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Introduccion

La primer fistula enterocutanea aparece reportada en el fibro de Jueces del
Viejo Testamento, donde Eglén descubre una fistula enterocutanea aguda
post traumatica. El primer intento reportado de cierre quirtirgico de una
fistula enterocutanea fue descrito por Celsus. En el sigio XVl John Hunter
propuso un abordaje conservador después de percatarse que las fistulas,
ocasionalmente, cerraban espontaneamente. (1)

Las fistulas son comunicaciones anormales enire dos superficies
epitelizadas, permitiendo el paso del contenido intestinal, agua, electrolitos y
nutrientes de una vicera hueca a otra o hacia la piel precipitando una gran
variedad de eventos fisiopatolégicos. (1,6) Estas se pueden desarrollar
rapidamente como las que ocurren después de procedimientos quirlirgicos e
instrumentacion, o pueden ser mas indolentes como las que ocurren por
fumores malignos, radiacién, diverticulitis, enfermedad inflamatoria
intestinal, erosion por sondas, isquemia intestinal y tuberculosis entre otras.
(1,2,3,5,7,8) La lesion térmica y la probable necrosis isquémica secundaria
a la cauterizacion se ha considerado un factor predisponente en la etiologia
de las fistulas post quirdrgicas. (4)

Las fistulas pueden ser clasificadas en primarias y secundarias. .as fistulas
primarias se presentan en un 15 a un 25%, y las secundarias en el restante
75 a 85% de los casos. Las fistulas secundarias a procedimientos
quirtrgicos, generaimente se relacionan a los siguientes procedimientos
quirdrgicos: cirugia por cancer, cirugia por enfermedad inflamatoria
intestinal y lisis de adherencias de cirugias previas. (1)



Se han reporiado casos en la literatura de fistulas enterocutaneas
secundarias a colocacion de mallas de polipropileno para la reparacion de
eventraciones post quirdrgicas recurrentes (13), awngue en algunos
estudios reporian gue se presentan muy raramente. (14)

Las fistulas pueden ser clasificadas segilin su focalizazidn anatémica en
internas o externas. Las fistulas internas se comunican can otros segmentos
del tracic gastrointestinal o con drganos adyacemtes. Pueden ser
asintomaticas o producir sintomas menores como infecciones recurrentes.
Si se excluyen segmentos largos de intestino como en las fistulas
gastrocdiicas, pueden presentarse deficiencias de volumen circulanie
efectivo, electrolitos y nutricionales, acompafiadas de sintomas severos por
mala absorcion intestinal, secundaria a sindrome de imtestino corto. L.as
fistulas externas drenan el material intestinal hacia la pigl © hacia la vagina.
(1)

Las fistuias son definidas en términos fisioldgicos por el gasto en un periodo
de 24 horas. Se dividen en fres categorias segin su gasto:,

1. Fistulas de alto gasto (mayor a 500 ml. en 24 horas)
2. Fistulas de moderado gasto (200 a 500 ml. en 24 horas)
3. Fistulas de bajo gasto {menor a 200 mil. en 24 horag)

Las fistulas de alto gasto tienden a presentarse en el imtestino delgado vy
estomago, y las fistuias de bajo gasto tienden a presemtarse en el colon.
(1,7) Aunque la medicion del gasto por la fistula no es um walor predictivo de
su clerre, si es usualmente un valor predictivo de mortalidizd. (1,9)



Las fistulas no cierran espontaneamente si se presenfan en un segmento de
intestino con enfermedad granulomatosa activa, cancer, enteritis por
radiacién, obstruccion distal o si hay sépsis peritoneal activa . (1,7,10) Si
hay un cuerpo extrafio en el trayecto de la fistula, si el trayecto es menor a
2.5 cm. de largo, o si esid epitelizado; la fistula no cerrara
espontaneamente. (7,10)

La frecuencia de mortalidad secundaria a fistula enterocutdnea ha
disminuido significativamente en la Glfima década de 40 a 65% a un rango
de 5.3 a 21.3%, como resultado de avances en terapia intensiva, apoyo
nutricional, terapia antimicrobiana, cuidados de la herida y técnicas
operatorias. (6,11) Las principales causas de muerte secundaria a fistuia
enterocutanea han sido y contintan siendo” mainutricion, desequilibrio
electrolitico y sepsis, especialmente en fistulas de alto gasto, que contintan
teniendo una mortalidad de aproximadamente 35%. (1,6,7,8,9) La
frecuencia de morialidad en pacientes con fistulas complejas puede ser de
hasta 60 a 80%. (8}

La meta del tratamiento de las fistulas enterocutaneas es el cierre de la
fistula y el restablecimiento de la continuidad intestinal por medio de
procedimientos médicos o quirtirgicos. {1)

Las fistulas enterocutaneas post quirdrgicas usuaimente se presentan del 5°
al 6° dia posoperatorio como un absceso de ia herida quirtirgica el cual se
drena, apareciendo dentro de las proximas 24 a 48 horas [a salida de
material intestinal a {ravés de la herida quirlirgica, estableciéndose la fistula
enterocutanea. (1,7) Las prioridades en el manejo de ias fistulas incluyen
restitucion del volumen circulante y la correccién del desequilibrio
electrolitico y acido base; control de la infeccién y sepsis con antibidticos



apropiados y drenaje de abscesos; cuantificacion del gasto por la fistula,
proteccion de la piel circundante con karaya, glicerina, resinas de
intercambio idnico, pasta de aluminio, oxide de zinc y sistemas de estoma
adhesivos entre otros. Los (itimos proporcionan al paciente comodidad y
mayor facilidad para su manejo médico, aunado a gue previenen
complicaciones. (1,6,7)

