
UNIVERSIJAD NACIONAL AUTÓNOMA DE IYÉXICO 

FACULTAD DE MEDICINA 
DMSIÓN DE ESTUDIOS DE POSTGRADO 

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES 
CENTRO MÉDICO NACIONAL SIGLO XXI 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

"ROTACiÓN DE COLGAJO PEDICULADO PARA EL 
CIERRE DE FíSTULAS ENTEROCUT ÁNEAS EN EL HE 

CMN S. XXI" 

T E s s 
PARA OBTENER El TíTULO DE ESPECIALISTA EN 

CIRUGíA GENERAL 
P R E S E N T A 

DR. PABLO IV ÁN BELTRÁN RUIZ 

ASESOR 
DR. TEODORO ROMERO HERNÁNDEZ 

MÉDICO ADSCRITO AL SERVICIO DE GASTROCIRUGIA 

MÉXICO, D.F. 2004 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN 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 imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 





UIJ[¡ 
DIVISI 

DR. ANTONIO CASTELLANOS OLIVARES 
JEFE DE LA DIVISIÓN DE EDUCACIÓN E INVESTIGACIÓN EN SALUD 

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN GLO XXI 

~ HERNÁNDEZ 
T SERVICO DE GASTROCIRUGíA 
ESPECIALIDADES CMN SIGLO XXI 

LO IV N BELTRAN RUlZ 
MÉDI RESIDENTE DE CIRUGíA GENERAL 

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN SXXI 



REGISTRO NACIONAL DE TESIS DE ESPECIALIDAD 

Delegación: 3 Sur Oeste Unidad de Adscripción: HECMN SXXI 

Autor: 
Apellido 
Paterno : Beltrán Materno: Ruiz Nombre: Pablo Iván 

Matricula: S/M Extranjero Especialidad: Cirugía General Fecha Grad.22 C2J 2QQJ..f 

Asesor: 
Apellido 
Paterno: Romero Materno: Hernández Nombre: Teodoro 

Matricula: 8582181 Especialidad: Cirugía General Registro: 170/2003 

Título de la tesis: 
"ROTACIÓN DE COLGAJO PEDICULADO PARA EL CIERRE DE FÍSTULAS 
ENTEROCUT ANEAS EN EL HE CMN SXXI" 

Resumen: 
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RESUMEN 

La fist ul a enterocutánea. se define como la comu nicación dc dos superfi cies epit eli zadas a 

través de un trayecto. 

La rotac ión de co lgajo sobre el ori ficio externo pretende resolver el problema ev itando la 

fuga de materi al int cs tinal hac ia el ex teri or. reali zando este procedimiento en pac ientes 

con abdomen conge lados y con fac tores des favorab les para ser sometidos a una 

laparotomia fo rma l. 

El objeti vo es el de analizar los result ados de este procedimiento sobre la eficac ia en la 

resoluc ión de las fis tul as enterocut úncas. 

Se rea lizó un análisis retrospec tivo. transversal. descripti vo y observac ional en pac ient es 

del Servicio de Gastroc irugia de CMN SX XI en un intervalo de dos años. 

En los resultados obtenidos se observó que en el 50% de los pacientes hab ía una 

resoluc ión de la fís tul a enterocutánea . 

Del 50% de los pac ientes con resolución. el 75% present ó una intervención y el 25% más 

de dos intervenciones. Solo el 25% de los pac ientes present aron compli cac iones en el 

post operatorio y ninguno presentó en transoperatoria y la mortali dad fu e nul a. Todos los 

pac ientes present aban condi ciones des favorabl es para ser sometidos a una laparotomia 

formal. 

En conclusión. este proced imiento es una alternati va para el tratamiento de las fis tul as 

enterocutáneas en pac ientes con abdomen congelado y en malas condi ciones generales por 

su baja morbimortali dad que present an. Los result ados todav ia deben segui r , ieneJo 

estudiados deb ido a que la muestra en este estudio es pequeña por lo incip iente ele es te . 

tratam iento. pero a pesar de ell o el 50% de los pac ientes present an resolución eficaz de l 

cuad ro 
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INTRODUCCIÓN 

Las fi stulas enterocut aneas . que todavi a representan una de las complicaciones más 

temidas de la cirugia. incluyen un conjunto di verso de pato logia int estinal y se presentan 

con una va riedad de mani fes tac iones clinicas. A pesa r de un plan de manejo alt amente 

especifi co que se ha veni do desarrollando durante los últimos 25 años. la mort alidad 

asociada cúnl as fi stul as gastrointestinal es continúa siendo elevada. entre el 15-20%(2). 

