

la enterocutánea y remitiendo el cuadro al realizar apendi^ -



cectomia y herniplastia. Capeland en 1812 observó una fístu-

la enterocutánea de un absceso ileocecal el cual curó al re-

tirar un cálculo de la fístula que era de características bî

liares. Bright y Addison en 1839 mencionan el desarrolo de -

una fístula enterocutánea posterior a laparotomía explorado-

ra en pacientes con eteritis regional. Lichman y McDonald en

1944 realizan una revisión exaustiva sobre fístulas enterocu

tSneas descritas en la literatura previa estableciendo la -

frecuencia, la mortalidad y los métodos de tratamiento utili

zados, encontrando un predominio para las fístulas eomo con-

secuencia de un procedimiento quirúrgico en más del 70% ten-

tadas en 25),

La historia a pesar del descubrimiento de los antibió

ticos y de nuevas técnicas quirúrgicas varié poco en relíi

ción a la mortalidad y es hasta la introducción de la a-limen

tacifin parenteral en 19-&8 por Dudrick y colaboradores (28Í -

los cuales aplican por medio de un catéter venoso central so_

luciones hipertónica de glucosa, aminoácidos, vitaminas y md

nerales; cuando se aprecia un cambio notable en la mortali^ -

dad,' apareciendo mGltiples reportes de la utilización de eí>-

te tipo de alimentación con buenos resultados y disminución

de la mortalidad de un 8 a 22% (1,2,5,6). Perfeccionándose -

cada vez más la técnica hasta poder administrar lípidos en-

dovenosos. Posteriormente la dieta elemental llamada así por_

que deja poco residuo intestinal y se utiliza también en el

tratamiento de la fístula enterocutánea con buenos resulta -

dos (12,13).



La frecuencia de fístula enterocutánea posterior a un

procedimiento quirúrgico no ha disminuido en gran forma por

lo cual continua la búsqueda de factores precipitantes y co-

mo prevenirlos para reducir esta patología.

Es conocido que entre el 60 y 70% del peso corporal -

está representado por el agua y que del 20 al 27% correspon-

de al líquido extraeelular del cual depende el transcelular

que está formado en su mayor parte por los líquidos digesti-

vos y que en total corresponden al 2.5% del peso corporal.

Las pérdidas calculadas comprenden de 5 a 7 mi. kilogramo de

peso al día por heces que equivale del 0.5 al 1% del peso -

corporal. Así mismo se ha considerado que cuando existe una

pérdida de más dé 500 mi. por cada metro cuadrado de superfi^

cié corporal por ileostomia, esto representa una pérdida ajl-

ta. Finalmente en la etapa adulta se considera que una f£stu_

la enterocutánea superior a 200 o 500 mi. al día en un p£ -

ciente de 50-60 kilogramos corresponde a un flujo elevado y

esto corresponde de un 0.8 a 1.2% de su peso. (26,27)

Por lo tanto se considera que existe relación del pe-

so, la superficie corporal y el flujo de la fístula para es.-

tablecer su calificación a cualquier edad y que la modifica-

ción del flujo junto con otros factores establecen el pronos,

tico en el paciente pediátrico.



OBJETIVOS

1.- Dar los factores de evaluación para calificar la

fístula como de alto o bajo flujo.

2.- Establecer una relación entre edad, peso, superfi

cié corporal con el flujo de la fístula, su prcí —

nóstico y tratamiento.

3.- Dar una rutina de tratamiento.

HIPÓTESIS .

La cuantificación del flujo en la fístula enterocutá-

nea relacionada al peso y la superficie corporal es -

útil para decidir en un lapso de una a dos semanas la

conducta, terapéutica.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se estudiaron 20 pacientes menores de 16 años con

diagnóstico de fístula enterocutánea como complicación de a_l

gún procedimiento quirúrgico de Enero de 1980 a Diciembre de

1981 tratados en el Departamento de Cirugía Pediátrica del -

Hospital de Pediatría del Centro Médico Nacional del Institu

to Mexicano del Seguro Social. No se estudiaron 6 pacientes

por haberse intervenido fuera de ese Departamento.

Los métodos de estudio fueron:
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Antropometría, sexo, padecimiento inicial, procedi

miento quirúrgico, tratamiento médico instituido, síntomas -

previos a la fístula y tiempo de presentación.