El inicio del reposo gastrointestinal incluyeéndo succién nasogastrica e
inhiblcion secretoria con somatostatina (o su analogo el ocredtido), son dos
manejos muy controvertidos. (1,6.12) Se postula que el uso del andlogo de
la somatostatina disminuye los problemas asociados con pérdida masiva de
volumen en la fistula pancreatica sin modificar el cierre espontaneo de la
misma. (1,7) Li-Ling J., et.ai. sugiere que er unidades hospitalarias donde Ia
frecuencia de fistulas post operatorias secundarias a
pancreatoduodenectomia por malignidad y ofras condiciones pancreaticas
excede el 10%, la administracién preoperatoria de somasiotatina o su
analogo puede reducir significativamente Ia frecuencia de complicaciones
post operatorias. El uso de ila somatostatina y el ocredtido en el tratamiento
de las fistulas pancreaticas post operatorias ya establecidas es muy
limitado. (12) El ocredtido se ha promovido como un agente gue puede
ayudar potenciaimente al cierre de las fistulas enterocutaneas en base a ia
reduccion de secreciones gastrointestinales. La administracion def ocredtido
ha disminuido sustancialmente el gasto por las fistulas enterocutaneas
complejas, pero ha fallado en modificar la duracion de la fistula, el cierre
espontaneo y el tiempo de hospitalizacion, ademas de aumentar
significativamente la incidencia de complicaciones sépticas y tromboticas,
mostrando ningln beneficio en estos casos y asociandose con un aumento
de la morbilidad. (15) Se debe esclarecer la implicacién de estos
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medicamentos en las fistulas enterocutaneas malignas y su rol a futuro con
estudios aleatorios, de gran calidad y representativos. (1,12,16)

Otra prioridad en el manejo inicial es el apoyo nutricional con nutricion
parenteral total (NPT), nutricién enteral (NE), o ambas. Dependiendo del
sitio de localizacion de Ia fistula v del estado nutricional, el médico debe
decidir entre nutricidbn parenteral o nutricién enteral. (9) El rol del apoyo
nutricional en el manejo de las fistulas enterocutaneas es principalmente
para prevenir la malnutricibn y aportar el substrato caldrico y protéico
necesario para el proéeso de reparacion tisular. Se ha demostrado en varios
estudios que la NPT ha mejorado sustancialmente el pronéstico de los
pacientes con fistulas gastrointestinales incrementando ia probabilidad de
cierre espontdneo y mejorando el estado nutricional de los pacientes que
requieren de varios procedimientos quirtirgicos. Mas aln, otros estudios han
demostrado que el apoyo nutricional disminuye o modifica la composicion
de las secreciones del tracto gastrointestinal y, por lo tanto, se considera
que tiene un roi terapéutico primordial en el manejo de estos pacientes. (6)

En algunas series se ha observado que la utilizacion conjunta de NPT més
somatostatina o su analogo han disminuido el tierh;ib para que se presenie
el cierre espontaneo de las fistulas enterocutaneas y reducido el nimero de
complicaciones. (1,9)

Los estudios radiol6gicos son el paso mas importante para definir la
anatomia de la fistula. Cuando el trayecto fistuloso después de 7 a 10 dias
ha madurado y las condiciones del paciente han mejorado se debe de
investigar si hay continuidad intestinal, la presencia de un absceso
asociado, en qué condiciones se encuentra el intestino, si hay obstruccion
distal, el sitio de origen de la fistula, el proceso etioldgico, la longitud del
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trayecto fistuloso, el diametro del orificio interno y la cercania del intestino a
la pared abdominal. Todas estas caracteristicas determinan la posibilidad
del cierre espontaneo de la fistula. {1) La fistulografia asociada al
ultrasonido ofrece resultados seguros y precisos y no pasa por alto
complicaciones abdpmina!es coexistentes. (10)

La meta principal del tratamienic de las fistulas enterocutaneas es el
restablecimiento de {a continuidad intestinal por medio de métodos médicos
o quirtrgicos. Menos del 30% de las fistulas de intestino delgado cerraran
espontaneamente. En pacientes con fistulas de bajo gasto, particularmente
en las de intestino delgado distal, sin ninguna de las condiciones que
dificulie su cierre espontaneo, deben de cerrar deniro de las primeras 4 a 6
semanas. {1,7) En una serie de casos reportados después de 3 semanas la
mayoria de las fistulas sometidas a tratamiento conservador han cerrado
espontaneamente, sl no es asi y el paciente se encuentra con buen estado
nutricional y sepsis controlada, debe de ser preparado para cirugia. (7,18) Si
existe sepsis no controiable el paciente debe ser sometido a cirugia lo antes
posible. (1) Si una fistula no ha cerrado en 30 a 40 dias, o si es dificil que
cierre por una variedad de condiciones fisiopatol6gicas colaterales, se debe
considerar la reseccion quirtirgica de la fistula, mientras se continGia con el
apoyo nutricional y metabdlico previo. (6)

Los principios basicos quirrgicos que consisten en una adecuada
preparacion del paciente, una atencion meticulosa al detalle quirtrgico vy al
manejo postoperatorio son indispensables para una resolucién satisfactoria.

(N

Se debe considerar el tiempo en el que se va a realizar la cirugia. Una

operacion realizada en los 10 dias posteriores a la formacion de una fistula
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tiene un éxito del 67% y una mortalidad entre 11 y 13%. Cuando Ila cirugia
es demorada entre 11 y 42 dias, el éxito es del 70% vy la mortalidad del
21%. Cuando la operacion se demora a mas de 42 dias el éxito es del 84%
y la mortalidad entre 11y 13%. (1)

Cuando se identifica el trayecto(s) fistuloso(s), y el segmento(s) de intestino
involucrados deben de ser resecados. La anastomosis término terminal es
el procedimiento de eleccién porque ofrece la mayor probabilidad de
curacion permanente, excepto en el caso de enteritis por radiacion. La
realizacion de un “bypass” intestinal muy rara vez es efectivo para (a
resolucion de una fistula y usuaimente es necesaria la reoperaciéon. (1,7)
Schirmer CC, et.al. considera al “bypass” intestinal como tratamiento
quirlrgico alternativo en caso de fistulas enterocutaneas complejas,
presentando un resultado alentador. {17)

La gastrostomia descompresiva y la yeyunostomia para alimentacion deben
de ser consideradas en procedimientos abdominales de esta magnitud. (1)
En caso de fistulas enterocutaneas complejas se han reportado casos de
reparacién de Ia fistuia con un colgajo de musculo recto abdominal. (8,19)

