m

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
Facultad de Medicina
Divisién de Estudios de Posgrado

Anastomosis a Bolsa Plastica en
Fis Bia 4

ecnica all

Presenta:
Dr. Moisés J. Fernandez Zambrana.

B e e

: Servicio de Gastrocirugia
“Hospital de Especialidades” del Centro Médico Nacienal Siglo XX1 oo
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
Meéxico, D.F. 199¢ 0

TISIS CcoN
14 DE ORICEN



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



%
Dr. NIELS HANSEN WACHER RODARTE HOSP. DE ESPECIALIDADES
wes DEL C. M. N. “SIGLO XX

Médico No Familiar Internista
Jefe de la Division de Educacion e Investigacion Médica | * SET, 1 1997 *
Hospital de Especialidades "Dr. Bernardo Sepulveda G" JEFATURA DE ENSENANZA
Centro Médico Nacional Siglo XXI1. I,M,8.S. E INVESTIGACION

st 7
MRT LANCO BENAVIDES

Médico No Familiar Cirujano General
Jefe de Servicio y Titular del Curso Universitario
de Especializacion en Cirugia General
Hospital de Especialidades ""Dr. Bernaytig Sepualveda G”
Centro Médico Nacional Siglo X L.M.S.S.

Dr. PATRICIO $¢ FERNANDEZ
Meédico No Fa ‘n it

Adscrito al Servicio de Gastrocirugia

Hjano Gereral

Hospita) de Especialidades ""Dr. Bernardo Sepilveda G"
Centro Médico Nacional Siglo XXI1. LM.S.S.
(Asesor Clitico de Tésis

Dr. ANTONIO (}64 ELLANOS OLIVARES

Médico No Familiar Anestesiélogo
Subjefe de 1a Division de Educacién e Investigacion Médica
Hospital de Especialidades "Dr. Bernardo Sepiilveda G"'
Centro Médico Nacional Siglo XX1. LM.S.S.
(Asesor Metodoldgico de Tésis)



INDICE

pag.
RESUMEN ... e 1

L- ANTECEDENTES . .............coooiiiiimmoeeeeeeeeeeeeeeo 2
Definicion. .. ..........cooiiiiii e 2
Aspectos HistOricos. ........................coo 2
Clasificacion..................oco e 3
Clasificacion Anatomica........................................ 3
Clasificacién Fisiologica........................................ 4
Clasificacion Etiologica...........................ooii 4
Clasificacidn Postquirargica.................................... 5
Fisiopatologia de las fistulas enterocutaneas........................... 5
Epidemiologia...................... 6
Complicaciones y Mortalidad..................cocooooveeoie e 7

Desequilibrio hidroelectrolitico...................cccce............ 8

MalnutriciOn............coooovieeeeo oo 8
SEPSIS.....etireiee e e e 9
Malignidad.................oooiioe e 9

Problemas asociados..............c..ccoooovoeiii 10

Abordaje terapéutico.............coovvvvireesiiiceseeee e 10

Fase I: Reconocimiento y estabilizacién..........................11
Fase II: Investigacion....................coo.oooiiveeoeecee e 19
Fase III: Decision
Fase IV: Terapia definitiva................c.....c.cccoco........... 23

Fase V: Curacion

............................................................ 25
IL- PLANTEAMIENTO............cccocoooiiiiicieieeee e 2T
ITL- BIPOTESIS. ... e 27

IVi- OBJETIVO ...ttt 27



V- MATERIALES Y METODOS. .............ccccooevviiiiinaenn......28
1.- Disefio ded estudio..............coooieiiiiiii 28
2.- Universo de trabajo..............ccoooovoioiiionceiveeere .. 28
3.- Descripcion de las variables....................ccooee L0028
4.- Seleccidnde lamuestra.................occooooeevvenieee 030

5. PrOCedImMIENEOS. ... oo e 31

VI.- CONSIDERACIONESETICAS................cooieii .36
VIL- RECURSOS PARAELESTUDIO. ................cc.o................36
Recursos humanos............. RO P TR 36
Recursos materiales...............cocooooovevieiociii 0036
Recursos financieros. ... ..o 37
VIIL.- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.................................37
IX.- RESULTADOS............... et er e e e e e 38
X.- ANALISIS COMPARATIVO.......... BTN URTRORURORIY 41
XL-DISCUSION. ... e e 43



Anastomoesis a Bolsa Plastica en Fistulas Intestinales Categoria 4

“Bolsa de Ferndndez" una técnica alternativa,

Ferndndez Z. M., Sénchez F.P.

Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI. Instituto Mexicano del Seguro Social
Meéxico D.F. México.

RESUMEN

Objetive: Determinar la eficacia de la anastomosis de una bolsa plastica al estoma fistuloso, en
fistulas enterocutaneas categoria 4.

Antecedentes: Las fistulas enterocutaneas son un problema dificil, causa de enfermedad
prolongada, incremento de gastos hospitalarios, y en un significativo nimero de casos, muerte. A
pesar de la disponibilidad de modemas instalaciones de diagnostico y tratamiento postoperatorio,
las fistulas gastro-intestinales continiian representando un "desastre” quirurgico.

Los pacientes con fistulas categoria 4, constituyen un gran porcentaje de esta poblacidn, asociada
con una mortalidad promedio de 60%.

Meétodos: Se realiza un estudio longitudinal, prospectivo, experimental y descriptivo sobre una
serie de 5 casos ingresados en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo
XXI con el diagnéstico de fistula categoria 4, procediendo a realizar anastomosis de bolsa
plastica al estoma fistuloso mediante sutura continua con Nylon 3/0, analizandose como variables
el gasto fistuloso, superficie afectada, mejora en la movilizacion del paciente.

Resultados: Cinco pacientes manejados con 1a técnica referida, 4 masculinos y 1 femenino, con
un promedio de edad de 47.6 (rango 29-62 afios), observandose la epitelizacion de 12 a 17% de la
superficie de la herida por semana en todos los casos, control del gasto permitiendo
cuantificacion adecuada del gasto sin ocasionar limitacion funcional al paciente.

Conclusiones: El uso de la bolsa constituye una técnica alternativa eficaz y segura. El
procedimiento es poco invasivo y se puede efectuar en la cama del paciente.

Permite: 1) Cuantificar los gastos para la realizacién de balances hidroelectroliticos, 2) Evita la
digestion enzimética de la piel circundante a la herida. 3) No limita la movilizacion. 4) No es
causa de complicaciones locales o sistémicas. 5) El analisis comparativo resulta en menor gasto

de insumos y mayores ventajas.
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I.- ANTECEDENTES

DEFINICION

Una fistula es una comunicacién anormal entre dos superficies epitelizadas. La comunicacion
puede estar revestida de epitelio pero generalmente estdn constituidas por tejido de granulacién.
La fistula es definida en términos fisioldgicos por un gasto que persiste durante mas de

veinticuatro horas, 0%

ASPECTOS HISTORICOS

En la antigiiedad, los egipcios trataban las heridas con cauterio y esto ocasionalmente
desencadenaba la formacion de fistulas que minaban la vida del paciente. ® En el Antiguo
Testamento en el Libro de los Jueces también se refiere de Eglon quien presentaba una fistula
enterocutanea postraumdtica. El primer reporte acerca de la reparacién quirtrgica de una fistula
fué descrito por Celso, quien notd que el colon habia sido penetrado, En el siglo dieciocho John
Hunter propone €l manejo conservador después de notar que las fistulas cierran espontdneamente.
Alrededor de 1.800 y cerca de 1.900 fué usada la enterostomia descompresiva del intestino
proximal a la obstruccion. *

Desde la introduccion y diseminacion en el uso de antibidticos, se han estudiado grandes series de
fistulas, Bartlett y Lowell, en 1937 , colectan todos los casos de fistulas duodenales de la
literatura mundial y Brown afiade 24 casos en 1950. Las fistulas fecales fueron consideradas en
muchos articulos , entre ellos Marshall y Gerber, reportan casos tratados antes de 1945. En 1960
L.Henry Edmunds Jr., reporta una extensa revision de 20 afios acerca de las fistulas del tracto
gastrointestinal, en la cual llama la atencidn la alta tasa de mortalidad de 62% y su relacion con la
desnutricion, infeccién abdominal y débitos altos de la fistula refiriendo que el uso de antibidticos
y la reposicién intravenosa de liquidos no ejercen influencia en la tasa de sobrevida y las
complicaciones nutricionales consiguientes a esta patologia. “*” En 1964 Chapman y cols.,
reconocen la importancia de reposicion de liquidos y electrolitos en estos pacientes, ademas de
reportarse una disminucion significativa de la tasa de mortalidad con el uso de apoyo nutricional

en los pacientes que recibian 2000 kilocalorias por dia tenfan una mortalidad del 16%, comparado




con aquellos que recibian menos de 1000 kilocalorias por dia, con una mortalidad de 58%. "'
En 1971 Goligher describe el manejo de las fistulas intestinales con resecciéon del segmento
fistulzado y exteriorizacién. “'# Este mismo afio George F. Sheldom, establece los principios
generales de evaluacién y manejo de las fistulas gastrointestinales, criterios que se utilizan
actualmente. *” En 1973 Mac Fayden y cols., reportan el cierre espontaneo de muchas fistulas
externas (70.5% de | serie) usando nutricién parenteral y de 94% del cierre total aunado al
manejo quirdrgico. ” En 1979 Soeters y cols., realizan una revision de 404 casos de pacientes
con fistulas gastrointestinales observando que la mayoria de las muertes son secundarias a
desnutricion, infeccion intraabdominal no controlada, y desequilibrio electrolitico, enfatizando
que la exploracion quirirgica temprana es esencial para la sobrevida de estos enfermos ®” En
1982 Alexander-Williams e Irving establecen como prioritario la eliminaciéon de todo foco
séptico en el manejo de un paciente con una fistula. ” En 1982 Sitges-Serra y cols., proponen una
clasificacion de fistulas enterocutaneas postoperatorias con ¢l objeto de mejorar la estratificacion
de los enfermos en grupos mas homogéneos. ®'>' En 1984 Mclntyre realiza una revisién de 132
casos, reportando un 5,3% de mortalidad, utilizando nutricidon parenteral y en algunos casos

cirugia. "

CLASIFICACION

Una vez que se ha desarrollado una fistula, es necesario identificar sus caracteristicas anatémicas,
ya que estas pueden influir sobre el prondstico del cierre expontanco del trayecto fistuloso; las
caracteristicas fisiologicas son de utilidad extrema para planear los regimenes terapéuticos no
operatorios y las caracteristicas etiolégicas son aspectos de prediccion de cierre expontdneo de las

fistulas, M

Clasificacion anatomica:

Niumero de orificios:
e Unico. Fistula externa con un solo orificio que se origina en un segmento intestinal.
o Multiples. Se originan en d&rganos diferentes (intestino, colon, vias biliares) afectan

negativamente el prondstico.
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Trayecto:

* Simples. 1.a comunicacion con otra viscera o superficie corporal es directa.

e Complicadas. Existen muchos tractos y conexiones con mas de una viscera d drenaje en una
cavidad abscedada asociada.