Sitio o altura de la fístula, medición del flujo, mé-

todo de medición y tiempo de tránsito de la misma.

Lesión de la piel periférica a la fístula, alteracio-

nes hidroelectrolíticas, presencia de infección intraabdomi-

nal y obstrucción distal.

Tipo de tratamiento médico, alimentación parenteral;

dosis y tiempo, dieta elemental; dosis y tiempo, otro tipo -

de alimentación; dosis y tiempo y otro manejo.

Tratamiento quirúrgico y resultados.

En ninguno de los casos se interfirió con el manejo -

realizado en el Departamento y sólo después del resultado f¿

nal se tomaron y midieron los parámetros antes mencionados -

con el fin de poder establecer un protocolo de manejo igual

para todos los pacientes.

RESULTADOS

El estudio nos reporta que el sexo más afectado fue

el femenino con 12 pacientes, contra 8 masculinos con una -

relación de 1.5 a 1.

La edad ésta varió de 3 días a 14 anos como se mués -

tra en la tabla 1, encontrando 3 pacientes recien nacidos, 7
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lactantes, 4 preescolares, 5 escolares y un paciente adoles-

cente, (tabla 1)

TABLA I

FÍSTULAS ENTEROCUTANEAS
GRUPOS DE EDAD Y SEXO.

Grupos de edad Mase. Fem,

Recien nacidos
Lactantes
Pre-escolares
Escolares
Adolescentes

TOTAL

1
3
2
1
1

8

2
4
2
4
0

12

Dto. Cir. Ped.
H-PedC.M.N.

En cuanto al peso y la secuencia del mismo durante el

curso de la enfermedad se comparó junto con el de flujo de -

la fístula en 10 pacientes. En todos se obtuvo el peso al in

greso y la talla con lo cual se calculo la superficie corpo-

ral. Se encontró que en 12 casos (60%) existía desnutrición



desde su ingreso al Departamento; en 9 de primer grado, en 3

de segundo grado y en 8 pacientes el peso se encontró en lí-

mites normales.(26)

A los pacientes a los cuales se les pudo medir el pe-

so durante toda su evolución se encontró que este disminuyó

en los primeros días de la aparición de la fístula y que co-

rrespondió al período más agudo de la enfermedad y aumentó -

progresivamente al disminuir el flujo de la fístula enterocii

tánea y mejorar el aporte calórico, sucediendo esto en 7 pa-

cientes, en dos se logró un incremento igual al peso de in -

greso y en un caso que correspondió a una defunción el peso

sufrió un claro deterioro.

El padecimiento inicial que originó la complicación -

se expone en la tabla 2, en la cual se aprecia que la apendiL

citis aguda complicada, el colon tóxico amibiano, la oclu -

sión intestinal por bridas y la gastroenetritis ocuparon el

70% de los casos y que el resto.de los padecimientos sólo el

30%.(tabla 2)
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FÍSTULAS ENTEROCUTAS TABLA -.
PADECIMIENTO INICIAL

Pad ©cimiento Casos

Apenaicitis aguda complicada
Colon Tóxico -amibiano
Oclusión intestinal por bridas
Gastroenteritis complicada
Enterocolitis nec ros ante
Mega colon conge'nito
Atresia de yeyuno
Volvulus intestinal
Perforación intestinal por mercurio
Sangrado digestivo por hipert portal

TOTAL

6
3
3
2
1
1
1
1
1
1

20

30
15
15
10
5
5
5
5
5
5

100

Oto. C¡r. Ped.
H.Ped.C.M.N

. El tratamiento médico inicial en todos los pacientes

fue a base de soluciones parenterales, ayuno, succión naso -

gástrica y antibióticos en la fase aguda del padecimiento.

El tratamiento quirúrgico realizado inicialmente que

coadyuvo con la fístula enterocutánea se menciona en la ta -

bla 3, la cual muestra que apendicectomia con drenaje de ca-

vidad se realizó en 5 pacientes, 4 de los cuales correspon -
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dieron a apenaicitis aguda y uno a colon tóxico amibiano.

La anastomosis posterior a la resección intestinal se

realizó en 5 pacientes, una de ellas en dos planos con box; -

des invertidos, una en un plano con bordes también invertí -

dos y tres en un plano con bordes evertidos.