La morbilidad y mortalidad en estos pacientes continia siendo elevada a
pesar de los recientes avances en ia tecnologia quirdrgica y metabdlica. (6)
Existen casos reportados ¢omo los de Berna JD, et. al. donde trata dos
casos de fistula enterocutanea de bajo gasto con cirugia asociada a
electroestimulacion nerviosa en el post operatorio reportando buenos
resultados. (20) Santos F, et. al. reporta tres casos de fistula enterocutanea
post quirGrgica crénica, las cuales sellé con pegamento bioldgico (N-Butil
2 Cyanoacrilato-Histoacril) inyectado en el orificio interno y en el trayecto de
la fistula. (11)
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Es crucial continuar con el apoyo nutricional vy los antibidticos en el periodo
post operatorio. Aln cuando-la fistula se cierre, persiste el riesgo de que el
pacienie presente complicaciones tardias como el sindrome de intestino
corto, la recurrencia de ia fistula, estenosis en el sitio de la fistula y oclusién
intestinal por adherencias post guirtrgicas. (1)

Se deben seguir realizando estudios prospectivos bien fundamentados péra
disminuir aiin mas los altos indices de morbimortalidad. (6)
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Objetivo

Establecer ia prevalencia de las fistulas enterocutaneas en el Hospital
General de México, asi como su etiologia, diagnéstico y tratamiento
definitivo. Con el objeto de analizar los resuitados obtenidos y proponer
protocolo de atencidn medica para este grupo de pacientes.

Material y métodos

1. Diseho

Estudio retrospectivo, longitudinal, descriptivo y observacional en los
servicios de Cirugia General, Urologia, Gastroenteroiogia e Infectologia
del Hospitai General de México.

2. Poblacién y muestra

Pacientes que ingresaron al Hospitai General de México en los servicios
de Cirugia General, Urologia, Gastroenterologia e Infectologia con
diagnostico de fistula enterocuténea del 1° de enero de 1896 al 31 de
diciembre del 2001,

3. Criterios
a) inclusion
+ Pacientes de cualguier edad con diagnéstico de fistula
enterocutanea.
« Pacientes de ambos sexos.
+ Resolucién y seguimiento de los pacientes en el Hospital
General de México.

15



Objetivo

Establecer ia prevalencia de las fistulas enterocutaneas en el Hospital
General de México, asi como su etiologia, diagnéstico y tratamiento
definitivo. Con el objeto de analizar los resuitados obtenidos y proponer
protocolo de atencidn medica para este grupo de pacientes.

Material y métodos

1. Diseho

Estudio retrospectivo, longitudinal, descriptivo y observacional en los
servicios de Cirugia General, Urologia, Gastroenteroiogia e Infectologia
del Hospitai General de México.

2. Poblacién y muestra

Pacientes que ingresaron al Hospitai General de México en los servicios
de Cirugia General, Urologia, Gastroenterologia e Infectologia con
diagnostico de fistula enterocuténea del 1° de enero de 1896 al 31 de
diciembre del 2001,

3. Criterios
a) inclusion
+ Pacientes de cualguier edad con diagnéstico de fistula
enterocutanea.
« Pacientes de ambos sexos.
+ Resolucién y seguimiento de los pacientes en el Hospital
General de México.

15



b} Exclusion
» Diagnéstico distinto al de fistula enterocutanea.

¢) Eliminacion
s Expediente clinico incompleto
¢ Expediente clinico extraviado
» Pérdida de seguimiento del paciente

4. Definicién de variables
a) Edad en afios
b) Sexo _
c) Metodologia diagnodstica
d) Tratamiento seleccionado
&) Respuesta al tratamiento

5, Analisis estadistico
Se realizd distribucion por porcentajes.

6. Procedimiento

Se solicitd a la Subdireccién de Sistemas Administrativos del Hospital
General de México los expedientes de pacientes con diagnéstico de
egreso de fistula intestinal, y se obtuvieron 50 expedientes con dicho
diagnéstico. De estos 50, Unicamente 19 expedientes fueron revisados,
ya que :

* 15 expedientes se encontraron con diagnéstico distinto al de fistula
enterocutanea.

+ 7 expedientes fueron notificados como extraviados
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+ 7 expedientes no contaron con ‘nimero de expediente”
* 2 expedientes se encontraron incompletos

En los 19 expedientes revisados de pacientes con diagnéstico de fistula
enterocutdnea, se analizaron las siguientes variables: edad, sexo,
etiologia, localizacién de ia fistula, gasto inicial de la fistula, anatomia de
la fistula, permeabilidad del tubo digestivo, sepsis, cifra de albiimina,
estudios de gabinete realizados, antibiéticos empleados, cierre de la
fistula, tratamiento médico, tratamiento quirargico, apoyo nutricional, dias
de estancia intrahospitalaria, complicaciones y mortalidad.

Aspectos éticos y de Bioseguridad

E! estudio se realizd respetando las normas internacionales, nacionales e
institucionales para la investigacion en los seres humanos.

¢ Ley General de Salud (Diario Oficial del 7 de febrero de 1984).

¢ Reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacion para la salud (Diario Oficial del 6 de enero de 1987).

» Decreto por el cual se crea el Organismo Descentralizado del
Hospital General de México (Diario Oficial del 11 de mayo de
1995): articulos 1,2 {vol. V).
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Resultados

Se estudiaron 19 pacientes con diagnéstico de fistula enterocutéanea, de

los cuales 10 de elios fueron de sexo masculine (52.6%), y 9 de sexo
femenino (47.4%). Grafica 1.

Grafica 1.Distribucion por sexo

Femeniho
47% ,

 Masculino

53%

La edad promedio de los pacientes de sexo masculino fue de 43 afios,

con un rango de 19 a 82 afnos. La edad promedio de las pacientes de

sexo femenino fue de 51.6 afios, un rango de 22 a 74 afios. El promedio

de edad en ambos sexos fue de 47.1 afos. De los 19 pacientes, 6

pacientes se encontraron en el rango de edad mayor a 66 afios {31.6%).

Gréfica 2.
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Grafica 2. Distribucién por edad y sexo
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La etiologia de las fistulas enterocutaneas fue secundaria a procedimientos

quirargicos en 19 casos (100%), sin identificarse ningn caso de etiologia

primaria.

Las fistulas secundarias a cirugia electiva se presentaron en 5 casos

(26.3%) vy las secundarias a cirugia de urgencias en 14 casos (73.7%).