Continuidad Intestinal:

e Terminales. Se originan en una viscera hueca donde no existe continuidad gastrointestinal
adictonal. Funcionan como una ostomia,

» Laterales. Se originan en defectos parciales del tracto gastrointestinal,

Longitud del trayecto fistuloso:

e Trayecto largo. Mas de 2 cm, del intestino a la piel, mayor incidencia de cierre esponténeo.

» Trayecto corto. Menos de 2 cm, del intestino a la piel, cierre espontaneo improbable. ¢

Clasificacion fisiologica:

Localizacién: Una fistula externa forma una comunicacién entre las vias gastrointestinales y la
piel. Como conduce al ambiente externo se relaciona a diversas pérdidas de liquidos, electrolitos
y nutrientes.

Drenaje en 24 horas:

o Drenaje abundante. Excrecion de mas de 500 ml. en 24 horas.

e Drenaje moderado. Excrecion de 200 a 500 ml. en 24 horas.

e Drenaje escaso. Excrecidn de menos de 200 mi en 24 horas. V%"
Clasificacién etiologica:

e Postoperatorias. Constituyen 75 a 85% de las fistulas enterocutineas. Los procedimientos
quirdrgicos mas frecuentes que preceden a la formacion de fistula enterocutinea son las
operaciones por cancer, enfermedad intestinal inflamatoria, y lisis de adherencias. La mayoria
de las fistulas obedecen a complicaciones técnicas, lesiones directas inadvertidas del intestino

o errores en el criterio quirtirgico.




s FEspontaneas. Constituyen 15 a 25% de todas las fistulas enterocutidneas. Las causas mas
frecuentes de aparicion de fistulas esponténeas son: radiaciones, enfermedad intestinal
inflamatoria, diverticulitis, apendicitis, isquemia intestinal, erosién por sondas permanentes,

perforacién de ulceras duodenales y lesiones malignas pancreaticas y ginecolégicas, '"31%19
Clasificacién postquirargica:

Clasificacion de Sitges-Serra. '
e Grupo 1. Esofagica, géstrica, intestino delgado e ileocolica.
1a: Gasto bajo ( < 1.000 m}/48 hrs )
1b: Gasto alto (> 1.000 ml/48 hrs )
¢ Grupoe 2. Fistulas que drenan a través de grandes defectos de la pared abdominal.

e Grupo 3. Fistulas apendiculares y colonicas.

Clasificacion de Sitges-Serra modificada por Schein Moshe y colaboradores. "

e Tipe 1. Esofago, estébmago o duodeno.

e Tipe 2. Intestino delgado.

e Tipo 3. Célon.

o Tipo 4. Cualquiera de las anteriores que drenan a través de un gran defecto de la pared

abdominal (mayor a 20 cm’).

FISIOPATOLOGIA DE LAS FISTULAS ENTEROCUTANEAS

Las complicaciones de las operaciones abdominales son la causa de fistula del intestino delgado
en 70 a 90% de los casos (CUADRO I). !***® Estas causas son dehiscencia de la linea de sutura
anastomotica, enterotomia inadvertida o lesidén inadvertida del intestino delgado en el momento
de cerrar el abdomen. Cerca de la mitad se consideran causadas por falla de la anastomosis, y la

otra mitad por enterotomia inadvertida.

Las anastomosis estan en peligro a causa del flujo sanguineo insuficiente por desvascularizacion

o hipotensién general, estado nutricional deficiente, tensidn sobre las lineas anastomoticas de




sutura, abscesos perianastomoticos, y anastomosis efectuadas sobre intestino enfermo. Los
defectos de intestino delgado mayores de la mitad de la circunferencia total deben tratarse
mediante reseccidon con anastomosis terminoterminal. Sucede asi cuando esta afectado el borde
mesentérico y es probable la isquemia. Cuando se requiere el cierre de defectos multiples debe
pensarse en la reseccidn, en tanto esta no ponga en peligro la longitud del intestino al punto de
producirse sindrome de intestino corto. Se requieren cerca de 76 cm de intestino delgado para

prevenir el sindrome de intestino corto en tanto no se haya eliminado la valvula ileocecal.
La proporcidn restante de 10 a 15% de las fistulas de intestino delgado son espontaneas. Entre los
procesos productores estan: Enfermedad de Crohn (5 a 50%), cancer (2 a 15%), ulcera péptica (3

a 6%) y pancreatitis (3-10%), {25812

CUADRO 1. Agentes etiolégicos en la fistulas gastrointestinales.

Series y afio IBD (%) Cancer (%) PUD (%) Pancreatitis (%) Quirdrgicos (%) Otros (%)
Aguirre, 1974 20 - - -— 77 3
Reber, 1978 6 -—- - - 94 ---
Soeters, 1979 9 10 3 - 72 6
Fazjo, 1983 40 16 - - 26 18
Sansoni, 1985 56 2 6 8 25 3
Rose, 1986 10 6 3 3 51 27
Rinesma, 1990 11 5 - -—- 83 1
Kuvshinoff, 1993 9 4 -— 6 30 1

IBD, Enfermedad Inflamatoria Intestinal (Cronhn y colitis ulcerativa); Céncer, Malignidad; PUD, Enfermedad ulcerosa péptica (Ulceras
géstricas y .
duodenales); Quirtrgicos, Postoperatorios.

EPIDEMIOLOGIA

En un estudio de revisién realizado en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional
Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social, se reportan un total de 138 pacientes con el
diagnostico de fistula enterocutanea durante el periodo de enero de 1995 a diciembre de 1996. De
estos, 75 pacientes fueron de sexo masculino (54%) y 63 pacientes de sexo femenino (46%), con
una edad promedio de 45 afios (16-83). Las localizaciones de las fistulas fueron como sigue:

Esofagica 4 casos (2.8%), Gastrica 4 casos (2.8%), Duodenal 15 casos (10.8%), Yeyunal 29 casos




(21.0%), lieal 26 casos (18.8%), Colénica 27 casos (19.5%), Rectal 5 casos (3.6%), Biliar 21

casos (15.2%) y Pancreatica 7 casos (5.0%).

COMPLICACIONES Y MORTALIDAD

En 1960, Henry Edmunds y cols., identifican ¢l desequilibrio hidroelectrolitico, malnutricién y
sépsis como las tres principales causas de muerte en pacientes con fistulas reportando tasas de
mortalidad de hasta 54% para las fistulas intestinales. ®®

Actualmente la tasa de mortalidad en los pacientes con fistulas del tubo digestivo es entre 6.25 y
48%. En la mayor parte de los estudios varia entre 15 y 37% (CUADRO II). La gran variabilidad
de las tasas de mortalidad de los sujetos con fistula gastrointestinal se debe, en parte, a la

naturaleza heterogénea de los pacientes y de sus fistulas. ©'¥

CUADRO 11. Tasas de mortalidad en pacientes con fistulas enterocutaneas.”

Series v afio N°. estudiado Tipos de fistula Tasa de mortaiidad (%)

Edmunds, 1960 157 Gastrica, duodenal, intestino 44
delgado y célon

Lorenzo, 1969 18 Intestino delgado 30

Nassos, 1971 21 Duodenal, intestino delgado 22

Sheldom, 1971 51 Gastrica, duodenal, intestino 12
delgado y colon

Roback, 1972 55 Intestino delgado 30

McPhayden, 1973 61 Gastrica, duodenal, intestino _ 6.5
delgade y colon

Aguirre, 1974 38 Gistrica, duodenal, intestino 21
delgado y cdlon

Reber, 1978 186 Todas las gastrointestinales 22

Soeters, 1979 404 Todas las gastrointestinales 43.4

Tarazi, 1983 47 Gastrica, duodenal 29.8

Sansoni, 1985 71 Intestino delgado 235

Gilmartin, 1985 13 Duodenal lateral 15

Rossi, 1986 18 Duodenal 33

Rose, 1986 114 Todas las gastrointestinales 10.5

Schein, 1991 177 Esofagica, géstrica, duodenal, 37

intestino delgado y célon

Prickett, 1991 58 Todas las gastrointestinales 19

Buechter, 1991 15 Duodenales, intestino delgado 13
y colon

Kuvshinoff, 1993 116 Géstrica, duodenal, intestino 203

delgado y célon
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Desequilibrio hidroelectrolitico

El desequilibrio hidroelectrolitico se define como una anormalidad en los niveles séricos de
electrolitos por mas de 48 horas y estan asociados principalmente a un gasto elevado por las
fistulas, v los elementos afectados mas a menudo son sodio, potasio, magnesio, fosfato y zinc.
0258 Bdmuds y colaboradores ®® reportan en 1960 que antes de los progresos importantes de los
cuidados periquirtirgicos, estas anomalias contribuian a 78% de las defunciones secundarias a
fistulas enterocutdneas. Soeters y colaboradores ®* en una revision de 404 pacientes con fistulas
enterocutaneas reportan anomalias de liquidos y electrolitos en cerca de 45% de los casos y una

tasa de mortalidad de 25%.

Malnutricion

En el estudio reportado por Edmunds y colaboradores, en 1960, se reporta malnutricién en 53%
de los pacientes con fistulas géstricas o duodenales, 74% de los que cursaban con fistulas
yeyunales o ileales y 20% de los que tenian fistulas del intestino grueso; las tasas globales de

mortalidad fueron de 62, 59 y 64% respectivamente.

En 1964, Chapman y colaboradores realzan los beneficios del apoyo nutricional para el
tratamiento de los pacientes con fistulas enterocutineas, reportando resultados de un estudic
comparativo en el que manejan 56 enfermos. De los cuales (33%) con apoyo nutricional éptimo
con > 3000 calorias/dia, encontrandose con balances nitrogenados positivos, reportando una tasa
de cierre de las fistulas de 89% y una tasa de mortalidad de 12%. El resto de los pacientes (66%)
recibié tratamiento nutricional subdptimo < 1000 calorias/dia, hallandose con balances
nitrogenados negativos, experimentando una tasa de cierre de las fistulas de 37% y una

mortalidad de 55%. "%

Estudios mas recientes informan una incidencia alta de malnutricién en los pacientes con fistulas.
Soeters y colaboradores ® reportan una frecuencia de malnutricion de 74%, observandose ademas
una relacién directa entre el volimen de drenaje de la fistula y la malnutricién. Coutsoftides y

Fazio, " reportan una frecuencia de 66% de malnutricion en 174 pacientes con fistulas de




yeyuno e ileon. En su serie, la mortalidad global fué de 32% en los casos malnutridos, pero nada
mas 4% en los pacientes bien nutridos. A partir de estos datos cabe concluir que la frecuencia de

malnutricion en las personas con fistulas es elevada y parece relacionarse con el sitio y el

volumen de secrecion de las fistulas.*®

Sépsis

La sépsis es la complicacion més frecuente de las fistulas enterocutaneas, presente en 25 a 75%
de los pacientes, (CUADRO II1) considerandose la causa mas comutn de muerte. ® En aquellos
casos en que existe sépsis descontrolada, es necesario el diagnéstico temprano mediante
tomografia computada (TC), imdgen por resonancia magnética, ultrasonografia o estudios con
Indio. **" El tratamiento agresivo es mandatorio, ya que el hipermetabolismo causado por la

sépsis es el factor mas importante relacionado a la malnutricién. ®

CUADRO III. Series recientes e incidencia de malnutricién, sepsis y malignidad. ®

Series y afto Matnutricion (%) Sépsis (%) Cancer (%)
Aguirre, 1974 55 61 16
Reber, 1978 - 76 23
Soeters, 1979 87 ‘ 55 36
Hollender, 1983 - 63 -
Tarazi, 1983 71 63 21
Sansoni, 1985 - 17 4
Gilmartin, 1985 - 15 8
Rossi, 1986 83 61 6
Rose, 1986 - 28 ' 27
Gailland, 1986* -—- 70 100
Garden, 1988 - 58 21
Schein, 1991 - 26 -
Prickett, 1991 57 - 14
Buechter, 1991 - 47 ¢
Kuvshinoff, 1993 t - 25 23

* Inciuye solo paciente con fistulas inducidas por radiacién
1 Incluye solo pacientes con fistulas postraumaticas

Malignidad
La malignidad es el agente etioldgico en 3 a 7% de las fistulas, y cerca de 30 a 40% de las
muertes resultan de fistulas en series reportadas (CUADRO III). Las fistulas enterocutaneas

resultantes de malignidad usualmente significan avance transmural de la enfermedad, lo cual




consecuentemente conduce al mal prondstico. Cada caso debe ser evaluado con respecto al tipo y
naturaleza de la malignidad, ya que el manejo quirirgico puede paliar estos pacientes por varios

meses. @413

Problemas asociados
La pérdida del contenido intestinal puede dar como resultado hipovolemia, y graves transtornos
acidobdsicos y electroliticos, ademds de ocasionar malabsorcion de nutrientes con las

consecuentes alteraciones metabolicas.