En cuanto al cierre de ileostomia se realizó en 3 pa-

cientes en dos en un plano con bordes invertidos y en uno

con bordes evertidos. Estando a menos de 10 cm. la anastomo-

sis de la válvula ileocecal.

Cierre de perforaciones con remoción del tejido necró_

tico se realizó en 3 pacientes, en todos se llevó a cabo en

dos planos.

A un paciente se realizó ileostomia y drenaje de

dad abdominal. En un caso se provocó la complicación al libê

rar bridas posterior a un descenso tipo Duhamel-Grob. En

otro paciente más se realizó enterorrafia en dos planos por

sangrado de tubo digestivo y finalmente en uno se aplicaron

canalizaciones abdominales en ambos flancos por presentar -

perforación intestinal por enterocolitis necrosante. (tabla 3)
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FÍSTULAS INTEROCUTÁNEAS
PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO REALIZADO

TABLA 3

Procedimiento Casos

Apendicectomía y drenaje de cavidad abdominal 5 25
Anastomosis Inteslinal^-en un plano cerrada 4 20

^en dos planos cerrada 1 5
Cierre de lleostomía-^—en un plano bordes invertidos 2 10

^ e n un plano bordes e vertid os 1 5
Cierre de perforaciones en dos planos 3 15
lleostomía y drenaje de cavidad abdominal 1 5
Liberación de bridas pos operatorias 1 5
Entorarrafia en dos planos 1 5
Aplicación de canalizaciones abdominales 1 5

TOTAL " 20 íoF
Dto. Cir. Ped.
H, Ped.C.M.N.

Los síntomas previos a la instalación de la fístula -

enterocutanea fueron; fiebre, que se presentó en 18 pacien -

tes y que en 6 de ellos fue el único síntoma, oclusión y sub

oclusión intestinal en 12 y en 7 infección o absceso intraab

dominal. En un paciente se encontró dolor abdominal cólico y

en otro ictericia, {tabla 4)
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FÍSTULAS ENTEROCUTANEAS TÑBLA 4

SÍNTOMAS PREVIOS A LA INSTALACIÓN DE LA MISMA

Síntomas

Fiebre
Alteraciones del transito intestinal

Infección o absceso abdominal
Dolor bbdominal
Ictericia

TOTAL

Casos

18
12
7
1
1

20

%

90
60
35

5
5

100

Dto. Cir. Ped.
H. Ped. C.M.N.

Por lo que se refiere al tiempo de presentación de la

fístula enterocutánea posterior al procedimiento quirúrgico

se muestra en la tabla 5 en la cual se aprecia que el tiempo

de presentación mínimo fue en 4 días y el máximo a los 21

días, pero que en 18 pacientes se presenta esta entre los 4

y S días con un promedio de 6 días y sólo en dos pacientes -

se presentó a los 16 y 21 días.

La altura o sitio anatómico de esta complicación, tam

bien se muestra en la tabla 5 en la cual se aprecia el predo
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minio del íleon en más del 50%, siguiendo en frecuencia el -

yeyuno y finalmente el colon no identificándose el sitio de

la misma en un paciente, (tabla 5)

FISURAS ENTEROCUTANEAS
SITIO Y TIEMPO DE PRESENTACIÓN

TABLA 5

Sitio

íleon
Yeyuno
Colon
Se ignora

TOTAL

Casos

11
5
3
1

20

%

55
25
15

5

100

Tiempo

4-8 dias
4-8 dias
8-21 dias
6 dias

4 -21 dias

Qto. Cir. Ped.
H. Ped.CM.N.

El flujo intestinal de la fístula enterocutánea fue -

medido y graficado en todos los casos al mismo tiempo que se

anotó el aporte calórico y el peso; en 50% de los casos el -

flujo se encontró por arriba de 200 mililitros día y sólo en

5 pacientes las pérdidas fueron inferiores a 100 MI. (tabla6)



15

FÍSTULAS ENTEROCUTANEAS ™BLA 6

FLUJO

Flujo Cosos %

400 a 500 mi.
200 a 400 mt.
100 a 200 mi.
Menos de 100 mi.