Grafica 3.
Grafica 3. Distribucién por etiologia secundaria
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La fistula aparecid después de 2 o mas procedimientos quirtrgicos (por
complicaciones postoperatorias) en 5 casos (26.3%) y después del ier.
procedimiento quirGirgico en 14 casos (76.7%). Las complicaciones post
operatorias por las cuales los pacientes requirieron de 2 o mas
procedimientos quirdrgicos, fueron 3 casos de absceso intra abdominat
residual, un caso de absceso de pared abdominal y un caso de trombosis
meseniérica. Los procedimientos quirtrgicos que precedieron la aparicién
de la fistula con mayor frecuencia fueron por patologia inflamatoria en 7
casos (37%). Grafica 4.

Grafica 4. Patologia quirdrgica que precede a
ia aparicion de la fistula
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Los procedimientos quirargicos de urgencia fueron realizados en el 50% de
los casos por patologia inflamatoria, en el 29% por trauma y en el 21% por
hermia de la pared abdominal complicada. Grafica 5. Los procedimientos
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quirtrgicos electivos fueron realizados en el 60% de los casos por patologia

maligna. Grafica 6.

Griafica 5. Patologia quirQrgica que requirié cirugia de urgencia,
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Grafica 6. Patologia quirdrgica que requirié de cirugia electiva.
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La fistula se presenid en promedio a los 12 dias del procedimiento
quirdrgico en 15 casos con un rango de aparicion de 3 a 35 dias. En 4
casos ne se reporio el numero de dias en que aparecio Ia fistula.

t.a cifra de albimina inicial promedio reportada en 17 casos fue de 2.8
mg/dl, con un rango de 1.65 a 4.55 mg/dl. Enconirandose 14 casos con cifra
de alblimina menor a 3.49 mg/dl (82.4%) y 3 casos (17.6%) con cifra de
albumina mayor a 3.5 mg/dl. No se reporto la cifra de albumina inicial en 2

€asos,

En ningln caso se reportd la anatomia de la fistula ( diametro dei orificio
exierno, longitud del trayecto fistuloso y cercania del intestino a la pared
abdominal). En el 100% de los casos el tubo digestivo distail se encontraba
permeable. En ninglin caso se realizd tacto rectal semanal.

Se utilizé terapia antimicrobiana en 18 casos (94.7%), siendo el
metronidazol el antibiético mas utilizado en el 84.2% seguido por amikacina
en ef 63.2%, cefalosporinas en el 47.4%, siendo la ceftriaxona la mas
utilizada en el 89% de los casos; y quincionas en el 31.6%, siendo Ia
ciprofioxacina la mas utilizada en el 87%. Tabla 3 y 4.
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Tabla 3. Terapia antimicrobiana
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Se utilizd omeprazol en 2 de los pacientes y ranitidina en 17 pacientes,
habiendo empleado en un caso ambos farmacos.

Se reportd el uso de somatostatina en 8 casos (42.1%) administrada en
promedio durante 18 dias, con un rango de administracion de 7 a 30 dias.
Se administré en 2 casos de fistula de colon, en 5 casos de fistula de
intestino delgado v en un caso de fistula biliar.

Se adminisiré somatostatina de forma conjunta con nutricion paraenteral
total en 6 casos, y en 3 de estos casos (50%) se presentd cierre
espontaneo de la fistula. Solamente se presenté cierre espontaneo de la
fistula asociado a somatostating cuando se administré de forma conjunta
con fa nutricion paraenteral total. Los casos que cerraron con la
administracion de somatostanina + NPT fueron un caso de fistula de colon
que cerrd a los 20 dias de su aparicion y dos casos de fistula de intestino
delgado gue cerraron a los 27 y 80 dias de su aparicion,

Se presentd cierre espontdneo de la fistula bajo tratamiento médico en”
promedio a los 46 dias de su aparicion en 8 casos (42%), en un periodo de
20 hasta 150 dias, presentandose recurrencia de la fistula en 2 casos
(10.5%). No se presentd cierre espontaneo de la fistula en 11 casos
(58%).Por lo anterior en 13 casos se presentd fracaso terpeltico, que
corresponde al 68.4%.

El promedio de dias de estancia intrahospitalaria fue de 28 dias con un

rango de 5 hasta 77 dias de estancia. Reportdndose 3 casos (16%) que
requirieron de 2 o mas internamientos.
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Se proporciond proteccién a la piel circundante al orificio fistuloso externo
en 3 casos {16%) con pasta de aluminio, parches de carb6n activado y
nitrato de plata respectivamente.

Se cuaniificd el gasto inicial de ia fistula en el 100% de los pacientes, con
gasto inicial desde 10cc hasta 1200 cc en 24 hrs. |, en promedio 2832 ¢c en
24 twrs.. El 52.6 % de los pacientes present6 un gasto menor a 200 ml en 24
hrs. (bajo gasto). Tabla 5.

Tabla 5. Gasto inicial de la fistula

Las fistulas de aito gasto se asociaron con un 50% de mortalidad y las de
bajo gasio con un 10% de mortalidad.

El 60% de las fistulas de bajo gasto se presentaron en colon, el 60% de las
fistulas de moderado gasto se presentaron en colon y el 75% de |as fistulas
de alto gasto se presentaron en intestino delgado. En la siguiente grafica se
correlaciona el gasto inicial de la fistula con la localizacién de la misma.
Grafica 7.
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Gréafica 7. Correlacion del gasto con la localizacion de la fistula
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El 40% de las fistulas de bajo y moderado gasto y el 25% de las fistulas de
aito gasto fueron secundarias a procedimientos quirdrgicos por patologia
inflamatoria. Grafica 8.

Gréafica 8. Correlacion del gasto de ia fistula la
patologia quirdrgica predisponente.
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El 70% de las fistulas de bajo gasto, el 80% de las fistulas de moderado

gasto y el 75% de las fistulas de alto gasto fueron secundarias a

procedimientos quirirgicos de urgencias. Grafica 9.

Grafica 9. Correlacién del gasto de Ia fistula con el tipo de

procedimiento quirdrgico.
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E! sitio de localizacion de la fistula se presentd en 9 casos (47%) en el

colon, en 2 casos (11%) en la via biliar y en 8 casos (42%) en intestino

delgado. Las fistulas de colon se presentaron de la siguiente forma: 4 casos
(44.4%) en ciego, 2 casos (22.2%) en colon fransverso , 2 casos (22.2%) en

colon descendente y 1 caso (11.1%) en colon sigmoides. Las fistulas de

intestino delgado se reportaron como de ileon en 5 casos (62.5%) y en 3

casos (37.5%) no se especifico su localizacion.