La fi stul a se definen como la comunicación entre dos superficies erit eli zadas y las más 

comulles son las externas (3) que comunican de fo rm a anormal el intestino y la pi el que 

puede estar revestida de epiteli o (2). 

En el pasado. la mayori a de las fi stul as gastro intestinales eran espont áneas. actualmente la 

mayor parre son agudas y iarrogénicas. Las fi stul as ex ternas hacen notar su presencia por el 

drenaje de su cont enido ent érico por la piel o por la vagina. Aunque por !o com ún su 

presencia es ev idente. su anatomi a y fi siopatolog ia pueden no serial!). 

El primer registro de una fi stul a ent erocut ánea aparece en el libro de los Jueces del 

Antiguo Testamento. esc rit o por Sam uel entre los años 1043- 1004 a.e. es relato acerca de 

Eglón. qut' padec ió una fi stul a entero cutánea aguda postraumática: ... .. Y Ehud ex tendió su 

mano. tomó la daga y la clavo en su vientre ... y salió esti érco l ...... Celso describ ió el r rimer 

intent o registrado de reparación qui rúrgica de un a fi stul a co locut ánea: .. ... ruede ser 

suturada. no con certeza de cu ración. pero esta incertidumbre es preferi ble a la 



desesperac ión. pues en ocasiones se cura ... ". En el siglo XV III. John Hunter recomendó un 

abordaje conservador de las fistul as. después de notar en ocas iones que es t<ls cierran 

espont áneamente: " ... En esos casos no hay nada que hacer. sa lvo poner un após ito 

superficial sobre la herida y cuando el contenido de la víscera lesionada se reduce. podemos 

esperar que cure ... ". A principios del siglo XX. la enterostomí a creada en el intestino sano 

para descompres ión prox ima l de una obstrucc ión a menudo cerraba espont ánea mente 

cuando se resolvía la obstrucc ión. lo cual generó una actitud optimista infundada al 

respecto de otras físt ul as entero cut áneas. Después de que los centros espec iali zados 

recogieron. anali zaron y comunicaron grandes experi encias con fí stul as en la década de 

1960. se reveló la verdadera severidad de esta complicación. obteniendo una tasa de 

mortal idad cerca de los 60%. superior a lo que sospec haban has ta entonces(S). 

En 1960. Welch y Col. identifi ca ron la sepsis. la alterac ión hidro-electrolít ica y la 

desnutri ción como las tres causas principa les de l deceso de los pac ientes con fí stul as y 

mostraron una incidencia crec ient e de es tas complicac iones a medida que aument aba la 

descarga por la fí stul a(S). As í mismo. descubrieron que cuanto mayor era la descarga de la 

fí stul a. era mayor la morb imort alidad. Aún en la época contemporánea, donde el cui dado 

peri operatorio ha mejorado. las fí stulas ent ero cutáneas todav ia tienen una mort alidad del 6-

20%(1) y los principales factores contribuyentes son la sepsis y mal nutrición(6). 

El conoc imiento de la etiología de las fí stul as es crucial para formular un pl an de 

tratami enlO ex it oso . Esto se debe a que tanto la eti ologia de la fístul a. como su sitio de 

origen. pueden proporcionar informac ión considerable al respecto del cierre espont áneo. 
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Las ca usas espontáneas son responsab les del 15 al 25% de I~ s fistulas entero cu táneas(]), 

Entre ell as se incluyen: irradiación. enfermedad inflamatoria intestinal. enfermedad 

diverticular. apendiciti s. isquemia intest inal. tubos de drenaje. perforación de úlcera 

duodenal. neoplas ia mal igna pancreática o g inecológica, actinomicosi s o tuhercu losis 

intes tinal (7 -10). El 75-85 % restante de las fistulas entero cutáneas son de origen 

iatrogénico(J), Las operaciones que anteceden a la aparición de las fistulas por lo general 

son de tres tipos: l . operac iones por cáncer. 2. operaciones por en fermedad infl amator ia 

intesti nal y 3. lisis de adherencias que se presentan como resultado de una operac ión 

previa( 1). 