TOTAL

6
4
5
5

20

30
20
25
25

100

Dto.Cir. Ped.
H. Ped.CM.N

El tiempo de permanencia de la fístula hasta su solu -

ción fue muy variable como se aprecia en la tabla 7, siendo

la duración mínima 6 días y máxima de 10 meses, pero con un

margen de 1 a 40 días en 85% de los casos y sólo en dos pa -

cientes la duración de la fístula fue de más de 61 días.

(tabla 7).
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FÍSTULAS ENTEROCUTANEAS TñBLA 7

DURACIÓN DE LA FÍSTULA

Tiempo Casos %

1 a 20 di as
21 a 40 días
41 a 60 días
Mas de 61 días
Mínimo 6 días
Máximo 10 meses

TOTAL

9
8
1
2

20

45
40
5

10

100

Dto. Cir. Ped
H. Ped.C.M.N

En cuanto al tiempo de tránsito intestinal de la boca

a la fístula se apreci6 que la duración máxima fue de 8 no -

ras y mínima de 20 minutos, en 5 pacientes la duracifin fue

de una a dos horas, en tres fue inferior a una hora, en dos

fue de 2 a 4 horas, en tres de 4 a 6 horas y en uno el trán-

sito fue de 6 a 8 horas; se midió sólo en 15 pacientes, en -

13 con carbón vegetal y en 2 con material baritado.
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Sólo en 3 niños se encontró obstrucción distal a la -

fístula, para lo que ameritaron intervención quirúrgica.

En 7 pacientes se encontraron datos de abscesos intra_

abdominales. En 14 más hubo datos de infección generalizada

y choque mixto de los cuales sólo 3 mostraron hemocultivos -

positivos, quedando incluidos en estos los que presentaron -

absceso intraabdominal.

La lesión de la piel periférica a la fístula enterocu

tánea se encontró en todos los casos, en 6 se consideró seve

ra, en 6 moderada y en 8 mínima. La protección de la misma -

se realizó con pasta de lassar v de aluminio en todos; ade -

más el flujo se colectó en 11 casos con gasas las cuales se

cambiaban constantemente y se pesaban, a 8 se instaló suc

ción con sonda de doble lumen y en un caso se utilizó bolsa

colectora.

Los exámenes de laboratorio más utilizados fueron la

biometría hemática, el examen general de orina, los electro-

litos y los cultivos realizados en todos los pacientes.

La alimentación parenteral se administró a 16 pacien-

tes, a 8 esta se administró con catéter venoso central y en

los 8 restantes alternando con alimentación elemental, como

se muestra en la tabla 8, a dos casos se administró alimenta,

ción elemental sola y a dos pacientes no se administró niri -

gün tipo de alimentación, (tabla 8)
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FÍSTULAS ENTEROCUTANEAS

APORTE CALÓRICO

Tabla 8

TIPOS DE ALIMENTACIÓN

ALIMENTACIÓN

PARENTERAL (A.P.)

AP. Y ALIMENTACIÓN
ELEMENTAL

ALIMENTACIÓN ELEMENTAL

SOLUCIONES MIXTAS

TOTAL

PACIENTES

40

8

2

_2

20

40

10

10

100

DEPTO. CIR. PED,

H. PED. C.M.N.

Las calorías proporcionadas a los pacientes se calcu-

laron conforme a la edad y al peso del paciente como se a

sienta en la tabla 9 en la cual se aprecia como dato que lla_

ma la atención el que sólo a 7 pacientes los requerimientos

calóricos fueron de acuerdo a los requerimientos normales pa

ra su edad y peso, y en 11 pacientes los requerimientos fue-

ron bajos, (tabla 9)
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FÍSTULAS ENTEROCUTANEAS TABLA 9

DISTRIBUCIÓN DE CALORÍAS POR GRUPOS DE EDAD

Calorías Grupos de edad
kg./día R.N. Lact. Pre-escolar Esc. Adol.

40
61
81

101
121

a
a
a
a
a

60 Cal.
80 Cal.
100 Cal.
120 Cal.
mas 2

1
2
1
3

2
1

1
Sin alimentación 1

TOTAL ~T 7 4 5 1

Dto. Cir. Ped.
KPed.C.M.N.

El tiempo de duración de la alimentación parenteral -

quedó de la siguiente manera: En dos casos, la duración fue

menor de 21 d£as, en 7 de 11 a 21 días, en 7, de 21 a 40 y -

con más de 40 días quedaron 2 pacientes.