Se realizaron estudios radiolégicos con medio de contraste en 9 casos

(47%) sin realizarse trénsito ni fistulografia en 10 casos (53%). Se realizd

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN]
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fistulografia en 4 casos, transito intestinal en 3 casos y en 2 casos se
realizaron ambos procedimientos. La fistulografia se realizé en el 26.3% de
los casos y el transito intestinal en el 21% de los casoes. ideniificandose
continuidad intestinal en los 5 casos sometidos a transito intestinal, En el
30% de las fistulas de bajo gasto se realizo fistulografia como dnico estudio
radiolégico y en el 50% de los casos de fistulas de alto gasto se realizd
transito intestinal como anico estudio radioldgico. Grafica 10.

Gréfica 10. Correlacién del gasto de la fistula con

tos estudios radiolégicos.
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Se realizd transito intestinal como Unico estudio radiologico al 37.5% de las
fistulas localizadas en intestine delgado y fistulografia como dnico estudio
radiolégico al 22.2% de las fistulas coldnicas. Grafica 11.
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Grafica 11. Estudio radiolégico realizado segtin la

focalizacion de la fistula.
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Se efectud solamente tratamiento médico en 12 casos (63%) y se requirié
de tratamiento medico y quirdrgico de la fistula en 7 casos (37%). Con una
mortalidad general del 16% (3 casos). Se desconoce la evolucién de 3
pacientes (16%) manejados en la consulta externa que no p'resentaron
cierre espontaneo ni fueron iratados quirlirgicamente,

De los 19 casos estudiados, se empled algun tipo de apoyo nutricional ya
sea NPT , NE o ambas en 10 casos (54%) y en @ casos (46%) no se
empled ningtin tipo de apoyo nutricional. Grafica 12,

Guie
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Grafica 12. Distribucion del apoyo nutricional.
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La nutricion paraenteral total se utilizé en 8 casos (42%), siendo
administrada entre 7 y 21 dias, en promedio 12 dias. La nutricion enteral se
utilizo en 5 casos (26%), siendo administrada entre 6 y 30 dias, en promedio
15 dias. '

Se empled nutricion paraenteral total como (nico método de apoyo
nutricional en el 50% de las fistulas de intestino deigado y nutricion enteral
como Unico método de apoyo nutricional en el 22% de Ias fistulas de colon.
Grafica 13. '
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FALLA DE ORIGEN

31



Grafica 13. Método de apoyo nufricional utilizado segun la

localizacion de I3 fistula.
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Se empled nutricion paraenteral total como unico método de apoyo
nutricional en el 100% de las fistulas de alto gasto y - en el 40% de las
fistulas de moderado gasto. La nutricion enteral mas paraenteral se utilizé
en el 20% de las fistulas de bajo gasto. Grafica 14.
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Grafica 14. Método de apoyo nutricional utilizado

segin el gasto de la fistula.
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En 7 casos (37%) se decidié realizar tratamiento quirdrgico de la fistula
enterocutdnea, demorandose la cirugia desde 25 hasta 426 dias después
de su aparicién. Se realizaron dos reintervenciones quirtrgicas una por
absceso residual que requirio de ileostomia y cierre en bolsa de Hartman y
la segunda para cierre de colostomia en asa. Tabla 6. '

TESIS CON
FALLA Ej ORIGEN
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Tabla 6. Tiempo transcurrido en dias desde la aparicion de ia fistula

hasta el tratamiento quirdrgico de ia misma.

* Enteroentero anastomosis

ks TESIS CON
! FALLA DE ORIGEN
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En ningun paciente se realiz6 gastrostomia ni yeyunostomia. Se reportaron
2 casos (10.5%) con sepsis por absceso intraabdominal, que requirieron de
tratamiento quirtrgico. La mortalidad con relacion a la sepsis fue del 50%.
La mortaiidad con relacidn al gasto inicial por la fistula fue del 50% en ias
fistulas de alto gasto y del 10% en las fistulas de bajo gasto. Se reporté un
caso (25%) de fistula de alto gasto con sepsis. La mortalidad general fue del
16% , un caso por sepsis en un paciente con fistula de alto gasto, un caso
por edema agudo pulmonar en un paciente con fistula biliar de alto gasto y
un caso por EVC hemorragico en un paciente con fistula de bajo gasto.
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Discusion

Fstad bien establecido en la literatura que del total de las fistulas
enterocutaneas , las de causa postoperatoria ocurren en un 75 a 85% de los
casos, Kaur N., et.al. reporta una frecuencia de 98.7%, lo que concuerda
con el 100% reportado en este estudio. (1,21,22) La mayoria de las fistulas
enterocutdneas en nuesiro estudio son secundarias a procedimientos
quirtirgicos de urgencia en el 73.7% de los casos, de acuerdo a lo descrito
en ia literatura y en el 26.3% a dos o mas procedimientos quirirgicos por
compticacionés postoperatorias. (1)

La naturaleza de la enfermedad subyacente también es importante,
encontrando en aigunos estudios que la formacidén de la fistula es mas
frecuenie posierior a cirugia por cancer, que a patologia benigna, sin
embargo, en nuestro estudio la patologia inflamatoria fue ia causa mas
frecuente de formacidn de fistula en un 37% de los casos. (21)

A pesar de gue existen algunos casos reportados en la literatura de fistulas
enterocutaneas secundarias a la colocacion de mailas de polipropileno para
la reparacion de hernias post incisionales, su presentacion es rara, y
coincide con el reporte de un Unico caso en nuestro estudio, {13,14)

Segln la literatura, las fistulas enterocuianeas post guirdrgicas se
establecen entre el séptimo y el octavo dia postoperatorio. Nosotros
observamos la aparicién de la fistula al doceavo dia postoperatorio en
promedio con un rango de aparicion de 3 a 35 dias, lo cual representa una
variacion a lo reportado. (1,7)
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La importancia de conocer la anatomia de la fistula para definir la
' probabilidad de cierre espontaneo de la misma esta bien establecido, a
pesar de que en la presente serie se realizaron estudios de fistulografia en
un porcentaje bajo de los casos, esto no se reportd en los expedientes de
los pacientes. (7,10,25)