Entre el 50 y el 85% de las fi stul as duodenocutáneas son postoperatori as y ocurren como 

resultado de compl icac iones postresecc ión gástri ca o después de operaciones en el árbol 

biliar. duodeno. páncreas. co lon derecho, El 25-50% resultante es por causas traumáticas. 

ulceras perforadas y cáncer (J 1.12.1 3- 15) , La mortalidad glohal asociada con estas f istul as 

varí a entre el 7 al 67% con un promedio del 28% (5,16,17-21), El cierre espontáneo se da 

de 30 a 40 días. en promedio 21 dias O l. pero el porcentaje de las fistulas que c ierran 

esponiáneamente esta muy discutido, 

Las fístulas del intestino delgado son el tipo más común de fístulas gastroint es tinales O), 

Las complicaciones quirurgicas son el agente etio lóg ico dominante en l as fi stul as de 

yey uno e il eon()), Las d iferent es complicaciones que ll evan a la formación de f ístulas 

inc luyen rotura de anastomosis. les ión no reconocida del intest ino en oportunidad de una 
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lis is de adherencias y su tura inadvertida del intestino en el momento del cierre 

abdominal (I). 

Las fi stul as co locut áneas son resultado de diverti culitis. cáncer. enfermedad infl anwtoria 

intestinal. pancreatiti s. apendiciti s. lerapia radiante. o bien son secund ari as al tratamienl o 

quirúrgico de es tas enfermedades. Por lo común su emisión es reducida. excepto en 

aquell as que tienen un componente de intestino delgado o se comunican con él.(I ) 

En términos fi siológicos. las fí stulas pueden ser clasificadas según lo que eliminen en un 

período de 24 horas. 

Las fistul as enteroc ut áneas dan como resultado la pérdid a de líquido. eleclrolitos. minerales 

vesti giales y proteínas (l ): las pérdidas pueden ser mínimas en las fí stul as díslales. con 

emis ión reducida o ex tremas en las fí stul as proximales con gran descarga. Las fistul as se 

dividen en tres categorias. sobre la base de la cantidad que eliminan: 

1. Alto débito 

2. Moderado débito 

3. Reducido débito 

: más de 500 mI. / dia. 

: enlre 200 a 500 mI. / día. 

: menos de 200 mi / día .(I) 

Las complicaciones más comunes de las fí stulas son: el desequilibrio hidro-electrolíti co. 

que se defíne corno el desequilibrio que dura por más de 48 horas y se asocia 

príncipalmente con fi stul as de alto débito. la desnutrición que se produce por falt a de 
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ingest3 adecuada de nut rientes . hipercataboli smo asoc iado con sepsis. pérdida de 

secreciones ricas en proteínas por la fí stul a. y la otra complicac ión. es la sepsis. que es la 

más frecuente de las fí stul as enteró cut áneas y aoemás es la causa principal de muerte(l ). 

La comprensión de la hi storia natural de un proceso mórbido pocas veces es tan importante 

como cuando se trata del manejo de las fí stul as. 

Las dec isiones respec to de operar o no. cuando hacerlo y que proced imiento efectu ar están 

afec tadas en su mayor pane por la compresión de la histori a natural de una fí stul a en 

panicul ar. 

Las fístul as que se ori ginan en el estómago. el ángul o de Treit z o el il eon. son res istentes al 

cierre espontáneo y por ende es más probab le que requieran cierre quirú rg ico (22). Otras 

características asoc iadas con fí stulas que no curan incluyen: grandes abscesos adyacentes. 

discontinuidad intestinal. obstrucc ión intestinal. intestino adyacente enfe rmo. tracto 

fi stul oso menor de 2 Cm. De la longitud y defecto entérico mayor de 1 Cm2 
. También es 

improbable que curen las fí stul as que nacen en un int es tino dañado por irradi ac ión y 

carcinoma rec idivante. Las que se ori ginan de una enfermedad infl amatori a int estinal 

pueden cerrar pero posib lemente se abran tan pronto se reanude la vía ora l. El tiempo 

promedi o que transcurre has ta el cierre va ría según la locali zac ión anatómica de la fís tul a. 

Este conoc imient o puede ay udar al cirujano a pl ani fica r una cronologia rac ional pa ra el 

manejo no operatorio. Cabe esperar. que las fistu las colónicas tarden de 30-40 dias. 
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aproxi madamentc. y las f istul as de intestino dclgado. sobre todo las ilea les . pueden demorar 

40-60 días pa ra curar(22). 

En el m~ nejo de las fi stul as entero cutáneas. el objetivo final es el cierre de la fí stul a y el 

res tablec imienlO de la cont inuidad intes t inal. Si una nut rición parenLeral sin seps is de 4 a 5 

semanas de durac ión no da por resultado signos de cierre o si hay sepsis. debe ser 

intervenido quirúrgica meme para una explorac ión. Es poco probable que los antibióti cos y 

la nutri ción parenteral sean efi caces en situaciones con sepsis persistentes . 