La escoriacion eccematosa de la piel alrededor de la boca de la fistula puede ser uno de de los
problemas mas penosos asociados a esta patologia. " Los efectos del humedecimiento sostenido
de la piel y el grado de irritacién quimica del drenaje, pueden poner en grave peligro la integridad
cutdnea, Estos factores dan como resultado infeccion o transtorno de cicatrizacion de la herida si

el drenaje ocurre a través de una herida abierta.

ABORDAJE TERAPEUTICO

El objetivo en el tratamiento de las fistulas son el cierre de la fistula y el restablecimiento de la
continuidad intestinal mediante manejo quirtirgico o conservador. Si el paciente cursa con sépsis

debe ser intervenido quirirgicamente para realizar una exploracién, >

Como en cualquier situacion dificultosa, es de ayuda dividir el manejo de un paciente con fistula
enterocutanea en varias etapas, como lo propusieron inicialmente Chapman y colaboradores "” en
1964, estableciendo las prioridades del manejo sobre las cuales se debe enfatizar. Posteriormente
Sheldom y colaboradores ” en 1971 establecen cuatro fases, en el mancjo de las fistulas, mismas
que se utilizan en la actualidad con algunas modificaciones, dividiendose en cinco fases
secuenciales pero superpuestas: 1) reconocimiento y estabilizacion, 2) investigacion, 3) decisidn,

4) tratamiento definitivo, y 5) curacion.
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FASE 1: RECONOCIMIENTQ Y ESTABILIZACION

Reanimacién
Los principios de reanimacion en el paciente con una fistula son los mismos que en cualquier

paciente con oligohemia y colapso circulatorio.

El paciente usualmente tiene un déficit importante en la masa celular corporal, volimen
circulante, eritrocitos y proteinas séricas. Por lo que la reanimacién con cristaloides, usualmente 3
a 4 litros, para compensar las pérdidas de fluidos intravasculares secuestradas en el intestino y la
pared intestinal son necesarias. La anemia puede ser corregida llevando el hematocrito a 32%
mediante transfusion de paquetes globulares. La albumina sérica juega un papel importante en la
distribucion del fluido extracelular y la administracion de albimina exdgena estd reservada a

situaciones muy especificas.***

Drenaje de abscesos evidentes

En los casos de abscesos evidentes en la pared abdominal, el médico tratante debe inyectar medio
de contraste hidrosoluble bajo fluoroscopia, antes del drenaje quirtirgico, para tener informacion
sobre el absceso. Posterior al drenaje del absceso se deben esperar 24 horas antes de la insercion
de un catéter ccntrai ya que posterior a la manipulacién del absceso el paciente cursara con
bacteremia la cual puede condicionar la colonizacién del catéter central utilizado para nutricién

parenteral.

Control del drenaje de la fistula

Los cuidados de la pared abdominal asumen una alta prioridad, debido a que si un procedimiento
quirdrgico es necesario, no se puede realizar en una pared abdominal séptica, indurada, infectada
y denudada. El drenaje de las fistulas es mejor controlado mediante un sistema de succién, o

mediante el uso de bolsas."*¥
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Cuidados locales de la piel

Tan pronto como se reconoce una fistula deben tomarse medidas urgentes para proteger la piel.
Las finalidades basicas en los cuidados de la piel en caso de fistulas son: La prevencion,
tratamiento de la desintegracion de la piel y la promocion del proceso cicatrizal de las heridas con

fistula que drena mediante control de la secrecién.!"?¥

Se han descrito diversos métodos para proteger la piel, que incorporan el uso de diferentes
productos. Entre ellos estan apdsitos absorbentes, de carbén activado y transparentes, barreras
cutaneas, bolsas y catéteres de aspiracion.” Como el manejo de la piel es muy importante, se
describen con cierto detalle las técnicas que se emplean, clasificando las fistulas de acuerdo a la

localizacion del estoma y el estado de la piel en cuatro categorias basicas.

* Categoria 1. Un orificio tnico que pasa a través de la pared abdominal intacta o de una
cicatriz por lo demds sana y su estado es razonablemente bueno.

e Categoria 2. Orificios unicos 6 multiples que pasan a través de la pared abdominal cerca de
prominencias 6seas, de cicatrices quirirgicas, de otras neobocas o del ombligo.

e Categoria 3. Fistulas que se presentaﬁ a través de pequeiias dehiscencias de la herida
principal.

e Categoria 4. Fistulas que se presentan a través de una gran dehiscencia o en la parte inferior

de una herida abierta. (Fig. 1)

Manejo del orificio de las fistulas categoria 1

Inmediatamente después de que la fistula es reconocida la piel circundante debe ser tratada con la
aplicacion de una preparacion a base de silicona como Skin Gel o Skin Prep. Tan pronto como la
preparacion queda adherida debe aplicarse una bolsa colectora adhesiva y plana, adaptando el
agujero en la parte adhesiva de la bolsa lo més estrechamente posible al borde la la fistula para

lograr una proteccion completa de la piel.
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Manejo del orificio de las fistulas categoria 2

El mejor abordaje de la fistulas categoria 2 es usar hojas grandes de Hollihesive o Stomahesive
adaptandolas a los diferentes orificios fistulosos de la pared abdominal. Cuando la oblea estd
colocada, puede usarse pasta de Karaya para sellar los bordes y luego se aplica una bolsa lo
suficientemente grande como para cubrir el defecto, en los casos con multiples orificios pueden

requerirse dos o tres bolsas pequeiias.

Manejo del orificio de fistulas categoria 3
La proteccion cutanea con el uso de obleas de Stomahesive o de Hollihesive sigue siendo el
principal método en el manejo de estos casos. Es en estos pacientes en quienes se debe considerar

la irrigacién continua como método de manejo.

Manejo del orificio de fistulas categoria 4
La mejor forma de manejarfas es con un drenaje aspirativo de baja presién para eliminar el
efluente, hasta que la herida se reduce a un tamafio que pueda ser manejado con las técnicas

previamente descritas. %19

Soporte nutricional

La malnutricion tiene un efecto dafiino sobre todos los aparatos y sistemas importantes del cuerpo
por tanto afecta a su estructura y su funcion. Existe relacion entre el estado nutricional deficiente
y los resultados operatorios de mala clase: complicaciones gastrointestinales sépticas y no

sépticas, con inclusion de muerte y estancia hospitalaria prolongada.”

El manejo de las fistulas enterocutdneas se ha desarrollado significativamente durante las tres
ultimas décadas, y el apoyo nutricional adecuado ha ganado un pape! central en el manejo. La
necesidad de apoyo nutricional en el paciente con una fistula enterocutinea siempre debe ser

evaluada con respecto a otros problemas mas urgentes.

El apoyo nutricional se inicia pronto para prevenir las pérdidas nutricionales ulteriores y restituir

las deficiencias nutricionales. Parte de la etapa inicial del tratamiento de las fistulas consiste en
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detener la ingesta oral mientras se determina la via 6ptima para el apoyo nutricional. La via puede

ser parenteral o enteral, lo que depende, en parte, del sitio en que se encuentre Ia fistula, ©

Requerimientos metaboélicos

Los requerimientos de energia de un individuo sano estan principalmente relacionados a la
superficie corporal, edad, sexo, y el gasto de energia del musculo en actividad. Aunque fas
enfermedades criticas en general y las fistulas enterocutdneas en particular, conducen a un

incremento en los requerimientos de calorias y proteinas. @

La energia derivada de los nutrientes enterales o parenterales debe incluir el costo calérico de los
diversos factores, entre ellos 1) necesidades energéticas en reposo (5 a 10% mayores que las
necesidades basales), 2) Aumento de los requerimientos de energia secundarios a la enfermedad

(factor de estrés) y 3) energia para la actividad fisica (factor de actividad).

En el ejercicio clinico, y en ausencia de técnicas especializadas para medir las necesidades
energéticas, los requerimientos caldricos para satisfacer el gasto metabdlico basal (BME) se

calculan por medio de las ecuaciones de Harris-Benedict. ©

Apoyo nutriciénal enteral o parenteral

La via de administracion de los nutrientes parece afectar la respuesta en la enfermedad critica. La
alimentacion enteral puede ser fisiologicamente superior a la nutricién parenteral y es preferida
siempre que sea posible. Los pacientes con alimentacion enteral, tienen mejor inmunidad
sistémica, incidencia de infeccion reducida y mejor tolerancia al trauma séptico que pacientes

similares con nutricioén parenteral.

Nutricion enteral

La alimentacién nasoenteral es el método preferido para nutricién por corto tiempo cuando la
ingesta oral del paciente es limitada. ® El tracto gastrointestinal puede usarse en pacientes con
fistulas proximales o distales, esto puede lograrse con una gastrostomia en caso de fistulas

esofagicas, y con un yeyunostomia en caso de fistulas proximales al ligamento de Treitz.

[22¥
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El éxito de la alimentacion enteral depende de la provision de una dieta liquida que puede ser
completamente absorbida por el intestino funcionante proximal o distal a la fistula. Algunas dietas
se describen como "predigeridas" (dieta elemental) porque estan constituidas por az(cares simples,
triglicéridos y aminoéacidos u oligopéptidos, estas dietas no tienen sabor y son costosas, pero
tienen la ventaja de que pueden ser absorbidas por menos de 200 cm, de intestino funcionante. Si
se dispone de una mayor cantidad de intestino puede emplearse una dieta liquida con proteinas
enteras (dieta polimérica). Estas son més econémicas y mas sabrosas y tienen la ventaja de no

dejar residuos que incrementen la secrecion de la fistula.