Las fistulas enterocutaneas son clasificadas en términos fisiolégicos en
fistulas de alto gasto (>500 ml. / 24 hrs. ) y fistulas de bajo gasto (<500 ml. /
24 hrs.) sequn algunos autores. Otros autores comtnmente subdividen a las
fistulas con gasto menor a 500 ml. / 24 hrs. en moderado { 200 — 500 ml. /
24 hrs. ) y bajo gasto (< 200 ml. [ 24 hrs. ). (1,7,23) Las fistulas de alto gasto
usuaimente se presentan en intestino deigado y las de bajo gasto en colon,
lo que concuerda con io reportado en nuestro estudio. (1,7,22,23) Kaur N.,
et. al. reporta que el intestino delgado es el sitio mas comOn de origen de la
fistula en un 73.9%, en nuestro estudio el sitio mas comin es el colon en un
47% de los casos, y en segundo lugar, el intestino delgado en un 42% de
los casos. El mismo autor reporta una mortalidad del 54.5 % en las fistulas
de alto gasto v del 8.4% en las fistulas de bajo gasto, lo que coincide con la
mortalidad reportada en nuestro estudio de 50% para fistulas de alto gasto y
10% para fistulas de bajo gasto. (22) Khairy G.E., et. al. comenta que las
fistulas enterocutaneas duodenales de alto gasto son una condicion dificil
de fratar y, a pesar de los avances en apoyo nutricional, la mortalidad se
mantiene elevada. En nuestra serie no se reporta ningin caso de fistula
duodenal {(31)

La frecuencia de mortalidad para los pacientes con fistula enterocutanea se

ha reducido sustancialmente en los Ultimos afics a un rango del 5.3 al
21.3%. En nuestro estudio la mortalidad general fue del 16% vy la mortalidad
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asociada a sepsis del 50%, lo que coincide con la literatura. (6,11,22,23,24)
Li J., et. al. reporta una morialidad asociada a sepsis del 93.2%. (24)

Una de las prioridades en el manejo de las fistulas enterocutaneas es el
control de la infeccion y la sepsis que se lleva a cabo con antibidticos
apropiados. £n nuestira sefie se empled terapia antimicrobiana en un 94.7%
de los casos, utilizando multiples esquemas, siendo el metronidazol, la
amikacina y la ceftriaxona los antimicrobianos mas utilizados. (1,6,7,25)
Otra prioridad en el manejo de la fistula enterocutédnea es la adecuada
proteccion de la piel que se realiza con diversos métodos, en nuestro
estudio solamente se realizd en el 16% de los casos (2,6,7,26)

Hasta ahora, las fistulas enterocutaneas han sido detectadas, en su
mayoria, por fistulografia convencional, o incidentalmente por el flujo de
bario en un enema baritado con doble contraste gracias al llenado
retrogrado del trayecto fistuloso. La fistulografia requiere de exposicion a
rayos X , puede ser asociada a la diseminacion de contenido fistuloso
séptico y mas alin, no provee informacion acerca de esas complicaciones
asociadas que son predictores de pobre respuesta al tratamiento médico ni
acerca de los segmentos de intestino afectado. (10) En nuestra serie
solamente se realizaron estudios radioldégicos con medio de contraste en el
47% de los casos. Se realizd fistulografia solamente en 4 casos, transito
intestinal en 3 casos y en 2 casos se realizaron ambos procedimientos.

Maconi G., et.al. reporta una nueva técnica basada en la inyeccion de medio
de contraste sonografico dentro del trayecto fistuloso para obtener una
definicion ultrasonica de la anatomia de la fistula. Esta técnica a probado
ser mas exacta que la fistulografia convencional con rayos x por la
visualizacion defallada de la extension de las lesiones, la habilidad para
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detectar todas las ramificaciones del trayecto fistuloso y los orificios
internos. De hecho, la fistulografia convencional con rayos x en
comparacion con la fistulografia ulirasénica falla en demostrar la correcta
definicion de las ramificaciones fistulosas en el 50% de los pacientes y las
comunicaciones con asas de intestino en el 36% de los casos. La presencia
de abscesos a lo largo o© cerca del trayecto fistuloso, asi como ia
coexistencia de estenosis intestinal se puede detectar correctamente con el
ultrasonido en fodos los pacientes. Concluye que es un método diagnéstico
exacto, simple y seguro para visualizar fistulas enterocuténeas. (10)

La fistula enterocutanea postoperatoria resuita comdnmente en un periodo
prolongado de hospitalizacién y un gran costo. (21) lLa estancia
intrahospitalaria reportada en nuestra serie se encontré prolongada, 28 dias
en promedio. Se reportaron dos o mas internamientos en tres casos.

La somatostatina y su andlogo ejercen una diversidad extraordinaria de
efectos inhibitorios que eventuaimente pueden tener una variedad de
aplicaciones terapéuticas. La aplicacién perioperatoria y profitactica de la
somatostatina o el ocredtido en pacientes que son sometidos a cirugia de
pancreas reduce la frecuencia de complicaciones postoperatorias
significativamente. (27)

La eficacia de la somatostatina o sus analogos como monoterapia en el
tratamiento de fistulas intestinales o pancreaticas todavia esta en debate. El
gasto por la fistula disminuye frecuentemente, pero ei tiempo de cierre, el de
hospitalizacién y la mortalidad no se ven afectados. (27,28,29) Gouillat C.,
et. al, sugiere que en algunos estudios la administracion profilactica de
somatostatina en infusion intravenosa continua produce una disminucion
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significativa en la formacion de fistula pancreatica posterior a una
pancreaticoduodenectomia. (30)

En nuestra serie solamente se empled la somatostatina en unoc de dos
pacientes con fistula biliar durante un periodo de 8 dias, la fistula no cerrd
en ninguno de los dos casos. Se debe continuar investigando el rol a futuro
de estos medicamentos en el manejo de las fistulas enterocutdneas con
estudios prospectivos de gran calidad. (1,12,16,28,30) Sin embargo, Seung
~ Qk Lee, et. al. reporta que el empleo del ocreétido no ha tenido resultados
prometedores y se asocia con una incidencia significativa de complicaciones
sépticas y trombdticas. (25)