El tratamiento quirúrgico para la corrección de la -

fístula enterocutánea se realizó en 4 pacientes, 2 curaron -

y 2 presentaron recidiva.
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Seis niños fallecieron (30%) y 10 presentaron rerrü -

sión posterior al tratamiento con alimentación parental 2 cu

raron con cirugía y 2 casos presentaron fístula crónica.

COMENTARIO

En el Departamento de Cirugía Pediátrica del Hospital

de Pediatría del Centro Médico Nacional del I.M.S.S. se rea-

lizaron en un lapso de 2 años 1,34 3 cirugías abdominales por

diversos padecimientos encontrando 20 fístulas enterocutá -

neas como complicación, dando un porcentaje de 1.48% el cual

podemos considerar como alto pero que no rebasa lo repotado

por McLaren quien de 5,000 laparotomias encuentra un porcen-

taje de 1.5% (25); de esto se infiere, como se había comenta^

do antes, que los factores causales de esta complicación no

han variado y que sólo ha disminuido la mortalidad.

La edad de presentación en nuestros casos está de

acuerdo con lo reportado por algunos trabajos en edades p<2 -

diátricas (1,3), en los cuales la presentación más frecuente

es en la etapa de lactante y recién nacido. Por lo que res. -

pecta al sexo este no tiene ninguna relación con el padecí -

miento.

El grado de desnutrición previa a la enfermedad y que

se incrementó durante el curso de la misma es un dato signi-

ficativo y que no se ha reportado en edades pediátricas y -

aún cuando este no es grave si interfiere en el manejo. Por

otra parte el peso ayudó ya que al graficar éste se apreció
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que aunado a la superficie corporal y otros parámetros repre_

senta una medida para la valoración integral del paciente

que nos permite catalogar la fístula por grados y así mismo

incrementar o disminuir las soluciones alimentarias.

El antecedente más frecuente como era de esperarse

fue la apendicitis aguda como causa de fístula enterocutánea,

al igual que en la edad adulta (6,7,8) pero que no está de -

acuerdo con los reportes en la edad pediátrica en donde los

padecimientos congénitos ocupan el primer lugar (1,2,3). El

colon tóxico amibiano se encontró en segundo lugar como agen

te causal y esto no se ha reportado en otras series pediátri

cas, siendo una las enfermedades más díficiles de manejar

cuando se asocia a fístula enterocutánea y con mal pronósti-

co desde el principio. Los padecimientos en los cuales fue -

evidente la lesión del peritoneo viceral ocuparon el tercer

lugar y finalmente los padecimientos congénitos que se com -

plicaron con fístula enterocutánea. Consideramos que el tra-

tamiento instituido tardíamente, la gravedad del padecimien-

to, las condiciones del paciente y la lesión de las asas in-

testinales fueron los principales causantes de esta complica

ción.

Los síntomas previos a la instalación de la fístula -

fueron pocos como se reporta también en la literatura (1)

siendo la fiebre la oclusión y suboclusión intestinal y los

datos de infección intraabdominal más sobresalientes y que -

se presentaron en 90% de los casos explicando las alteracio-
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nes fisiopatológicas ocurridas antes de la aparición de la -

fístula ya que cuando esta se establece todos los datos an. -

tes mencionados desaparecen o mejoran con excepción de aque-

llos en los cuales el problema infeccioso domina a los otros

datos. El tiempo en el que se presentó la fístula en el posi:

operatorio también fue muy constante considerándose sin em -

bargo corto en relación a reportes previos (1) apareciendo -

en el 90% de nuestros casos en la primera semana de potsope_-

rados y sólo en dos casos se encontró tardíamente correspon-

diendo a las fístulas distales lo que siesta de acuerdo con

lo reportado por otros autores.