Es út il d iv idir el manejo de los paciemes con f is tul as en varias fases, de es te modo el 

médico puede centrarse en los primeros desafios y dec isiones terapéuticas en cada etapa del 

tratam iento( I ). Según Chapman y Sheldon el tratamiento se puede div idir en 5 fases(4): 

l . Reconoc imiento y es tabili zac ión: 

l.as f is tul as post operatorias usualmente ~e manifies tan 5 a 6 dias después de la 

intervención. A parece un absceso en la herida y se drena. lo que produce una 

defervescencia : en las 24 horas siguientes aparece contenido entérico en el após ito de la 

herida( 1). Cuando El paciente Se presenta en general es insuficieme la repos ición de 

liquidas. por lo general está hipoa lbuminémico y anémico y ti ene tras torno de los 

electroli tOs. En primer término se aborda el es tado de los líquidos y electro litos y el es tado 

ác ido-base. Se emplea la repos ición con cristaloides con los electro l ilOS estándares. No hav 

mucha ev idenc ia de que el empleo de albúmina para reanimar a los pacientes tenga algún 
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va lor(2). Deben administrarse eritroci tos centrifugados para lograr un hematocrit o de 30%. 

Debe recu rrirse a un ['eriado de rehidratac ión. quizá de 24 horas. antes de iniciar la 

nutrición parenteral total. 

Puede inic iarse la nutrición entera l en el moment o apropiado. El paciente debe tener 

aproximadamente 1.20 m de intestino ininterrumpido para la utili zación exitosa de la 

nutric!ón enteral (2). 

El eflujo de la fistula debe minimizarse haciendo que el paciente no reciba nada por vía oral 

y que comience a rec ibir un bloqueante Hz o un inhibidor de la bomba de protones. La 

sonda nasogastrica no ha sido út il y no se ha comprobado que produzca alguna 

diferencia(2), La somatostat ina o los análogos de esta presentan una buena eficacia cuando 

se trata de fístu la pancreá tica. su papel en la terapia dc otras fístula s no es tan claro. se debe 

administ rar 1 SO mcg se tres veces al día y va lorar su uso de acuerdo al eflujo por la 

fi stul a en 24 hora5(3.4). 

Un aspecto important e de la estabilizac ión es la seps is. que requiere el drenaje de todos los 

abscesos. que actualmente se realiza bajo guía tomográfica o por ultrasonido(2) . o se 

administra antibióticos a menos que haya abscesos cuya celulitis acompañante deba ser 

controlada o salvo el pac iente presente estado séptico. evidenciada por cambios del estado 

mental. inestab ili dad hemodinámica. picos febriles o principios de insuficiencia 

orgánicaO.2). La contaminación micótica se está volviendo mucho más import ante y 
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muchos pacientes deben recib ir profilaxis con fluconazol o anfotericina B si se halla 

levadura en dos siti os(2) . 

El cuidado de la piel es esencial para ev itar los efectos corrosi vos del conten ido intes tinal 

sobre la piel (23, 24-26) y además ev itan, que en caso de tratam iento quirúrg ico, no se 

trabaje sobre un territori o inflamado y con cambios inflamatorios crónicos, es to se puede 

ev itar mediante el uso de tubos para la aspirac ión continuas y resinas que evi tan el contacto 

directo de la piel con la secrec ión int es tinal (1,2). 

Todos los procedimientos de es ta fase de tratamiento y los objeti vos se deben rea li zar entre 

24 a 48 horas(1, 4). 

2. Investigación: 

Una \"ez que se ha controlado la sepsis y se ha iniciado el sostén nutricional es necesario 

rea li zar una eva luación completa de l tracto gastro in test inal , la investigación rad iológica es 

el elemento único más import ante para defini r la anatomía de la fístula (1.2) . Se Jebe 

esperar de 7 a 10 días. para que mejore la vita l idad del paciente y el tracto madure lo 

sufi ciente como para que se pueda inyectar un medio de contras te radiográfico. A parte de 

la fistulografia se pueden realizar una seri e gast rointestinal y colon por enema(!) . 
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3. Dec isión: 

El principal objet i va de la terapia en pacientes con fí stulas entero cutáneas es el 

restabl ec imiento de la integridad intestinal. En resullados favorab les esto se obti ene por 

cierre espont áneo. 

Si el paciente no esta séptico y el débito de la fístula parece ir disminuyendo se puede 

continuar con el tratamiento conservador durante cinco semanas. 