Si la infusién de una dicta liquida determina un aumento en el débito de la fistula debe ser
interrumpida a favor de la nutricion parenteral. ® Las complicaciones de Ia alimentacion enteral
pueden ser: 1) mecanicas de baja frecuencia y alta morbilidad (lesion a lo largo del sitio de
insercién de la sonda nasogéstrica, erosién arterial, perforacion de tubo digestivo, neumonitis por
aspiracion) o de alta frecuencia y baja morbilidad (extraccion accidental de la sonda, sonda
tapada), 2) metabolicas (desequilibrio electrolitico, hiperglucemia, uremia y deshidratacion), 3)

infecciosas (diarrea por contaminacion de las soluciones). ©

Nutricién parenteral

Los pacientes con una fistula enterocutinea quienes no pueden tolerar la alimentacion enteral
deben recibir nutricion parenteral, mediante la colocacién de una via central, permitiendo mantener
en forma indefinida la nutricién parenteral total, que estd dirigida a proporcionar todos los
requerimientos nutricionales del paciente, eso incluye: Agua, electrolitos, nitrogeno en forma de
aminoacidos sintéticos, una fuente de energia -habitualmente glucosa y lipidos- y finalmente

oligoelementos y vitaminas, >

El acceso venoso central usado con mayor frecuencia es a través de dos vias: 1) la vena subclavia
infraclavicular, y 2) la vena yugular interna supraclavicular. Ambas vias permiten la administracién

de soluciones hipertonicas de nutrientes dentro de buenos limites de confianza.

"W Z Zopupiiia g
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En los pacientes que requieren de periodos proplongados de administracién de nutrientes por esta
via se utilizan los catéteres de Silastic Broviac y el de mayor longitud de Hickman, que pueden

ser de luz sencilla doble o incluso triple.

Las complicaciones del acceso venoso central pueden ser: 1) mecanicas (malposicién de la punta
del catéter, desgarro arterial, neumohidrohemotérax, trombosis de las venas subclavias o cava
superior, tromboflebitis, embolia de catéter), 2) septicas (sépsis relacionada al catéter), 3)
metabolicas agudas (hiperglucemia, hipoglucemia, anomalias de electrolitos, sobrecarga de
liquidos, hiperlipidemia) ¢ cronicas (enfermedad dsea metabolica, alteracion de la composicion

de la bilis, deterioro de la funcion hepética). ©

Yolimen y electrolitos

Es raramente necesario el suplemento de requerimientos de voliimen y electrolitos por una via
periférica. Esto puede ser posible al ajustar los electrolitos séricos en la solucién de nutricién
parenteral. Las indicaciones de la nutricion parenteral deben basarse en la frecuente
monitorizacién de los electrolitos, el conocimiento del voltimen de gasto por la fistula y la

composicion durante las 24 horas previas, @

De los diferentes esquemas que se han ideado para calcular las necesidades de liquidos de sotén,
el més practico es el de las necesidades de agua con base en ¢l gasto caldrico (1 ml/kcal/24 horas)
porque, en general, se requiere 1 ml de agua por cada caloria consumida. Los factores que
incrementan en grado importante las necesidades de agua y energéticos son pérdida de liquidos

por el tubo digestivo, fiebre y sépsis. ©

Antibiéticos

La revision de grandes séries reportadas de fistulas enterocutdneas revela que el promedio de
pacientes reciben de 7 a 9 diferentes antibiéticos durante la hospitalizacion. “® Esto es importante
para utilizar antibidticos (nicamente cuando estos son necesarios para prevenir una

superinfeccién por microorganismos resistentes. Los antibidticos deben ser suspendidos a menos

10,
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que el paciente tenga sépsis, alteraciones del estado mental, inestabilidad hemodinamica, fiebre

elevada, o signos de disfuncién orgéanica.

Los organismos mas comunes causantes de sépsis en pacientes con fistulas enterocutaneas, son de
origen intestinal (gj., coliformes, bacteroides y enterococos). Los estafilococos también juegan un
papel en la sépsis abdominal. El drenaje percutdneo guiado por tomografia computada (TC)
puede ser conveniente en el drenaje de abscesos. Si la sépsis no es controlada prontamente

mediante drenaje percutaneo y antibiticos, el manejo quirtirgico ests indicado. @®

Senda nasogastrica
A menos que el intestino esté obstruido, no existe evidencia que indiqué que la sonda
nasogastrica sea de ayuda. Muchos reportes fracasaron al intentar demostrar la utilidad de sondas

descompresivas. ®

Medidas para disminuir el voliimen de secrecién

Después de que la reposicion de volimen, electrélitos y el control de los componentes externos
de la fistula se han llevado al cabo, las medidas para disminuir el voltimen de secrecién intestinal
pueden ser usadas. Aunque los gastos de la fistula no se correlacionan con promedios globales de
cierre espontaneo, la disminucién del gasto puede disminuir e! tiempo de cierre. Las secreciones
orogdstricas constituyen cerca de 1.5 a 2 litros/dia del volumen intestinal y las secreciones
pancreatobiliares 2 a 2.5 litros/dia. Cuando a estas cantidades se aumentan los 7 a 9 litros
producidos por el intestino delgado cada dia, entonces resulta evidente que la inhibicién de las

secreciones es prudente.”

Antagonistas de la histamina,

A menos que exista una contraindicacion especifica, los pacientes deben ser manejados con dosis
terapéuticas de antagonistas H,, inhibidores de ATPasa de H' - K* 6 ambos debido al estrés por
pertodos prolongadds y el régimen donde no reciben nada por boca, ya que esto puede
predisponer a la formacion de ulceras pépticas. Adicionalmente el efecto directo de estos

medicamentos sobre la mucosa gastrica disminuye la secrecién 4cida, por ello, disminuye el
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volumen intraluminal. En suma, la disminucién de la secrecién dcida gastrica, puede disminuir

indirectamente la secrecion pancreatobiliar. @

Somatostatina

La somatostatina es un inhibidor de la hormona de crecimiento pero existen receptores de ¢lla en
varios sitios del organismo. Se le atribuyen entre otras funciones las de inhibir la secrecién de
gastrina, pancreocimina, péptido intestinal vasoactivo, secretina, y disminuir el flujo esplacnico.
Esta actividad de la somatostatina resulta en una disminucién de 4cido géstrico, de la pepsina, del
bicarbonato pancredtico, de las enzimas pancreaticas, de la bilis y de las secreciones coldnicas.

Por lo corto de su vida media (< 3 minutos) su utilidad clinica es muy limitada.

El farmaco recientemente descrito, andlogo de la somatostatina, el acetato de octredtido
(Sandostatina ®), es un octapéptido que igualmente inhibe la produccion de muiltiples hormonas
y en general, las diferentes secreciones del tracto gastrointestinal,con algunas ventajas adicionales
con respecto a la somatostatina, como son: 1) Vida media prolongada (2 horas). 2) Menor efecto
inhibitorio de la secrecién de insulina (particularmente 1itil en los pacientes sometidos a nutricién
parenteral). 3) No posee efecto de reboté. 4) Posee un mayor efecto inhibidor sobre las

secreciones pancredticas y la motilidad intestinal. %229

Nubiola y colaboradores informaron los casos de 27 pacientes con 11 fistulas de drenaje escaso,
11 fistulas de secrecién abundante y 5 fistulas que se originaban en defectos de la pared
abdominal, en las cuales el octreétido (100 pg ¢/8 horas por via subcutanea) disminuy6 el drenaje
de la fistula en un promedio de 55% dentro de las primeras 24 horas. Se logr6 una tasa de cierre
expontaneo de 77% por medio de NPT y octredtido, después de un promedio de 5,8 + 2.7 dias de
octre6tido, en comparacién con cuatro a seis semanas de NPT sola, lo que sugiere que el propio
octredtido puede acortar en grado importante la duracién de la hospitalizacién y la morbilidad

global subsecuente relacionada con las fistulas de intestino delgado. **
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Existe un creciente niimero de informes en los cuales se describen experiencias favorables con el
uso de la somatostatina y sus andlogos en pacientes con fistulas enterocutineas y diferentes

patologias intestinales, ¢*!%%.29

El drenaje externo del contenido intestinal puede ser una experiencia humillante y desmoralizante
para el paciente y el médico.” La naturaleza persistente y las consecuencias metabélicas severas
de muchas fistulas pueden necesitar manejos complejos y prolongados, conduciendo a la pérdida
de la confianza personal, pérdida de la confianza en el equipo médico, y por ultimo, depresién
mayor del paciente. El compromiso continuo y la tranquilidad del médico con particular atencion
a la deambulacion y la terapia fisica ayudan a reducir la coaccién emocional. Al tiempo que ios

medicamentos psicotrépicos o valoracién por el servicio de psiquiatria pueden ser necesarios. @

FASE 2: INVESTIGACION

En la era previa a la Tomografia Computarizada (TC) y la ultrasonografia, los estudios de imagen
primarios usados por el radiélogo para diagnosticar e investigar las fistulas del tubo digestivo y
sus complicaciones, como formacién de absceso, eran estudios de tubo digestivo con material de
contraste, fistulogramas y gamagrama con el radionuclido galio. Las radiografias simples y el
gamagrama con galio han quedado eclipsadas por las modalidades imagenolégicas de corte
transverso mas especializadas y reveladoras como la TC y ultrasonografia. Los estudios con

medio de contraste conservan una funcién de primera importancia.

Los dos agentes de contraste utilizados para la opacificacién del tracto gastrointestinal, desde el
punto de vista radiolégico son el bario y el medio de contraste yodado hidrosoluble. La seleccién
del agente es motivo de controversia y confusién. El bario es muy superior por su capacidad para
poner de manifiesto las superficies mucosas y se conserva sin diluir. Sin embargo el bario
extravasado tiene el peligro de inducir una reaccion inflamatoria intensa en las cavidades toracica

o peritoneal. Por tanto si se sospecha de peforacion de viscera hueca debe usarse un medio

PUp
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hidrosoluble yodado, pero estos agentes cubren la mucosa de manera mas deficiente, y su

densidad radiogréfica es menor.

La TC es el mejor procedimiento imagenolégico para diagnosticar los abscesos intraabdominales
y pélvicos que pueden ser el resultado de fistulas enterocavitarias. Es importante que el estudio s¢
haga después de administrar agentes de contraste orales, rectales 6 por ambas vias, para permitir

la distincion entre asas de intestino y colecciones de exudados, secreciones o pus, 29

Con estos estudios el cirujano debe intentar definir las caracteristicas de la fistula, para
determinar cual es la posibilidad de cierre espontineo. Las interrogantes que deben ser
respondidas acerca de las fistulas intestinales son las siguientes: 1) ;Existe continuidad intestinal
0 seccion completa del intestino? 2) ¢Se trata de una fistula lateral o una terminal con seccién
completa y ausencia de comunicacion con el extremo distal? 3) Existe una cavidad abscedada?
¢Cuén grande es esta? y ;Existe drenaje de la fistula en la cavidad? 4) ;Cual es Ia condicién del
intestino adyacente? ;, Estd lesionado, estenosado ¢ inflamado? 5) ;Existe una obstruccién distal?
6) (En que parte del intestino delgado se encuentra la fistula? 7) ;Cual es la enfermedad o
proceso etiologico? 8) ;La longitud del trayecto fistuloso es mayor a 2 cm? 9) ;El defecto en la

. . 2
pared intestinal es mayor a un cm” ?