El flujo intestinal se tabuló y gráfico en todos los

casos dato principal de este trabajo y se correlacionó con -

el peso, la superficie corporal y otros parámetros deduciendo

se de ellos el pronóstico del paciente. Encontramos que de -

los 6 pacientes que fallecieron 5 tenían un flujo superior -

al 5% de su peso corporal y que el flujo era superior a lo -

considerado como normal en relación a su superficie corporal

(más de 350 mi por medio metro cuadrado de superficie corpo-

ral ), el otro caso presentó un flujo entre el 1 al 2% de su

peso pero con infección severa y al cual se le administraron

bajos requerimientos calóricos, en 6 pacientes más el flujo

se encontró entre 1 a 2% del peso pero en la 2a. semana este

disminuía a menos del 1%; otro paciente presentó un flujo

inicial del 5% pero en dos días el flujo disminuyó notable^ -

mente hasta encontrarse por abajo del 1% de su peso y final-

mente los 7 pacientes restantes presentaron un flujo por aba.
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jo del 1% de su peso los caules remitieron todos con trata,

miento conservador y alimentación parental o elemental.

(tabla 10).

FÍSTULAS ENTEROCUTANEAS

FLUJO EN RELACIÓN A PESO CORPORAL

Tabla 10

FLUJO

5% Y MAS

2 A 5%

1 A 2%

MENOS DE 1%

PACIENTES

5

1

7

7

TOTAL 20

•6

25

5

35

35

100

DEPTO. CIR. PED.

H. PED. C.M.N.

Después de revisar estos parámetros encontramos datos

que son comunes y nos hicieron junto con los reportes

previos y los descubrimientos anteriores pensar que aquellos

pacientes que presentan desde el inicio una fístula que es -

superior al 2% de su peso o más de 500 mi- por metro cuadra-
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do de superficie corporal en un paciente con menos de 50 ki-

logramos de peso corresponden a fístulas. que se les puede -

cataloaar como de alto flujo o gasto elevado y que aquellas que

presentan un flujo inicial menos del 1% de su peso corporal

y menos de 200 mi. por metro cuadrado de superficie corporal

corresponden a fístulas catalogadas como de bajo flujo o gas_

to mínimo.

El tránsito intestinal de la boca a la fístula también

se encontró rápido en los 6 pacientes que fallecieron siendo

el mínimo de 20 minutos y el máximo de 1.30 horas las medí -

das de este tránsito se realizaron con carbón vegetal en el

70% de los casos y sólo en dos se utilizó bario.

La presencia de obstrucción distal a la fístula sólo

se encontró en tres casos los cuales mantuvieron el flujo de

la misma obligando al procedimiento quirúrgico como se repor_

ta en la literatura (2,4) curando dos de nuestros casos y

recidivando uno.

El absceso abdominal se encontró en 7 pacientes, co -

rrespondiendo 6 de ellos a los que fallecieron y asociándose

a las alteraciones hidroelectrolíticas como hipocloronater; -

emia y alcalosis metabólica, así como a la lesión de la piel

que fue severa en los casos que mantenían un mayor flujo;

pensamos que todos estos factores fueron la causa de la defun

sión de los pacientes por lo cual podemos inferir que el pro-

nóstico está relacionado a los factores enunciados y son por

orden de frecuencia el flujo alto de la fístula, los datos de
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infección, los trastornos hidroelectrolíticos y las alteracio

nes metabólicas por bajo aporte calórico.

Encontramos que cuando una fístula mantiene un flujo -

superior al 2% o más del peso corporal por más de dos, semanas

teniendo además datos de infección, tiene mal pronóstico y e^

te es fatal si no se encuentra la causa del mismo.

Para poder medir el flujo de la fístula y además

ger a la piel no se ha encontrado un método idóneo sobre todo

cuando se trata de fístulas de alto flujo por lo cual se ideó

para nuestro medió una bolsa colectora para el mismo; de ori-

na cuando la fístula tiene orificio pequeño o de ileostomia -

cuando el orificio de la misma es mayor y se le hace pasar en

sus extremos dos sondas, una con alma de alambre la cual se -

introduce hasta el orificio de la fístula y se le da la forma

más conveniente y otra más corta que se deja en el fondo de -

la bolsa, ambas se conectan a aspiración continua favorecien-

do la adesión de la bolsa a la piel con lo que la colección -

del líquido y la protección son satisfactorios, se utilizó

inicialmente este tipo de bolsa en ileostomia con buenos re -

sultados y pensamos representa un método más para el manejo -

de la fístula de alto flujo, (figura 1)
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FIG.l

Finalmente diremos que el tratamiento con alimentación

parental y dieta elemental dio buenos resultados en 12 pacieri

tes aún cuando en 6 de ellos los requerimientos calóricos fue_

ron inferiores a los requerimientos normales para su edad y -

menores aun para los que se ha reportado en la literatura en
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la cual se expresa que el administrar mayor cantidad de calo

rías de las habituales da mejores resultados (7,8). (tabla 11)

FÍSTULAS ENTEROCUTANEAS TABIA n

EVOLUCIÓN FINAL

Evolución Cosos %

Remisión con alimentación párente ral 10 50
Remisión por cirugía 2 10
Fístula cro'nica 2 10
Fallecieron 6 30

TOTAL 20 100

Dto- Cir. Ped,
H. Ped.C.M.N.