Se han hecho numerosos intentos por catalogar las características de las rístulas que sean 

pronósticas de cierre espontáneo. La enfermedad de base. la presencia o ausenc ia de sepsis. 

la locali zac ión anatóm ica. el estado del intestino en lugar de la fístula o distal a ell a y el 

estado nutricíonal del pac iente pueden adquirir significacíón pronostica de cierre 

espo nt ~ n eo. Si en el momento de la presentación o después de 3 semanas de terapia el ni vel 

de tranferrina sérica es mayor a 200 mg/dl. el cierre espontáneo es más probahl(6) . 

Además. cuando una vía de la fí stul a es crónica . el ep it elio puede mígrar desde cua lqui era 

de los extremos para revesti r el traclO y fo rmar en esencía una "ostomía". Sí esto ocurre. el 

cierre e~puntaneo es muy improbable y por lo general se requiere terapi a quirúrgicaO). 

Si no se ha obtenido el cierre de la fí stula de forma espontánea y no se advierten signos de 

cierre inminent e después de 4 o 5 semanas de apoyo nutricional en un paciente libre de 

sepsis. es improbable que la fistula cierre y se debe preparar al pac iente para cirugía. Si en 

algún momento el paciente presenta sepsis incontrolada debe hacerse con urgencia el 
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drenHje del absceso o resección del fl emón con restauración de la continuidad int e, tinal. 

Cuando el estado del paciente es grave. en la operación inicial só lo debe rea l izarse el 

drenaje del absceso . La desviación del trac to gastrointestinal puede ser necesari a si es 

probable que la desca rga sea persistente. Es rreferibl e la reparación definitiva de I ~ fistula 

en al gun momento del futuro a un desenlace fa tal(I .2.4). 

La duración vari a de 7- 10 dias a 4 a 6 semanas(l). 

4. Teraria definitiva: 

En los pacientes en quienes la fistula no muestra una tendencia a cerrase después de cinco 

semanas sin sepsis y con un sostén nutricil)nal adecuado es probable que sea necesaria una 

intervención qui rurgica. Esto no significa <1ue ex ista un factor desfavorable pa ra el cierre. 

De hecho. incluso en los informes más favorables sólo cierra el 40% de las fístula. 

En presencia de una sersis. si no está realizada la repos ición nutricional. no se debe 

esrerar: es críti ca la ejecución de una operación urgente en la cual se drene todo el rus. se 

libere todo el int estino y se restablezca la continuidad intestinal. En los pacientes en 

quienes la fistula no se cierra la preparación preoperatoria incluye la preparación intestinal 

y el culti vo de material de todos los estomas y el drenaje como guia para la 

antibiticoteráp ia. Deben utilizarse antibióticos intraluminales. (l.2) . El tratamient o intra 

operalorio ya se realizada de acuerdo a ubicación y características intra operatori as. 

siguiendo los lineamientos universales en caso de resecc ión y anastomos is. 
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5. Curación: 

El sostén nutri cional debe cominuar durante el periodo postoperatorio temprano hasta la 

reso lución del il eo y hasta que el paciente este ingiriendo 1500 ca lorias por via oral. Este 

sostén no debe perderse en forma prematura porque las proteínas neoelaboradas son las 

primeras en degradadarse. Con una meticulosa atención a los detalles debe ser pos ible que 

los pacient es con una fistula tengan una alt a tasa de supervi vencia y retornen a su lugar en 

la sociedad con una alteración mínima(2) . 

El ti empo de duración de esta fase es de 5 a 10 días después del cierre(!). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El cierre de la fi stul a entero cutánea mediante la rotac ión de colgajo cutáneo ped icu lado. 

imenta restab lecer el trayecto del tránsito intestinal y por tanto proveer el tratamiento 

fin al para la curac ión de esta enfermedad. Este tratamiento se rea liza en pacientes que 

presen tan facto res desfavorables para una laparotomía formal para cierre de la fis tul a. 

ademas este procedimiento reduce el tiempo quirúrgico por lamo la morbi lidad y ademas 

se puede reali zar con anestes ia local . sobre todo este último pumo. en pacientes que 

present an un elevado ri esgo anestésico. 