En general, la TC o la imagen por resonancia magnética no son usadas en la evaluacion inicial del
paciente sin sépsis que tiene una fistula enterocuténea. Si el paciente tiene sépsis, la TC puede ser
usada para evaluar el abdomen con colecciones no drenadas y tratarlas mediante drenaje

percutaneo cuando sea posible, @'

FASE 3: DECISION

Probabilidad de cierre espontineo.
El principal objetivo de la terapia en pacientes con fistulas enterocutineas es el restablecimiento

de la continuidad intestinal. Este objetivo es mas favorable cuando se lleva al cabo por cierre

osiod,,
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espontaneo, aunque, en las fistulas complicadas este tipo de cierre ocurre solo en un tercio de los
pacientes. El cierre espontaneo es invariablemente precedido por una disminucion en el gasto de
la fistula incluso si los factores desfavorables estan presentes, la capacidad para predecir el cierre

espontaneo en fistulas anatomicamente idéneas es inexacto.

Localizacion

Un alto porcentaje de cierre espontineo ha sido reportado para fistulas que comprometen la
orofaringe, el eséfago, mufion duodenal, regién pancreatobiliar y yeyuno. Las fistulas originadas
en estdmago, intestino delgado desde el ligamento de Treitz, o ileon son resistentes al cierre

espontaneo, por lo cual las més de las veces requieren cierre quirtrgico. (CU4DRO IV) @

CUADRO 1V. Factores predictivos para el cierre expontineo. @

Factor Favorable

Desfavorable

Localizacion anatémica

Estado nutricional
Sépsis
Causa

Condicién del intestino

Varios

Transferrina

Orofaringea,
esofagica, mufion duodenal,
pancreatobiliar y yeyunal
Bien nutrido
Ausente
Apendicitis, diverticulitis,
postoperatoria
Tejidos adyacentes sanos,
pequeiia fuga, enfermedad
inactiva, sin abscesos

Tracto > 2 cm de longitud
Defecto < | cm® de tamaiio
> 200 mg/dl

Gastrica, Duodenal lateral al
ligamento de Treitz, e ileal

Malnutrido
Presente
Crohn, cincer, cuerpo extrafio
radiacion
Ruptura total, abscesos,
abstruccion distal,
enfermedad activa (Crohn,
tumor)
Epitelizacién, cuerpo extraiio

]

<200 mg/dl

Parametros nutricionales
Es importante vigilar la reacciéon diaria del paciente al apoyo nutricional para garantizar la
provisién satisfactoria de la nutricién parenteral o enteral. *'**» Las pruebas antropométricas

carecen de sensibilidad suficiente en las situaciones agudas.

La albumina visceral tiene una vida media prolongada y se ve influenciada por la sépsis, pero no
es un indicador de utifidad a corto plazo de mejoria del estado nutricional en el paciente con

fistula. Por tanto cada vez con mayor frecuencia se recurre a la medicion de otras proteinas con

DD
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vida media més breve come prealbiimina, CPK y fibronectina. ® Otras investigaciones reportan

los niveles séricos de transferrina como predictor en el cierre espontéaneo de las fistulas. @

Duracidén del tratamiento para el cierre espontineo
Una vez que se ha instituido el apoyo nutricional eficaz y se ha controlado la sépsis, se logra el
cierre espontineo en 23 a 80% de los casos informados. “"'*'%*" Al afiadir somatostatina,

Di Constanzo y colaboradores lograron una tasa de cierre expontaneo de las fistulas de 73%.

Aunque se reconocen los progresos cuando se producen, la duracién del apoyo nutricional v del
tratamiento médico de sostén varia de un paciente a otro. Cada enfermo debe individualizarse, y
la decision de operarse tomarse después de valorar con mucho cuidado la evolucion en el hospital
y en relacidn con el proceso patolégico y el problema actual que padece. Sin embargo, es esencial
que se definan con prontitud el sitio y naturaleza de la fistula y que se identifiquen los transtornos
que tienden a impedir el cierre espontineo de aquella. Las fistulas no cierran con manejo

conservador por cuatro razones principales:

1.- Pérdida de la continuidad intestinal.

2.- Obstruccidn distal.

3.- Drenaje de la fistula hacia la superficie a través de una cavidad abscedada asociada.

4.- Infiltracién del tracto fistuloso por el proceso patolégico o bien, desarrollo de

continuidad mucocutanea entre el intestino y la piel. '

Coustofides y Fazio “® recomendaron operar estos pacientes después de seis semanas, en el
momento que estd sucediendo la resolucion, de otra manera se estard en peligro de crear mds
problemas por lesion inadvertida. Rinsema y colaboradores recomiendan que se posponga la
intervencion quirdrgica por dos meses, una vez que sean accesibles la cavidad abdominal y las
adherencias intestinales a la diseccidn relativamente mas facil con un riesgo menor de lesién

yatrogena recurrente.
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Al valorar el tiempo que se requiere para que ocurra el cierre espontaneo, Reber y colaboradores
recomiendan que, si la fistula no ha cerrado dentro del primer mes aproximadamente después de
haber quedado controlada la sépsis, y mientras el paciente esta recibiendo apoyo nutricional
suficiente, debe programarse ¢l cierre operatorio porque quedan relativamente pocas

probabilidades ( < 10%) de que no acabe por requerirse la intervencién quirdrgica.

Un problema maés excitante es la presencia de fistulas multiples que se originan en una herida
eviscerada. la mortalidad informada para los pacientes de este grupo varia entre 25 y 60%. Levy y
colaboradores recomiendan la terapettica no operatoria inicial para dar tiempo al cierre

espontdneo o la llegada del momento éptimo para la reparacién quirdrgica.

FASE 4: TERAPIA DEFINITIVA

Fistulas de intestino delgado

La indicacion principal para el tratamiento operatorio definitivo es el drenaje persistente de la
fistula una vez que se ha controlado la sépsis, y cuando han transcurrido cuatro a seis semanas de
tratamiento nutricional enérgico. El tratamiento quirdrgico de la fistula no debe combinarse con
drenaje de absceso. A menudo da por resultado reaparicion de la fistula o diseminacién del

proceso infeccioso hacia zonas previamente no afectadas del abdomen.

Antes de proceder a la operacion definitiva, debe iniciarse una preparacion cuidadosa. Cada
esfuerzo debe estar dirigido a mejorar la cicatrizacion de la pared abdominal, el intestino grueso
debe prepararse por medios mecanicos, con administracién profilactica de antibidticos por via
general. Los regimenes terapéuticos quirurgicos mas conservadores, como los procedimientos de
cortocircuito o de exclusion parcial o total,'*' tienen una tasa elevada de fracasos y deben
reservarse para los pacientes de poco riesgo en los que se efectua, ademas, drenaje de absceso con
objeto de eliminar la sépsis amenazadora para la vida y dar tiempo a la preparacion del enfermo a
fin de realizarle un procedimiento radical subsecuente.*’® En los pacientes con fistulas

complicadas, estd claro que el cierre seguro de la pared abdominal no puede ser realizado




utilizando incisiones estindar, por lo que se debe interconsultar a un cirujano plastico. La
rotacidn de colgajos o anastomosis microvasculares puede ser realizada por cirujanos plasticos

despugés de que el tiempo abdominal de la cirugia ha sido completado.

Fazio y colaboradores evaluan el éxito quirargico y la mortalidad basado en e! tiempo quirtrgico
y encuentran que cuando la cirugia fué llevada a cabo dentro de los 10 dias de la formacion de la
fistula, el promedio de éxito fué de 67%. Cuando la cirugia fué retardada, llevandose al cabo
entre los 11 a 42 dias, el promedio de éxito fué de 70%, y cuando la cirugia fué realizada mas all4

de los 42 dias, el éxito quirtirgico asciende a 84%.?

Enfermedad de Crohn.- Tradicionalmente la enfermedad de Crohn ha sido tratada de manera
similar a malignidad intestinal. Resecciones amplias, con margenes libres fueron ofrecidas como
la tnica 6pcidn de curacion aunque, generalmente ocurrian severas complicaciones nutricionales
y metabolicas. Sin embargo, con el reconocimiento de la enfermedad de Crohn como una
patologia difusa del tracto gastrointestinal, el abordaje quirdrgico ha sido modificado. Debido a
que el compromiso microscopico de los margenes al tiempo de la cirugia no reduce los
porcentajes de recurrencia, la reseccion c;onservadora es ahora aceptada como una terapia
quirurgica adecuada. Debido a que esta no es usualmente curativa, la reseccion esta reservada

para lesiones sintométicas unicamente.

Malignidad.- En las fistulas complicadas por malignidad, el cierre expontineo es poco probable.
Las siguientes preguntas preliminares deben ser respondidas cuando se evalia un paciente para
terapia operatoria definitiva: 1) ;Cual es la extensién de la enfermedad? 2) ;Cuales son los
aspectos bioldgicos del tumor? 3) ;Cudl es la espectativa de vida del paciente? 4) ; Como afecta
la fistula la calidad de vida del paciente? 5) ;La cirugia debe ser paliativa o curativa? 6) ;Sera
necesaria quimioterapia o radioterapia? 7) ;Cuales son los riesgos quirtrgicos en el paciente?

Los objetivos quirtrgicos pueden ser alterados con las respuestas a estas preguntas. Cuando sea
posible, todo el intestino debe ser liberado y una reseccién con anastomosis término-terminal

debe ser realizada. @
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Meétodos alternativos de cierre

Hasta hace unos afios, la intervencién quirrgica para el cierre de la fistula era la Gnica opcién.
Entre 1.988 y 1.990, cinco articulos fueron publicados en forma colectiva, reportando resuitados
exitosos en 30 paciéntes con fistulas enterocutineas de alto gasto manejadas con inyeccidn

endoscdpica de goma de fibrina, @

Otros métodos como la utilizacién de colgajos de musculo y piel o colgajos de fascia, con
intubacion de la fistula se describen con resultados exitosos. “**** También se reporta una técnica
para restablecer temporalmente la continuidad intestinal en pacientes con fistulas yeyunales

mediante el uso de sondas Foley, hasta mejorar las condiciones del paciente. ©©

FASE 5: CURACION

Es crucial la continuaciéon del apoyo nutricional total y los antibiGticos en el periodo
postoperatorio, que a menudo se acompafia de un profundo estado hipermetaboélico, el cual
asociado a la deplecién nutricional preexistente, coloca al paciente en riesgo de complicaciones
nutricionales, tales como alteraciones en la cicatrizacion de las heridas, inmunodepresion e
incremento en la suceptibilidad para infecciones nosocomiales. La proviéién adecuada de
proteinas y calorias es crucial. El médico debe intentar {a nutricién enteral temprana, aunque es
imposible la admistracién en todos los pacientes de los requerimientos nutricionales por esta ruta.
No se debe disminuir la nutficic’m parenteral rapidamente debido a que esto podria ocasionar una
disminucion del aporte de proteinas y calorias para la cicatrizacion de las heridas. Cuando el
hambre se presenta en el periodo postoperatorio, la pérdida de proteinas puede ser tan alta como
70 a 80 gr/dia. En lo que respecta al profundo catabolismo de las proteinas, el cierre de
anastomosis, fascias, y piel son afectados adversamente. La nutricién parenteral debe continuar

para suplementar la nutricién enteral que puede aportar hasta 1500 calorias/dia.