PROTOCOLO DE MANEJO

El protocolo de manejo se ha dividido en 4 etapas o -

fases para su mejor aplicación. (6)

FASE I o de ESTABILIZACIÓN (primera semana)

1.- Instalar ayuno en cuanto se sospeche el diagnósti^

tico o se establezca.

2.- Descompresión del tubo digestivo (sonda na sogas. -

trica, gastrostomia, sonda de Miller-Abbot).

3.- Corroborar la presencia de fístula (bililastic)

y medir el tiempo de tránsito con carbón vegetal.

4.- Cuantificar estrictamente el flujo de la fístula

y reportarlo diariamente por separado.

5.- Pesar y medir al enfermo y realizar la toma de pe_

so cada tercer día como mínimo.

6.- Proteger la piel periférica desde el inicio del -

padecimiento, utilizando en caso de alto flujo la

bolsa colectora.
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7.- Solicitar biometría hemática, examen general de -

orina, electrolitos y proteínas totales así como

nitrógeno ure'ico y creatinina.

8.- Una vez establecido el diagnóstico y establecido

las características de las fístula iniciar alimen

tación parenteral de preferencia con catéter veno

so central aplicado con técnica estéril rigurosa,

dando requerimientos habituales e incrementando -

progresivamente hasta tener un promedio de 150 ca

lorias por kilogramo de peso por día.

Si la fístula es de bajo flujo y con tránsito di¿

tal se puede administrar alimentación elemental -

iniciando con escasa dosis y baja osmolaridad y

consentración y aumentando progresivamente si no

hay incremento del flujo de la fístula la cual si

se presenta debe cambiarse a alimentación central.

9.- Transfundir cristaloides principalmente sodio en

los primeros días de instalada la fístula pudién-

dose aplicar al mismo tiempo que la alimentación

parenteral.

10.- Transfundir sangre total o paquete en caso de ame

ritarlo.

11.- Iniciar gráfica de flujo, peso, superficie corpo-

ral, alimentación parenteral y datos de infección.
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FASE II DEFINICIÓN, (segunda semana)

1.- Fistulografía o tránsito distal.

2.~ Tránsito intestinal de bario.

3.- Tránsito intestinal con carbón vegetal

4.- Descartar complicaciones abdominales, obstrucción

distal, absceso residual.

5.- Pedir nuevamente paraclínico de control.

6.- Continuar el mismo manejo de la fase I.

FASE III DECISIÓN (tercera semana)

1.- Si hay disminución del flujo de la fístula,de los

datos de infección y mejoría del peso se continua

el mismo manejo.

2.- Si sucede lo contrario y se ha comprobado alguna

complicación abdominal se valora el estado de la

piel para realizar el procedimiento quirúrgico -

indicado para corregir la complicación pero sin

realizar ningún otro procedimiento en las asas -

intestinales ni en la fístula sólo en caso muy -

indispensable.

3.- Continuar alimentación parenteral y realizar hemô

cultivos seriados.

4.- Transfundir plasma 2 veces a la semana.

5.- Administrar sulfato de Zinc 3 veces a la semana.

6.- Administrar ácidos grasos escenciales (intralipid)

200 mi. diarios o el 4% del total de calorías o -

,aceite de maíz cuando se pueda administrar por via
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oral.

7.- Vitaminas hidrosolubles y liposolubles así como -

ácido ascorbico.

8.- Mantener albúmina en niveles normales y vigilar. -

anemia.

9.- Nuevos paraclínicos de control.

10.- Resto de tratamiento como en fase I

11,- Si hay estabilización, retirar sonda nasogástrica.

FASE IV DEFINITIVA (cuarta semana)

1.- Realizar tratamiento quirúrgico en caso de que la

fístula mantenga el mismo flujo o haya disminuido

poco, realizando de preferencia resección y anas-

tomosis.