Es por esto la necesidad de rea li zar un estudio que nos informe sobre ¿ Cua l es la 

efect ividad de la ro tación de colgajo ped icul ado para el cierre de las fí stul as esteroc ut áneas 

en el servicio de Gastrociru gía del HECMNSXX') 

HIPÓTESIS 

La Rotación del colgajo pedic ul ado es un procedimiento efectivo para el cierre de las 

fi stul as ya que permite la continuidad del tracto diges ti vo y es seguro en pacientes de alto 

riesgo para una laparotomia formal. 
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OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

Demostrar que la Rotac ión de co lgajo es un procedimiento efectivo para el cierre de las 

rístulas en pacientes de alto riesgo quirúrgico. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

1. Demostrar que el procedimiento de rotación de colgajo disminuye la 

morbimorta lidad que implica una laparotomía formal. para cierre de fístul a en 

pacientes con abdómenes con antecedentes quirúrgicos previos. 

2. Demostrar que la ro tac ión de colgajo es un procedimiento alt ernat ivo. 
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MATERIAL, PACIENTES Y MÉTODOS 

1. Diseño del estudio: 

Restrospecti vo. T ransversal. Descriptivo. Observaciona!. Este es tudio se llevó a cabo 

previa aprobac ión por el Comité Local de Inves tigac ión en el Hospital de Espec ialidades 

en Cenero Médico Nacional Siglo XXI. 

2. Universo del trahajo: 

Se incluyeron todos los pacientes mascul inos y femeninos del Serv icio de Gastrocirugia del 

Hosp it al de Espec ialidades de l Centro M édico Nacional Siglo XXI reg istrados en la li breta 

de censos somet idos a procedim ien tos de rolación de colgaj o para cierre de fí stula 

eneerocutáneas en el período comprendido delI ro de Enero del 2000 al 31 de Diciembre 

del 2002 y que contaron con expediente cl inico completo. 

Se excluyeron aquell os pacientes que hayan recibido tratamiento en otro centro hospitalario 

o bien que durante el es tudio fall ec ieron por causas aj enas a la enfermedad trat ada. 

Se dio seguimiento postoperatori o a los pacienees a través de la consulta ex terna de 

Gastroc irugía y med iante la rev isión de los expedientes clínicos en donde se analizó la 

efi cacia del procedimieneo mediante la verificación del cierre completo o pa rcial de la 

fí stul a ev idenciando la ausencia o presencia de gasto a través de la reg ión afec tada. 

Se in ves ti gó además cuantos pac ientes habían fall ec ido posterior al proced imiento y la 

causa . 
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Los datos fueron recolectados en una hoja diseñada para tal fin , se registró la siguiente 

información: nombre, afiliación, edad, sexo, número de procedimientos rea li zados, gasto de 

materi al intestinal o ausenc ia del mismo, recurrencia. 

Se elahoró una base de datos en Microsoft Excel y se utilizó es tadísti ca descripti va. 

mediadas de tendencia central y dispersión (promed ios y frecuencias simples). 

3. Descripción de las variables: 

1. Variab le Independien te: 

Rotación de colgajo. 

2. Variable dependiente: 

Eficac ia: Cierre de fis tul a. 
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4. Definición conceptual de las variables: 

Vari able Independiente: 

Rotac ión de colgaj o: procedimiento quirúrgico donde se tras lada de un siti o 

anatómico a otro una "lengua" de tej ido (espesor total de piel). conservando su 

vascularid ad a través de los vasos de su pediculo para ocluir el orificio ex terno de la 

fi stul a. 

Var iable dependiente: 

Eficac ia: f(l al. Efi cacia. Vi rtud. activ idad. fuerza . Efi cac ia de un remedio) . Se 

determi na a través de la observac ión directa de la presencia o ausencia de sa lida de 

li quido imestinal a través de la región donde se encontraba el orific io ex terno de la 

fis tul a. 

Fistula. ( La l. Fistul a. fl auta. tubo) Trayecto patológ ico congéni to o adqu iri do que 

pone en comunicac ión anormal dos órganos entre si. 
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5. Definición operacional: 

rclERRE DE FISTULA I Si n evidencia 
I 

____ ~t'= d, " ti"", 

de Con presencia de Con presencia 
de l 

I 
cierre parcial de la cierre total de la l 

I 

fístula. I fístul a. I 
I 
i L 

6.Escala dc la mediciún de las variables: 

- Procedimiento de Rotaci ón de Colgajo: Variable nominal. 

- Efi cac ia: Vari ab le nominal. 