PP
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Una vez que el cierre se ha llevado al cabo ya sea espontineamente o quirirgicamente, puede ser
dificil persuadir al paciente de comer. La asistencia de una dietista y la familia del paciente
pueden ser necesarias para restablecer la ingesta oral. Iniciando con liquidos claros y progresando

de acuerdo a la tolerancia del paciente.

Después de que la fistula ha cerrado, permanece el riesgo de complicaciones tardias en el
paciente. Los intentos repetidos de reseccion y la correccién de numerosas fistulas pueden dejar
al paciente con una superficie de absorcion insuficiente. Frecuentemente el apoyo parenteral
domiciliario es necesario hasta que ocurra la adaptacion detl intestino remanente. Adicionalmente
el sitio de la fistula puede ser causa de complicaciones. Las estenosis con obstruccion parcial
pueden ocasionar dolor abdominal postprandial y pérdida de peso causada por aversién a la
nutricion enteral. Si estos sintomas se tornan persistentes es necesario considerar la

reintervencion.®

»
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II.- PLANTEAMIENTO

¢El uso de una bolsa anastomosada al estoma de una fistula terminal o lateral de intestino
delgado, categoria 4, lograra modificar la evolucién de los atributos (caracteristicas)®” a cuidar en
el paciente mediante un control adecuado del gasto por la fistula, evitando la accién enzimatica
del contenido intestinal y permitiendo la movilizacién mas adecuada del paciente sin causar

complicaciones?

I1L.- HIPOTESIS

El uso de una bolsa anastomosada al estoma de la fistula intestinal categoria 4 logra modificar la
evolucion de los atributos (caracteristicas) “” mediante un control adecuado del gasto por la
misma, al obtenerse una superficie de contacto intimo entre el estoma y la bolsa, permitiendo una
acelerada epitelizacion del area afectada, al evitar la digestion enzimatica mediante un gasto
controlado. Ademas el paciente se puede movilizar mas libremente que al usar los métodos
convencionales (Obleas de Karaya con sistemas de irrigacion succién), sin incrementar las

complicaciones.

IV.- OBJETIVO

Conocer las modificaciones de los atributos ®” distintos en los pacientes con fistulas intestinales
categoria 4, en los cuales se realiza anastomosis de una bolsa plastica al estoma fistuloso para
lograr un control adecuado del gasto por la fistula, mejorar las condiciones del area circundante y

promover la movilizacion méas adecuada del paciente.

iz
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V.- MATERIAL Y METODOS

1.- DISENO DEL ESTUDIO
El presente estudio es sobre una serie de casos, longitudinal, prospectivo, experimental y

descriptivo.

2. - UNIVERSO DE TRABAJO
Pacientes con fistulas intestinales categoria 4, que dependen del Servicio de Gastrocirugia del
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS; ingresados en esta

unidad durante el periodo comprendido entre agosto de 1996 a 1997,

3. - DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

a) Segiin la metodologia:
- Variables dependientes
Gasto por la fistula.
Superficie afectada (cmz).
Limitacién de la movilizacion.
- Variables independientes

Bolsa anastomosada al estoma de la fistula.
b) Descripcion operativa de las variables

o Etiologia de la fistula: Se especificara la patologia o procedimiento que origind la fistula

en cada caso.

o Clasificacion de las fistulas: En cada caso se clasificard la fistula de acuerdoala
continuidad intestinal (terminal o lateral). Gasto menor de 200 ml, entre 200 y 500 ml, y

mayor de 500 ml, (bajo, moderado y alto).
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Localizacion: De acuerdo a su localizacién las fistulas pueden ser de yeyuno o
ileon, esto se determinard mediante estudios contrastados ( transito intestinal 6

fistulografia).

Localizacion del estoma: En este punto se realiza una clasificacion de las posibles
localizaciones que puede presentar el estoma en relacion a la herida quirdrgica, dividiendola

en superior, inferior, lateral derecha, lateral izquierda y medial.

Caracteristicas del estoma: Se realiza una clasificacion en base a la morfologia y
presentacion del estoma en la herida, pudiendo ser: Umbilicado, plano, prominente y
protruyente. |

- Umbilicado: El estoma se encuentra mas de 0,5 cm., por debajo del plano de 1a herida.

- Plano: El estoma se encuentra al mismo nivel que el plano de la herida.

- Prominente: E] estoma se encuentra a menos de 0,5 ¢cm., por encima del plano de la

herida.
- Protruyente: El estoma se encuéntra a mas de 0,5 cm., por encima del plano de la

herida.

Superficie afectada: Es la superficie de la herida que se encuentra sin epitelio, la cual
se expresa en cm’, para esto se utilizara una pelicula de placa radiogréfica limpia, la cual
se colocard sobre el drea afectada procediendo a marcar los limites en la cara opuesta,
superponiendo la imagen obtenida sobre una hoja de papel milimetrado, se obtiene de esta
manera la superficie afectada expresada en cm” Este procedimiento se realizara

semanalmente para llevar un seguimiento adecuado de la evolucion.

Gasto promedio: Se refiere al gasto de material intestinal que se presenta por el estoma de
la fistula cuantificado en 24 horas. Este dato se recabara de la hoja de enfermeria, obteniendo
un promedio semanal del mismo antes de la colocacion de la bolsa y posterior al

procedimiento, permitiendo de esta manera valorar €l control del gasto mediante la bolsa.

Ty
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Dehiscencia de la anastomosis: Se expresa como la pérdida de la continuidad en la linea de
sutura, la cual puede ser parcial o total, se realizard una vigilancia periodica, anotando el
tiempo en que ocurre esta, ademas de los segmentos comprometidos localizandolos por

cuadrantes.

Limitacion de la movilizacion: Valoracidn subjetiva, referida por el paciente en relacién a
la limitacién funcional que le ocastona la presencia de la bolsa anastomosada. Se expresard
como: Ninguna, minima, incapacitante.

- Ninguna: El paciente no expresa ninguna limitacién funcional.

- Minima: El paciente expresa limitacion funcional minima.

- Incapacitante: El paciente expresa que la bolsa impide la movilizacién del mismo.

Recambio de bolsa: Se refiere al tiempo en que se realiza el cambio de la bolsa especificando
la causa del mismo.
Complicaciones: Transtornos ocasionados en el paciente secundarios al procedimiento de

anastomosis de la bolsa o presencia de la misma. Se especificara el tipo de complicacion.

4.- SELECCION DE LA MUESTRA

a) Tamaiie de la muestra.- Se incluyeron todos los pacientes, con fistulas intestinales categoria

4 ingresados en el Servicio de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades del Centro Médico

Nacional Siglo XXI durante el periodo de estudio.

b} Criterios de seleccion

- Criterios de inclusion: Pacientes de cualquier edad y sexo con una fistula intestinal

categoria 4.

P
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- Criterios de no inclusién: Pacientes con fistulas intestinales categorias 1, 2 y 3.

Negativa del consentimiento para participar en el estudio.

- Criterios de exclusién: Pacientes que no cumplan como minimo una semana con la

bolsa anastomosada.
5.. PROCEDIMIENTOS

- Luego de contar con la aprobacion del Comité Local de Investigacién y el consentimiento
escrito de los pacientes ( Anexo 2} se aplico la "Hoja de recoleccion de datos™ Parte I (Anexo 1),
para determinar la inclusion de los pacientes. En esta seccion se recabaron [os datos generales del
paciente, ademas de los antecedentes. Es de capital importancia detallar los antecedentes
quirurgicos, ya que como se menciond en la introduccion, la causa mds comun de las fistulas son

las intervenciones quirirgicas.

- El procedimiento de anastomosis de bolsa plastica al estoma de la fistula intestinal categoria 4

se realizd con la técnica que se describe a continuacién.

Previa asépsia y antisépsia de la region y con técnica aséptica se valora la necesidad de aplicar
anestesia local de acuerdo a las condiciones del estoma, aquellos que se encuentran con un
borde adyacente a la piel generalmente requieren la infiltracion de Xilocaina simple al 2% a este
nivel.

Posteriormente se procede a la preparacion de una bolsa de solucion estéril de 1.000 cc.
Vaciando el contenido de la misma, se realiza un orificio en la cara posterior de la bolsa el cual
serd de un didmetro ligeramente menor al del estoma fistuloso, iniciando la anastomosis de la
bolsa al estoma, para lo cual se dobla la bolsa a nivel del extremo superior del orificio realizado
afrontando el borde de este al borde del estoma, se posiciona la bolsa de manera que se facilite
el drenaje por gravedad independientemente de la posicion del paciente y se inicia la sutura con
nylon 3/0 en un punto definido en el extremo superior del orificio, tratando de tomar la mayor

cantidad de tejido en cada punto se introduce la aguja a no mds de 2 mm., del borde del orificio
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de la bolsa, se coloca otra linea de sutura, al lado de la primera, cuidando que la distancia entre
punto y punto no sea mayor a dos mm, (fig. 2) se continua la sutura por cuadrantes, alternando
con las lineas de sutura hasta completar la anastomosis en fodo el perimetro del estoma, donde
se anudan ambos cabos de sutura. (fig. 3) Es importante mantener una tension uniforme en todo
momento ya que durante el procedimiento se edematiza la mucosa del estoma presentandose
posteriormente fugas a nivel de la anastomosis.

Una vez concluido el procedimiento cubrir el drea de la herida con gasas vaselinadas y gasas
estériles, rodeando la anastomosis por debajo de ln bolsa, un apdsito estéril sobre la misma y
aplicacion de vendaje eldstico compresivo. En el orificio que se utilizé para vaciar el contenido
de la bolsa se aplica un conector pldstico grueso, el cual a su vez se une a una bolsa recolectora

de orina.

El paciente y el personal paramédico fueron enterados de la importancia de los cuidados que se

deben tener con la bolsa, la cual llegd a durar hasta un mes con el manejo adecuado,

- El seguimiento del paciente fue mediante la evaluacion diaria de la bolsa y la anastomosis,
llevando un control de las variables mediante la "Hoja de recoleccién de datos” Parte II (ver

anexo 1}, como se indica en: Descripcion operativa de las variables.
6.- ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizaron métodos estadisticos descriptivos (media y desviacion estandar) y frecuencia
absoluta y relativa de las variables estudiadas las cuales se muestran a través de cuadros y

graficas.
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Figura 2.- Procedimiento de anastomosis de la bolsa al estoma.
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Figura 3.- Bolsa anastomosada al estoma fistuloso.

V2 TBpL

35



VI.- CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio no transgredio los codigos éticos y morales establecidos por 1a Ley General de
Salud ni los preceptos de la Declaraciéon de Helsinki, al contrario demostré que el uso de la
técnica descrita, favorece el manejo de las fistulas categoria 4, logrando una mejoria aceptable en
un tiempo menor, para que el paciente pueda ser intervenido quirirgicamente logrando la

resolucion definitiva de su probiema.