La utilizacién conjunta de nutricion parenteral total (NPT) mas
somatostatina o su analogo puede mejorar el tiempo de cierre espontaneo
de la fistula enterocutanea. En nuestro estudio se presenté cierre
espontaneo de la fistula en tres de seis pacientes sometidos a tratamiento
conjunto de NPT mas somatostatina. (1,9,23)

El paciente post operado con una fistula enterocutanea representa un
problema complejo e inusual en el manejo nutricional. Ei médico tratante
debe de considerar factores como [a gran pérdida protéica e
hidroelectrolifica, sepsis, infecciones de la herida y retardo en la curacion. El
paciente puede requerir meses de apoyo nutricional. inicialmente la mayoria
de los pacientes con fistulas de alto gasto son manejados con nutricion
parenteral total (NPT). A veces una yeyunostomia para alimentacion puede
ser utilizada. (23) En nuestra serie no se realizd ninguna yeyunostomia o
gastrostomia.
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En nuestro estudio ei 100% de las fistulas de alto gasto fueron manejadas
con NPT, Las fistulas de bajo gasio usualmente son manejadas con
nutricion enteral baja en fibra y de facil absorcion en el intestino delgado
proximal al sitio de la fistula. En nuestro estudio solamente el 10% de las
fistulas de bajo gasto fueron manejadas con nutricion enteral y el 20% con
nutricién enteral mas NPT. (23)

La frecuencia de mortalidad en pacientes con fistula enterocuténea se ha
reducido sustancialmente desde la introduccion del apoyo nutricional como
componente basico del manejo. (6,23) Pacelii F., et. al. fallé en demostrar
gue fa nutriciéon enteral posterior a cirugla abdominal mayor reduce las
complicaciones postoperatorias y la mortalidad cuando se compara con [a
NPT. (32)

Las fistulas fecales son una complicacién rara posterior a una
apendicectomfa. La fistula usualmente cierra espontaneamente con
tratamiento conservador en 80 al 90% de los casos. Los casos persistentes
requieren de tratamiento quirurgico que puede incluir reseccion del trayecto
fistuloso y cierre del orificio interno, reseccién y anastomosis o exclusion del
segmento de intestino que contiene a la fistula. Usualmente el tratamiento
guirdrgico debe de ser considerado si la fistula no ha cerrado en 30 a 40
dias. {25) En nuestra revision solamente el 50% de las fistulas cecales
posteriores a apendicectomia cerraron con tratamiento conservador, el
restante 50% requirié de tratamiento quirldrgico para obtener el cierre de la
fistuta.

La sepsis y las fistulas de alto gasto que no muestran signos de disminucion
|

en el gasto en los primeros 10 dias desde su aparicion requieren de

tratamiento quirGrgico temprano, en nuestra serie se reportan dos casos
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(10.5%) con sepsis, ¥ un caso de fistula de alto gasto que requirieron de
tratamiento'quirﬂrgico temprano. (26) El control temprano vy efectivo de ia
sepsis peritoneal es el factor determinante mas importante de la evolucion
del paciente con fistula enterocutanea, (22) |

Li 4., et. al. analizé una serie de 1,168 casos tratados en un sdio centro
hospitalario desde enero de 1971 hasta diciembre del 2000, observando
una tasa de curacidon de las fistulas del 37.1% después de tratamiento
conservador, {0 que coincide con el 31.5% en nuestra serie. La frecuencia
de cierre de las fistulas con tratamiento conservador seqlin Dorta G., et. al.
varia entre un 24 a un 72%. (28) Li J., et al. reporta una tasa de curacion
dei 95.5% en los casos revisados de enero de 1985 a diciembre del 2000,
tasa gue no coincide con la reportada en nuestra serie de 81.25%. (24)

Se han propuesto métodos aiternativos para cerrar fistulas enterocutaneas,
como la inyeccion de pegamento de fibrina por medio de fistuloscopia o
endoscopia en fistulas enterocutaneas pequefias, con algun éxito. Sin
embargo, la inyecciéon de pegamento bajo presion tiene el riesgo de
embolismo. También se ha propuesto la insercion percutanea de un tapon
de colagena o gel foam y una variedad de abordajes quirlrgicos para
fistulas persistentes como la cirugia endoscopica y la laparoscépica. (25)
Sin embargo, se requiere de mas estudios para confirmar ia eficacia y
seguridad de estos abordajes como métodos alternativos o adjuntos al
tratamiento conservador o quirdrgico actual. (25)

El cambio en la estrategia terapéutica, el perfeccionamiento en la técnica
para control séptico, el apoyo nutricional racional y el cuidadoso monitoreo
de los Organos vitales son esenciales para el manejo de las fistulas
enterocutaneas, El tratamiento ha mejorado con la introduccién de la
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nutricion parenteral, los cuidados intensivos postoperatorios, y las técnicas

quirtrgicas avanzadas, que han reducido las tasas de mortalidad. (21,24)
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Conclusiones

1. En la presente serie todas las fistulas fueron de tipo secundario.

2. La causa de fistula enterocutanea se relacioné a padecimientos
inflamatorios cuando el paciente fue intervenido de urgencia y a
padecimientos neoplasicos cuando se tratd de cirugia electiva.

3. Se correlaciona directamente la mortalidad presentada con el gasto de la
fistula.

4, Es indispensable protocolizar el manejo de este grupo de pacientes en

nuestra institucion. Diagrarna 1.
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Diagrama 1. Protocolo de manejo de pacientes con fistula

enterocutanea.

- Indice nutricional proncstico
- Evaluaclén nutricional mtegrai
Evaluaclon de tipo de apoyo nutncnonai

" Apoyo nutricional
Admxmstraclon de ocredtido
du_ nte 4__ Gsemanas

. Indice nutricional pronéstico
- Valoracion del gasto de la fistula -+ |

Cierre espontaneo -Fracaso del tratamiento médico




Bibliografia

1. Berry 8M, Fischer JE. Enterccutaneous fistulas. Cusr Probl Surg 1994 Jun; 31 ( 6 ¥ 469-566,

2. Kazantsev GB, Balli JE, Frankiin ME. Laparoscsie management of enterocutaneous fistula.
Surg Endosc 2000 Jan; 14 (1 ). 87.

3. Beitz JM, Caldwell D. Abdominal wound with enterscutaneous fistuta © a case study. J Wound
Ostomy Continence Nurs 1998 Mar; 25 (2 ¥ 102-106.