7. Selección de la muestra : 

a) Tamaño de la muestra: 

Se estudi arán a todos los pacientes que acudieron al serv icio de Gastrocirugía del 

HECMNSXXI con presencia de fístul a enterocutánea a los cuales se les rea lizó rotación 

de colgajo entre el 1 ro de enero del 2000 al 31 de diciembre del 2002. 



b) Critcrios de selecc ión: 

Criterios de inclusión: 

1. - Pac ientes derechohabientes del IMSS 

2.- Pac ientes adsc ri tos al HECMNSXX I. 
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3.- Pac ientes con fístula enterocutánea sometidos a procedimiento de Rotación de Colgajo 

4.- Sexo femenino y masculino 

5.- Pac ientes que cuentes con expediente clínico completo. 

Criterios de no inclusión: 

1.- No derechohabientes al IMSS 

2.- No adscritos al HECMNSXXI 

3. - Pacientes que no cuentes con expediente c1in ico completo. 

Criterios de exc lusión : 

1.- Pacientes que durante el estudi o fallecieron por causas ajenas a la enfermedad tratada. 

2.- Pacientes que hayan sido somet idos a intervención quirúrgica en otro cen tro 

hospitalario. 

8_ Procedimientos: 

Se ana lizaron a todos los pacientes con fístula enterocutánea a los cuales se les rea li zó 

rotación de co lgajo en el HECMNSXXI en el período comprendido dcl año 2000-2002. 
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Se dará seguimiento postoperalOrio con citas subsecuentes a la consulta externa donde se 

eva lu ará la efectividad del tratamiento y cierre definitivo de la fístula. 

9. Análisis estadístico. 

Se elaboró una base de datos en Microsoft Excel. se utili zó estadíst ica descriptiva. medidas 

de tendencia cen tral (promedios y frecuencias simples) . 

10. Consideraciones éticas : 

Este estud io se ajus ta a las normas éticas institucionales y a la Ley Genera l de Sa lud en 

materia de experimentación en seres humanos y así como la declaración de Hels inki . con 

modificación en el congreso de Tokio. Japón en 1983. 

Es un estudio de tipo observacional. los pacientes no son sometidos a ningún tipo de riesgo. 

La información será confidencial. 



11. Recursos para el estudio: 

Recursos Humanos: 

Méd ico adscrito al servicio de Gastrocirugia del HECMNSXXI. 

Médico residente del servicio de Gastrocirugia del HECMNSXXI. 

Recursos Materiales: 

Libreta de reg istro de Gastroc irugía 

Expedientes clínicos. 

Recursos Financieros: 

No se requiri ó ningún financiami ento especial. 

21 
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RESULTADOS 

Durallte los clos anos que comprendió el período de estudio se incluyeron un total de 10 

pacient es Ills cuales se encontraron registrados en la libreta de censos del Servicio de 

Gastrocirugía. 

De estos 10 pacientes. en 2 de ellos no se encontró el expediente clínico por lo que se 

exc luyeron del estudio. 

Las causas de las fí stul as fueron: en dos traumati smos (25%) . en tres secundarias a cirugías 

por enfermedad diverti cular complicada (37,')%), uno secundari o a compli cac ión por 

pancrca t itis severa (] 25%). en uno secundario a endometriosis (I2.5%) Y otro secundario a 

cirugía por adherencias (12.5%). 

I.a edad va río desde los 20 anos hasta los 74 años. con promedio de 43.62 años. 

De los 8 pacientes que se incluyeron en el es tudio. 5 eran mujeres (62.5%) y 3 hombres 

(37.5%). 

De éstos se encontró que I paciente falleció (I2.5%) después de tres meses de la últ ima 

ci rugía a causa de pato logia pulmonar. 
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De los 8 pac ientes a 4 pac ientes se les realizó un procedimiento (50%), a 1 paciente dos 

procedimientos (12.5%), a 1 tres procedimient os (12.5%). a I cuatro procedimielllos 

(1 2.5%) y otro 8 procedimicnt os (12 .5%). 

De estos. en tres present aron cierre de la fí stula (37.5%), evidenci ándose la ausencia de 

salida de material intestinal, en 3 (3 7,5%) no presentó resolución de la fí stula. en uno 

después de 4 procedimiento (] 2,5%) Y la que se realizó 8 procedimielllos todav ía 

presentaba salida de materi al intestinal. 

En general en cuatro pac ientes presentaron cierre de la fí stula (50%) y en los otros cuatro 

no se ev idenció resolución del problema (50%), De los 4 pac ientes que no preselllaron 

cierre de la fi stul a en 75% preselll aban más de cuatro procedimientos. 

De los cuatro pac ientes que present aron resolución del problema en tres solo se les reali zó 

un procedimient o (75%) y cl otro más de un procedimiento (25%). 

En todos los pac ient es se les rea li zó rotación de colgajo, espesor completo de piel. 

cubriendo en la tot alidad el orificio de la fí stula . 