VIL.- RECURSOS PARA EL ESTUDIO

1.- RECURSOS HUMANOS
Meédicos de base, residentes y personal de enfermeria del Hospital de Especialidades del Centro

Meédico Nacional Siglo XXI, IMSS,

2.- RECURSOS MATERIALES
- Equipo de venodiseccion.

- Bolsa de solucion de 1.000 cc. (estéril).
- Sutura nylon 3/0 (dos sobres).

- Conector de plastico grueso.

- Bolsa colectora de orina.

- (Gasas estérniles.

- Jellonet sobres.

- Apositos especiales.

- Venda eléstica de 25 cm.

- Placa de radiografia usada.

- Hojas de papel milimetrado.

- Marcadores.
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3.- RECURSOS FINANCIEROS
No se requirié de una partida especial, se utilizaron los recursos con los que cuenta el Instituto

Mexicano del Seguro Social.

VIIL.- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Durante el periodo comprendido entre agosto de 1996 a 1997, se procedié a la aplicacion de
bolsas plasticas a los estomas de pacientes con fistulas categoria 4 ingresados a la unidad. En
todos los casos se realizé el seguimiento evaluando los resultados que a continuacién

presentamos.
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IX.- RESULTADOS

Durante ¢l periodo de estudio, se manejaron cinco pacientes con la técnica de "Anastomosis a
bolsa plastica en fistulas intestinales categoria 4", de los cuales cuatro fueron de sexo masculino y
uno femenino (GRAFICA I). El promedio de edad de los pacientes fué de 47.6  13.8 afios (rango
29-62).

Casol.- Paciente maculino de 47 afios de edad, HIV (+), con cuadro de abdomen agudo, motivo
por el cual es laparotomizado de urgencia en su Hospital General de Zona (HGZ) realizandose
colectomia subtotal con reporte histopatolégico de Colitis amibiana fulminante, evoluciona con
salida de pus por la herida quinirgica por lo cual es reintervenido realizindose ileostomia, fistula
mucosa, y manejo con Iaparoétomia. Presentando posteriormente fistula enterocutanea a nivel de
la herida quirtrgica, motivo por el que es enviado al Hospital de Especialidades del Centro

Meédico Nacional Siglo XXI (HE CMN 8§ XXI). (Figura 4)

Caso 2.- Paciente masculino de 29 afios de edad, con antecedente de herida por arma de fuego,
sometido a laparotomia de urgencia en su HGZ encontrandose hemoperitoneo y perforacién
vesical, reintervenido tres dias después por sospecha de perforacion de viscera hueca sin
hallazgos; Segunda reintervencion 24 horas después encontrando perforacion de colon y duodeno,
realizando colostomia y cierre primario de duodeno; Tercera reintervencidén un dia después
realizandose duodenostomia; Cuarta reintervencién tres dias después para lavado de cavidad;
Quinta reintervencidn 24 horas después para realizar procedimiento de Berne, dos dias después
sexta reintervencion para recolocacién de sonda de duodenostomia. El paciente fué manejado con

laparostomia cursando con fistula enterocutanea y posterior envio al HE CMN S XXI. (Figura 5)

Caso 3.- Paciente masculino de 62 afios de edad, intervenido de urgencia en su HGZ por hernia
inguinal complicada, reintervenido posteriormente en dos ocasiones por cuadros de oclusion
intestinal, cursando con sépsis abdominal, reinterveniendose en cuatro ocasiones por fistula
enterocutdnea secundaria a manejo con laparostomia, el paciente es enviado al HE CMN S XXI,

donde se realiza lavado de cavidad y colocacion de drenajes.
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Caso 4.- Paciente femenino de 40 afios de edad, inicia padecimiento con dolor abdominal,
pérdida de peso, STDA, estenosis pilorica, la paciente es intervenida quirirgicamente en el HE
CMN S XXI realizdndose gastrectomia subtotal, con reporte histopatolégico de Adenocarcinoma
gdstrico estadio TAN2MO, ocho meses después la paciente cursa con cuadro de oclusién
intestinal, realizandose laparotomia exploradora con colocacién de sonda de yeyunostomia por
carcinomatosis, 48 horas después presenta fascitis importante que amerita fasciotomia,
presentando salida de material intestinal por la yeyunostomia, sin control del mismo con la

intubacidn del estoma. (Figura 6)

Caso 5.- Paciente masculino de 60 afios de edad, con antecedentes de diabetes mellitus tipo 11, y
apendicectomia complicada a los 37 afios ameritando reintervencién 5 dias después para drenaje
de absceso residual, plastia de pared por hernia postincisional a los 57 afios, procedimientos
lievados a cabo en su HGZ cursando posteriormente con cuadro de oclusion intestinal que
amerita reintervencion en HE CMN S XXI en dos ocasiones realizandose plicatura de Blanco; Un
mes después se reinterviene por nuevo cuadro de oclusién, y dos dias después reseccién intestinal
con entero-enteroanastomosis latero-lateral (EEALL) + yeyunostomia en asa; Seis meses después
se realiza cierre de yeyunostomia reinteﬁiniendose a los 10 dias por cuadro de oclusién
intestinal, efectuandose reseccion intestinal con EEALL, el paciente cursa con absceso residual
que amerita drenaje y lavado de cavidad, manejandose con laparostomia, presenta fistula
enterocutdnea, a los dos meses se intenta injerto de piel de espesor parcial, cinco meses después
cierre primario de la fistula, nuevo intento de cierre primario en dos meses, luego de reseccién
intestinal con entero-entero anastomasis latero-lateral (EEALL) fallida, realizindose una semana

después ferulizacion intestinal y a los 15 dias nuevo intento de cierre primario, sin resultados.

(Figura 7)

Como podemos apreciar, el factor causal més frecuente de las fistulas en los pacientes referidos
fué el postoperatorio (80%) y un caso secundario a herida penetrante por arma de fuego (20%). El
promedio de intervenciones quirtrgicas fué de 7.2 + 6.1 cirugias (rango de 2 a 17), asociados a

complicaciones como la sépsis abdominal en todos los pacientes. (GRAFICA II)
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En todos los casos, se procedié a la anastomosis de bolsa plastica al estoma de la fistula con la
técnica mencionada, todos los pacientes presentaban fistulas laterales, tres de yeyuno y dos de

ileon. El sitio de fistulizacion fué a nivel de la anastomosis en tres casos y esponténea en dos.

Con respecto al estoma y de acuerdo a la clasificaciéon propuesta para su localizacién en relacion
a la herida, este se encontraba: lateral derecho en dos, superior uno, inferior uno y lateral
izquierdo un caso. Los estomas se clasificaron como: Prominente en dos casos, plano uno,
umbilicado uno y protruyente un caso. La clasificacién propuesta para estas dos variables sirvio
unicamente, para determinar el grado de dificultad téenica al realizar la anastomosis, como lo

veremos mas adelante.

La superficie afectada cxpresada en cm” al ingreso de los pacientes al protocolo fu¢ de 21.8 + 6.8
em” en promedio (rango de 13.9 a 28.4 cm®). Observandose una superficie de epitelizacion de
aproximadamente 12 a 17 % de la superficie de la herida por semana en todos los casos posterior
la aplicacién de la bolsa, con un promedio de 17.8 + 7.1 (9-24 cm®) la primera semana y 14.9 +
8.0 (5.7 - 20.7 sz) la segunda semana. En este promedio no se toma en cuenta la superficie
afectada del caso 4, debido a que la etiologia de la pérdida de piel, fué la fascitis secundaria a
fuga de la yeyunostomia (GRAFICA III). La superficie afectada en este caso fug de 92.5 cm?, ya
que no se tenia un control adecuado del gasto de la yeyunostomia fistulizada, hasta el momento
en que se anastomoso la bolsa realizando una desbridacidn amplia, con lo cual se limito la
fascitis. Los parametros utilizados para valorar la mejoria de la superficie afectada en este caso,
fueron: la presencia de tejido de granulacion, ausencia de secrecién purulenta y presencia de

tejido necrético, el cual se fué desbridando progresivamente.

El control del gasto hacia la bolsa fué adecuado en todos los casos, manejandose volumenes que
varian entre 177 a 952 cc/dia segtin los casos, con un gasto promedio de 470.4 £ 306.5 cc/dia al
ingreso. Se observod diferencia significativa en el control del gasto, posterior a la aplicacién de la
bolsa, al permitir la cuantificacién mas adecuada del mismo por el personal de enfermeria,
reportando un gasto promedio de 579 + 284.1 cc/dia (rango de 235 a 932 cc/dia) (GRAFICA IV).

La fuga de contenido intestinal a nivel de la anastomosis fué considerada escasa en todos los
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casos y susceptible de control mediante el.uso de gasas alrededor de la misma, las cuales se
cambiaron por razoén necesaria. La dehiscencia de la anastomosis fué parcial en los casos de
estoma plano y umbilicado aproximadamente dentro de los 8 dias y hacia los 14 dias en los
estomas prominentes, presentandose mas tardiamente en el estoma protruyenté, situacidén que se
explica por la dificultad técnica observada en los estomas umbilicados y planos, para tomar una
mayor cantidad de tejido con la linea de sutura, teniendo en cuenta que el estoma cursa con un
proceso inflamatorio crénico. que torna friables los tejidos adyacentes. Las dehiscencias parciales
se localizaron con mayor frecuencia en los cuadrantes mediales y laterales, situacién que
consideramos pudiera estar relacionada al manejo de la bolsa, ademas de los factores

mencionados.

Ninguno de los pacientes manifestaron limitaciéon funcional ocasionada por la presencia de la
bolsa, expresando su conformidad en relacién a otros métodos como la aplicacién de karaya con
sistemas de irrigacion succioén calificandolos de incomodos y molestos, ya que ameritan de
recambio por lo menos cada tercer dia, no siempre obteniendo un control adecuado del gasto.
Durante la aplicacién de las bolsas y el seguimiento de los casos no se presentaron
complicaciones relacionadas en forma directa o indirecta al procedimiento. El tiempo de
permanencia de los pacientes con las bolsas varia entre una a cuatro semanas, intérvalo en que se

decide el manejo quirirgico del paciente.

X.- ANALISIS COMPARATIVO

Se realiza un analisis comparativo para determinar las ventajas y el gasto de insumos, entre el
manejo convencional con karaya mas sistemas de irrigacién succion y la anastomosis a bolsa

plastica. (CUADRO V)

Concluimos que la anastomosis a bolsa plastica ademés de ser un procedimiento seguro y
efectivo ofrece mayores ventajas al paciente que el sistema convencional de karaya con irrigacion

succion, resultando inclusive mas econdmico gue este ultimo.
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casos y susceptible de control mediante el uso de gasas alrededor de la misma, las cuales se
cambiaron por razén necesaria. La dehiscencia de la anastomosis fué parcial en los casos de
estoma plano y umbilicado aproximadamente dentro de los 8 dias y hacia los 14 dias en los
estomas prominentes, presentandose mas tardiamente en el estoma protruyente, situacién que se
explica por fa dificultad técnica observada en los estomas umbilicados y planos, para tomar una
mayor cantidad de tejido con la linea de sutura, teniendo en cuenta que el estoma cursa con un
proceso inflamatorio crénico- que torna friables los tejidos adyacentes. Las dehiscencias parciales
se localizaron con mayor frecuencia en los cuadrantes mediales y laterales, situacién que
consideramos pudiera estar relacidénada al manejo de la bolsa, ademas de los factores

mencionados.