4. Dosoglu M, Crakdogen M, Tevruz M, Gogusgeren MA, Mutlu F. Enterocutaneous fistula @ a
complication of posterior dliac bone graft harvesting nct previously described. Acta Neurochir
1998; 140 { 10 ): 1089-1092.

5. Oneschuk D, Bruera E. Successful management of multiple enterocunateous fistulas in a
patient with metestatic colon cancer. J Pain Symptom Manage 1997 Aug; 14 (2 ). 121-124.

6. Dudrick 8J, Maharaj AR, McKefvey AA. Artificial nuiritional support in patients with
gastrointestinal fistulas. World J Surg 1999 Jury; 23 (6 ): 570-576.

7. Evers BM, Towsend CM, Thompson JC and Jr. Small Intestine. En: Schwaniz S|, Shires GT,
Spencer FC, Daly JM, Fischer JE, Galioway AC, editores. Principles of Surgery 7" ad. New
York: McGraw-Hill Companies, inc.; 1999 ; 2 : 1217-41263.

8. Chang P, Chun JT, Beli JL. Compiex enterocutzneous fistula | closure with rectus abdominis
muscle flap. South Med J 2660 Jan; 93 (8 ). 589-602.

9, Makhdoom ZA, Komar MJ, Still CD. Nutrition and sinteroutaneous fistulas. J Clin Gastroenterol
2000 Oct; 31 (3 ) 185-204,

10. Maconi G, Parente F, Porro GB. Hydrogen peroxide enhanced ultrasound- fistulography in the
assessment of enterocutanecus fistulas complicating Crohn’s disease, Gut 1999 Dec; 45 (6 )
874-878.

11. Sentos F, Campos J, Freire J, Andrade A, Tavera §, Castelo HB. Enterccutaneous fistuias | an

unusual solulion, Hepatogastroenierology 1997 Jul-Aug; 44 { 16 ) 1085-1089.

46



12. Li-Ling J, Irving M. Somatostatin and ocreotide in the prevention of postoperative pancreatic
complications and the freatment of enterccutaneous pancreatic fistuias | a systematic review of
randomized controlled trials. Br J Surg 2001 Feb, 838 (2 ). 190-199.

13. Fernandez R, Martinez C, Ortega P, Fradejas JM, Marin FJ, Moreno M. Colocutaneous fistula
due to polypropylene mesh. Hermia 2001 Jun; £ {2 v 107-109.

14, V_rz'jiand WW, Jeekel J, Steyerberg EW, Den PT, Beajer Hd, Intraperitordal polypropylene mash
repair of incisional hernia is not associated with enierocutaneous fistula. Br J Surg 2000 Mar,; 87
(3} 348-352.

15. Alvarez C, McFadden DW, Reber HA. Compilicated enterccutaneous fistulas : failure of
ocrectide to improve healing. World J Surg 2000 May; 24 { 5 ) §33-537.

18. Ayache S, Wadeieigh RG. Treatment of malignant enterocutaneous fistula with ocreolide
acetate. Cancer Invest 1999;_57 {5) 320-321.

17. Schirmer CC, Gruski RR, Gugel FL, Lazzaron AR, Brentane L., Kruel CD. Allernative surgical
treatment for complex enterocutaneous fistula, Int Surg 1999 Jan-Mar; 84 { 1 ): 28-34.

18. Qhanaka CE, Momoh IM, Osime U. Management of enterocutaneous fistulae in Benin City
Nigeriz, Trop Doct 2001 Apr; 31 (2 ): 104-1086.

19. Duncan GO, Earley MJ — O'Connell PR. Enterocutancous fistula : a reconstructive ditemma. Ir
J Med Sci 1998 Jan-Mar, 167 {1 ): 9-10.

20. Berna JD, Sanchez J, Albarracin A. Electricai nerve stimulation i the management of
enterocutaneous low-outpu! fistulas : a report of two ceses. Am J Gastroenterel 2001 Mar; 96
{3 ): 900-901.

21. Falconi M, Pederzeii P. The refevance of gastrointestinal fistulae in clinical practice | a review.
Gut 2001 Dec; 49 Suppl 4: v2-10.

22. Kaur N, Minocha VR. Review of a hospltal experience of enterocutaneous fistuiz, Trop
Gastroenterol 2000 Oct-Dec; 21 {4 ): 197-200.

23. Rosenkranz LG. Postoperative medical complications, Med Clin North Am 2601 Sep, 85 (& ):

1255-1262,viil.

47



24, LiJ, Ren 4, Yin L, Han J. Management of enteric fistula. Zhonghua Wai Ke Za Zhi 2002 Feb;

40 (2 ): 100-103.

25. Lee S0, Jeong YJ. Colonoscopic clipping of fer-at fistula that oscurred as a posioperative
complication in patients with perforated appendicitis : two ¢ase reports. Gastrointest Endosc
2001 Aug; 54 ( 2 ): 245-247.

26, Bissett iP, Postoperative small bowet fistula ; back to basics. Trop Doct 2000 Jut; 30 (3 ):
138-140.

27. Sales JP, Gayral ¥, Role of somatostating in the prevention of pancreatic fisiulae and the
rreatment of digastive fistulae. Ann Chir 2000 Dec; 125 { 10 ); 929-935,

. 28. Dorta G. Role of poreoctide and somatostatin in the treatment of intestinal fistulae. Digestion
1999 Jan; 80 Supp! 2: 53-58.

29. Berberat PO, Friess H, Unt W, Blichler MW. The role of ocreotide in the pravention of
complications following pancreatic regection. Digastion 1999 Jan; 60 Supp! 2: 15-22.

30. Gouiliiat C, Gigot 4F. Pancreatic surgical complications : the case for prophyiaxis. Gut 2001
Dec; 48 Suppl 4: iv32-39.

31. Khairy GE, al-Saigh A, Trincano NS, al-Smayer S, al-Damegh 8. Percutaneous obliteration of
duodenal fistula, J R Coll Surg Edinb 2000 Oct; 45 { 5 ) 342-344.

32, Pacelli F, Bossola M, Papa V, Malerba M, Modesti C, Sgadari A, et al. Enteral vs parenteral
nutrition after major abdominal surgery : an even maich. Arch Surg 2001 Aug; 136 (8 ):

$33-936.

48