Todos los pacientes presentaban abdomen congelado debido a procedimientos quirú rgicos 

anteriores y sepsis abdominal resuelt a. Se encontraban en ayuno y con apoyo nutricio 

medi ante alimelllac ión parent eral total. Ningún paciente fall eció a causa de la cirugía. Dos 

pac ientes (25%). presentaron como complicación: hemorragia que ameritaro n ser 

reintcrvenidos nuevamente para hemostas ia. 
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Ningún paciente presentaba fall a orgá ni ca múltipl e al momento de la cirugía y no se 

encont raba en la unidad de cuidados int ensivos. toJos los proced imientos fu eron electi vos. 
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CONCLUSIONES Y DISCUSIÓN 

Las fís tulas enterocut áneas siguen siendo un problema en la era moderna de la med icina y 

a pesar de los avances de la cirugía todavía no se ha encontrado un mélOdo adecuado para 

el tratami ento de esta enfe rmedad. 

Este es tudio sobre el análi, is de los pac ientes sometidos rotac íón de colgajo demostró que 

su eficac ia todav ia se encuentra ambigua. como se observó solo en el 50% de los pac iente, 

sometidos a esta in te rvención presentaron resolución completa de la enfermedad con 

restitución a su ámb it o soc ial y de trabajo . La otra mitad (50%) de los pac ientes pers i ~ ti eron 

con la sa lida de material intestinal a través del orifico externo de la fí stul a y por tant o 

debíeron ser reintervenidos o internados nuevamente para tratamiento conservador. 

Según los resultados obtenidos. el sexo (F: 62% y M:38%) es un fac tor independ iente en 

relac ión a la resolución del cuadro, al igual que la edad. pero para ser concluyentes en este 

punto se debe tener una mayor muestra representati va ya que en este es tudio se encuentra 

con U I1 uni verso muy reducido. 

También llama la atención, que los pacientes sometidos a una menor cantidad de even tos 

quirúrgicos. presentaron mayor porcentaje en el cierre de la fístul as (un procedim ient o 75% 

y 25% más de un proced im iento). esto se puede deber al mejor estado general del pac ient e 

y de las condiciones anatóm ícas y fisiológicas del intesrino. 
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Otro punto que llama la mención. es que la mayor parle de las fístulas son secundarias a 

evenlOs quirúrgicos de urgencia. corroborando con dalOs publi cados en la lit eratura 

uni versal. 

Por ser un procedimienro poco invasivo no presentó morbimortalidad en eltransoperalO ri o 

y en solo 2 paciemes (25%) presentaron complicaciones en su postopenorio med ialO 

(hemorragia). que se pudo cont rolar inmediatamente por lo tanto no se presentaron muertes 

por causa direc ta de la rotac ión del colgajo para cierre de la fí stul a. 

En conclusión. el procedimiento de colgajo para cierre de fístu la elllerocut ánea todavía 

debe ser eSludiado y se deben corroborar los datos obtenidos en un mayor muestra. a pesar 

de esto se puede ded ucir que eSle procedimiento es una altcrnativa ame pacientcs con 

abdomen congelado y mal estado general debido a que no es invasivo y por tanlO su 

morbimort alidad transoperatori a y postoperator ia es muy reducida como se demostró en 

los resultados obten idos en eS le estudio y por lanto se la debe tener en consideración. 

demro de las opc iones del tratamiento para las fístulas enterocutáneas de dific il resolución. 
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ANEXOS 

1. HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS: 

Nombre 

Edad 

Afiliación 

Sexo Masculino Femenino _ ___ _ 

Tratamiento Quirúrgico :Si No Número ___ _ 

Evolución Postoperatoria :Buena ___ Mala __ _ 

Observ .: _____________ _ 

Cierre de Fistula: SI __ _ No ____ Parcial ___ _ 



T.\BL.\ 1. DJSTR IBt C iÓ\' POR SE XO 
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TABLA 3. NUMERO DE PROCEDIMIENTOS POR PACIENTE 

Número de procedimientos 

4.5 

4 
(f) 
C1> 3.5 -e 
C1> 3 o ca 2.5 c. 
C1> 

2 "'O 
o 

1.5 ... 
C1> 

E 1 ::l 

~ ~ u _n~ u~ z 0.5 

O 
1 2 3 4 5 6 7 8 

D Serie1 4 1 1 1 1 1 1 1 

Número de procedimientos 



-I.\BI.-\ ..¡ CIIRlü DI -_ fh Il ' 1. \ 
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