2.- Sólo iniciar las VO cuando la fístula tenga un

flujo muy bajo y exista buen tránsito distal con

dieta elemental y disminuir paulatinamente la ali

mentación parenteral, en caso de aumentar el flii-

jo con esta maniobra dejar nuevamente en ayuno y

valorar tratamiento quirúrgico.

3.- Iniciar la VO cuando el flujo de la fístula desa-

parezca completamente y el paciente tenga buen

tránsito distal, iniciándose este paulatinamente.



R E S U M E N

Se estudiaron 20 pacientes con fístulas enterocutáneas

a las cuales se les midió el flujo y se relacionó al peso y -

superficie corporal del paciente, así como el manejo con ali-

mentación parenteral y la relación con otras complicaciones -

como la infección.

Se estableció el porcentaje por medio del cual se calî

ficó a la fístula de alto flujo o gastos elevados y de bajo -

flujo o gasto mínimo.

También se concluyó que el pronóstico de una paciente

con gasto elevado en la fístula enterocutánea y que se aso -

cia a infección, trastornos nutricionales e hidroelectrolíti

eos es fatal si no se corrigen estos por medios quirúrgicos

en un lapso de 15 días.

Se revisan otros aspectos de las fístulas enterocutá_

neas sobre la mortalidad, el tratamiento instituido y el ma-

nejo quirúrgico.



C O N C L U S I O N E S

1.- LAS FÍSTULAS ENTEROCUTANEAS EN LA EDAD PEDIÁTRICA REPRE

SENTAN UNA COMPLICACIÓN QUIRÚRGICA GRAVE QUE PUEDE PRE-

SENTARSE EN CUALQUIER EDAD Y DEBIDA EN LA GRAN MAYORÍA..

DE LOS CASOS A LESIÓN, INFECCIÓN DEL PADECIMIENTO INI -

CIAL O MAL MANEJO DE LAS ASAS INTESTINALES.

2.- ÉL TIEMPO DE PRESENTACIÓN, EL SITIO, EL TIEMPO DE TRAN-

SITO, EL FLUJO, LA LESIÓN DE LA PIEL, LA DESNUTRICIÓN Y

LAS ALTERACIONES HIDOELEGTROLITRICAS ASI COMO LA INFEC-

CIÓN SIGUEN SIENDO LOS* FACTORES QUE INTERVIENEN DIRECTA

MENTE EN LA EVOLUCIÓN DEL PADECIMIENTO.

3.- CUANDO EL FLUJO ES SUPERIOR AL 2% DEL PESO CORPORAL Y -

MAS DE .500 MILILITROS POR METRO CUADRADO DE SUPERFICIE

CORPORAL CORRESPONDE A UNA FÍSTULA DE ALTO FLUJO O GAS-

TO ELEVADO Y CUANDO EL FLUJO DE LA MISMA ES INFERIOR AL

1% DEL PESO Y MENOS DE 200 MILILITROS CORRESPONDE A UNA

FÍSTULA DE BAJO FLUJO O GASTOS MÍNIMO EN UN PACIENTE POR

ABAJO DE 50 KILOGRAMOS DE PESOS.
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4.- ES DE MAL PRONOSTICO UNA FÍSTULA DE ALTO FLUJO CUANDO -

MANTIENE EL MISMO GASTO POR MAS DE 2 SEMANAS Y EMPEORA

SI EXISTEN DATOS AGRAVANTES.

5.- SE DEBE REALIZAR EXPLORACIÓN QUIRÚRGICA Y BUSCAR LA CAU

SA DE LA PERSISTENCIA O AUMENTO EN EL FLUJO DE UNA FÍS-

TULA DE GASTO ELEVADO CUANDO DURA MAS DE 1 A 2 SEMANAS.

6.- EL TRATAMIENTO DEBE INICIARSE INMEDIATAMENTE POSTERIOR

A ESTABLECERSE EL DIAGNOSTICO CON EL TIPO DE ALIMENTA -

CION QUE SE ESCOJA PERO EL APORTE DE CALORÍAS ADMIÑIS -

TRADAS AL PACIENTE DEBE SER SUPERIOR A SUS REQUERIMIEN-

TOS NORMALES. :
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