Ninguno de los pacientes manifestaron limitacién funcional ocasionada por la presencia de la
bolsa, expresando su conformidad en relacion a otros métodos como la aplicacion de karaya con
sistemas de irrigacion succién calificandolos de incomodos y molestos, ya que ameritan de
recambio por lo menos cada tercer dia, no siempre obteniendo un control adecuado del gasto.
Durante la aplicacién de las bolsas y el seguimiento de los casos no se presentaron
complicaciones relacionadas en forma difecta o indirecta al procedimiento. El tiempo de
permanencia de los pacientes con las bolsas varia entre una a cuatro semanas, intérvalo en que se

decide el manejo quirirgico del paciente.

X.- ANALISIS COMPARATIVO

Se realiza un andlisis comparativo para determinar las ventajas y el gasto de insumos, entre el
manejo convencional con karaya mas sistemas de irrigacion succion y la anastomosis a bolsa

plastica. (CUADRO V)

Concluimos que la anastomosis a bolsa plastica ademéas de ser un procedimiento seguro y
efectivo ofrece mayores ventajas al paciente que el sistema convencional de karaya con irrigacion

succion, resultando inclusive mas econdémico que este ultimo.
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CUADRO V, Factores determinantes de costo-beneficio.

Factor

Sistema irrigacidn-succion

Bolsa de Fernandez

Materiales

Duracién
Limitacién funcional

Control del gasto

Aislamiento del estoma
de la herida

Complicaciones

Obleas de karaya (Polvo de karaya,
glicerina, benjui, personal)

Sondas Nelton 28 y 22 Fr.
Bolsa de solucion de 1.000 cc
Tegaderm, Apodsitos especiales
Venda de 25 ¢m, Sistema de succion
Hasta 3 dias

Limita [a movilizacion, ocasiona
disconfort

No siempre es adecuado.

No se consigue

(casionalmente sangrado por la
succion

Bolsa de solucién de 1.000 cc.

Nylon 3/0 (dos sobres)
Equipo de venodiseccion
Venda de 25 cm, Jelonet,
Gasas, Apositos especiales,
Cistoflow.
De 9 a 30 dias
No limita la movilizacion, no
ocasiona molestias
Satisfactorio
Adecuado

Ninguna

bsjog,,

72
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X1.- DISCUSION |
1a fistula enterocutdnea es una complicacion temida de las enfermedades gastrointestinales y la

cirugia gastrointestinal. Las fistulas ocurren més frecuentemente como una complicacién de la
cirugia gastrointestinal, pero también pueden ser resultado de una enfermedad del intestino tal
como neoplasia o enfermedad inflamatoria intestinal. Las complicaciones de las fistulas
enterocutaneas incluyen sépsis intraabdominal, lesiones en la piel y dehiscencia de la herida. El
desequilibrio 4cido-basico puede ocurrir como resultado de pérdida de agua, electrolitos, y

nutrientes. El promedio de mortalidad por fistula enterocutanea reportado varia de 45 a 65 %.

El tratamiento inicial incluye control de la fistula, reemplazo de liquidos y electrolitos, soporte
nutricional, y control de la sépsis. Factores tales como cuerpos extrafios, epitelizacion del tracto
fistuloso, tumor, infeccidn, y obstruccién distal, los cuales previenen el cierre de la fistula deben
ser corregidos. Las medidas de manejo no quirtrgico, permiten la curacion en aproximadamente
80 a 90 por ciento de los cases. Las fistulas que persisten requieren intervencion quirirgica, que
puede ser escision de la parte afectada y cierre, reseccidén y anastomosis, o exclusion del
segmento intestinal que contiene la fistula. Estas medidas quirirgicas generalmente restablecen ta
continuidad del trdnsito gastrointestinal, aunque existe un porcentaje de paciehtes que no

responden a ninguna de estas medidas. **

Los pacientes con fistulas tipo 1V (aquellas asociadas a un gran defecto de la pared abdominal),
constituyen un gran porcentaje en esta serie (38%)."® La mortalidad promedio asociada con
fistulas categorfa IV es de 60%. Este grupo de pacientes constituye una entidad especial y se
constituyen como marcadores para el "desastre” guirirgico, desarrollado generalmente en casos
de una infeccién intraabdominal postoperatoria severa omitida. La contaminacion peritoneal
masiva resulta en "peritonitis obliterante”, con desarrollo temprano de adhesiones vasculares
densas que cubren el intestino delgado, volviéndose edematoso, adherente y friable. La repetidas
laparotomias agravan €l proceso obliterativo y plantean un incrementado peligro de la integridad
del intestino. Los repetidos accesos a través de la pared abdominal, combinados con los cierres

bajo tensidn, producen diferentes grados de edema de la pared abdominal, necrosis e infeccion.
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La situacion se complica por el incremento de la presion intrabdominal debida a distension
intrabdominal, colecciones de fluidos, o soporte mecanico ventilatorio. Los jugos intestinales de
las lineas de sutura o de las perforaciones creadas en el fragil intestino durante las
reexploraciones rezuman a través de la incision abdominal y digieren los tejidos subyacentes. La
pared abdominal eventualmente se dehiscenta, resultando el tipico escenario de una fistula
intestinal categoria IV: un paciente con un gran defecto séptico bafiado en grandes volimenes de
contenido gastrointestinal. ' En pacientes manejados con abdomen abierto esta es una forma
severa de peritonitis difusa y el defecto es cubierto con compresas o malla sintética. '” Las
fistulas ocurren como resultado de la exposicion a la lesion originada por la limpieza con gasas,
dehiscencia de lineas de sutura preexistentes o el trauma de las reexploraciones.”"” No menos de
76% de estos pacientes req\iieren un procedimiento quirirgico. La indicacién quirdrgica en mas
de 90% de los casos es la infeccion intraabdominal o la necesidad de derivacion del contenido del
intestino proximal lejos del complicado complejo fistula-defecto de pared abdominal. '® El
tratamiento definitivo del intestino y la pared abdominal debe diferirse en la medida que el
paciente se recupere de su estado nutricional debilitado y se permita la resolucidén de la
inflamacion intraabdominal. Aunque el problema del cuidado de la herida permanece. En estas
situaciones, las curaciones son de dificil manejo y fracasa el adecuado control del gasto por la
fistula. L.os aparatos de succion pueden ser empleados, aunque la piel subyacente estd

frecuentemente macerada e inflamada. ®

Nuestro procedimiento de anastomosis de bolsa plastica al estoma de la fistula realizado en cinco
pacientes, logra un control adecuado del gasto de la fistula, sin complicaciones inherentes al
procedimiento, permitiendo la epitelizacién de Ja herida, mientras se mejoran las condiciones
nutricionales del paciente, para poder someterlo a un procedimiento definitivo tal como una
relaparotomia planeada. Este estudio abre nuevas perspectivas al manejo del cierre temporal de
la pared abdominal mediante el uso de injertos de piel, al evitar la digestion enzimatica de los
injertos por el jugo intestinal, simplificando los cuidados de la herida.

Es conveniente enfatizar que aunque existe evidencia de que este procedimiento funciona es
importante, en una etapa futura, realizar un ensayo clinico controlado para probar la efectividad

de este recurso.
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XI1L.- CONCLUSIONES

El uso de una bolsa anastomosada al estoma de una fistula categoria 4, constituye una técnica
alternativa, eficaz, segura y econdmica. El procedimiento es poco invasivo, consume poco

tiempo y se puede efectuar en la cama del paciente.

Se logra un control adecuado del gasto por el estoma hacia la bolsa, lo cual permite:
1) Cuantificar los gastos para la realizacién de balances hidroelectroliticos. 2) Evita la
digestién enzimatica de lps jugos Intestinales sobre la piel circundante a la herida,
permitiendo la epitelizacién de la misma.. 3) No limita la movilizacién, del paciente 4) No es
causa de complicaciones locales o sistémicas. 5) El analisis comparativo entre la Bolsa de
Ferndndez y los procedimientos convencionales resulta en menor gasto de insumos y

mayores ventajas a favor de la primera.

Este método debe ser considerado en el tratamiento de pacientes con fascitis necrotizante, en
quienes el estoma de la yeyunostomia o la ileostomia queda aislado de piel circundante por

necrosis de la misma.
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Caso 1.|

Fig. 4a:Inicio de protocolo de bolsa
anastomosada al

estoma fistuloso.

Fig. 4b: Vista lateral de bolsa
anastomosada a
estoma protruyente.

Fig. 4c; Cuatro semanas despucs

con la bolsa anastomosada
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Fig. 7a Superficie afectada al
inicio del protocolo

Fig. 7b: Sistema de irrigacion-succion
con karaya

Fig. 7c¢: Superficie afectada dos
semanas después con la

bolsa anastomosada.
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ANEXO 1.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

" ANASTOMOSIS A BOLSA

PLASTICA EN FISTULAS INTESTINALES CATEGORIA 4 .

PARTE I.

. DATOS GENERALES Fecha . -
Nombre: __ Filiacion _
Edad: __ afios Sexo: MOF Estado civil: Soltero [, Casado (I, Viudo [J, Divorciado
Escolaridad: Primaria O, Secundaria [1, Bachillerato [l Técnica O, Universitaria
Ocupacion Procedencia - - -
Direccitn Teléfono

[l. ANTECEDENTES
*Personales no patologicos

Tabaguismo s n O cigarrillos/d
Etilismo sCn O grs/dia

*Quiriirgicos: (edad)
Apendicectomia 0 afios; C

Otros:

*Personales patologicos

fa DM Cardiopatia HIV (+)
HTAS Obesidad . Enf Reumitica
Otros: _

CT affos; HTA afios; Cesareas

__dnos

[, PADECIMIENTO ACTUAL: ___

FARTE II.
I. Etiologia: (especificar)
Complicacién Qx. [

I1. Manejo quirirgico
N° de Cirugias

Inflamacitn [

Manejo abdomen abierto

Cancer
Obstruccion

Sitio de Astulizacion: Anastomosis |
Espontaneo

Trauma

Otros

[11. Clasificacién

IV, Localizacion

V. Localizacion del estoma V1. Caracleristicas del estoma

Terminal Yeyuno C 1. Superior AT Umbilicado
Lateral lleon 2. Infenor o Plano
Gasto alto 3. LatDer. O |35 4] Prominente
Gasto moderado 4 Lat Izq. L '1‘ ._-'I Protruyente
Gasto bajo 5. Medial M2
VIL. Superficie afectada cm’ VIIL. Gasto promedio cc 3. Dehiscencia de la anasiomosis
Ingreso cm’ Ingreso __ cC Alos  dias N
1* semana cm’ |*semana  cc. Parcial {
2" semana __em’ 2semana  CC Total
Fsemana __crtf Fsemana  cC.
" semana cm’ §*gemana  ccC Cambio de bolsa a los _ dias

¥, Limitacion movilizacion

Ninguna E
Minima '
Incapacitante [

X1. Complicaciones: (especificar)
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