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Resumen:

La fistula enterocutinea es una enfermedad comiin que se presenta por miultiples
causas. Su cierre significa un gran desafio , sobre todo en los pacientes con miltiples
cirugias intrabdominales y mal estado general que se empeoran por esta condici6n.
Por este motivo el cierre de la fistulas mediante la rotacién de colgajo pediculado
ofrece un alternativa terapéutica. Mediante este analisis se traté de determinar su
eficacia, estudiando a los pacientes sometidos a este procedimiento por intervalo de
dos afios en el HE CMN SXXI. Se observé que el resultado de eficacia fue del 50% y
se relacionaron los resultados con menos procedimientos en relacion a los otros
pacientes que no tuvieron resultado eficaz que fueron sometidos a mds de dos
intervenciones. También se observ6 que su morbimortalidad es reducida en relacién a
otros procedimientos mas invasivos, por lo que se concluyd que es una alternativa
terapéutica, sobre todo, en pacientes en mal estado general.

Palabras Clave:
1) Fistulas 2) Colgajo 3) Cierre
4) Eficacia 5) Terapéutica Pags.: 35 Tlus: 4

(Anotar el Nimero real de paginas en el rubro correspondiente sin las dedicatorias ni portada.)
Para ser llenado por el Jefe de Educacién e Investigacién Médica.

Tipo de investigacion: < )

Tipo de Disefio: C | .L

Tipo deEstudio: 1 & 3 ¢



de m i p:bg;r racencinn
Pable Zvadw Beltraw
_R\JLE i

AGRADECKMIENTOS

A mis papas:

Papa, por ser la persona mas integra y leal que conozco, tanto en los personal
como en lo profesional y la que mas ha creido en mi, tanto en las buenas como en
las malas, porque su ejemplo siempre fue una luz en la oscuridad y siempre me gui6
hasta mis objetivos trazados y quiero llegar algin dia a ser como €l.

Mama, porque su dulzura siempre me confort6 en la tristeza y su amor me dio
entereza para seguir siempre adelante, hasta llegar al final y por ser la mejor mujer
del mundo.

Porque sin los dos no hubiera tenido la oportunidad de superarme y siempre
seran lo mas importante para mf, gracias por apoyarme en todo.

A mi hermana, Patricia, por alentarme para seguir adelante.

A mi hermano, Juin José, por ser un apoyo en los momentos claves.

A mi sobrino, Daniel, porque es un hermano y amigo para mi y trato de ser
mejor por él.

A una persona especial, Vero, que conoci en la lejania, porque sin ella esto no
hubiera sido posible.

A todos los cirujanos del Servicio de Gastrocirugia del Hospital de
Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI por ensefiarme los criterios
quirirgicos y en especial al Jefe de Servicio, Dr. Blanco, por su gran calidad de
persona.

A todos mis amigos que trataron de conformar mi familia en México y a todas

las personas que me ayudaron a concluir con mis objetivos.



INDICE

RESUMEN

INTRODUCCION

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
HIPOTESIS

OBJETIVOS

MATERIAL, PACIENTES Y METODOS
RESULTADOS

CONCLUSIONES Y DISCUSION
ANEXOS

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Pagina

13
13
14
15
22
25
27

32



RESUMEN

La fistula enterocutanea, se define como la comunicacion de dos superficies epitelizadas a

traves de un trayecto.

La rolacion de colgajo sobre el orificio externo pretende resolver el problema evitando la
fuga de material intestinal hacia el exterior, realizando este procedimiento  en pacientes
con abdomen congelados y con factores desfavorables para  ser sometidos  a una

laparotomia formal.

El objetivo es el de analizar los resultados de este procedimiento sobre la eficacia en la

resolucion de las Nistulas enterocutancas.

Se realizd un analisis retrospectivo, transversal, descriptivo y observacional en pacientes
del Servicio de Gastrocirugia de CMN SXXI en un intervalo de dos anos.
En los resultados obtenidos se observo  que en el 50% de los pacientes habia una

resolucion de la fistula enterocutanea.

Del 50% de los pacientes con resolucion. el 75% presentd una intervencion y el 25% mas
de dos intervenciones. Solo el 25% de los pacientes presentaron complicaciones en el
postoperatorio y ninguno presentd en transoperatoria y la mortalidad fue nula. Todos los
pacientes presentaban condiciones desfavorables para ser sometidos a una laparotomia

formal.

En conclusion, este procedimiento es una alternativa para el tratamiento de las fistulas
enterocutdneas en pacientes con abdomen congelado y en malas condiciones generales por
su baja morbimortalidad que presentan. Los resultados todavia deben seguir siendo
estudiados debido a que la muestra en este estudio es pequena por lo incipiente de este.
tratamiento, pero a pesar de ello ¢l 50% de los pacientes presentan resolucion eficaz del

cuadro
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INTRODUCCION

Las fistulas enterocutdaneas, que todavia representan una de las complicaciones mas
temidas de la cirugia, incluyen un conjunio diverso de patologia intestinal y se presentan
con una variedad de manifestaciones clinicas. A pesar de un plan de mangjo altamente
especifico que se ha venido desarrollando durante los ultimos 25 anos. la mortalidad

asociada con las fistulas gastrointestinales continda siendo elevada, entre el 15-20%(2).

La fistula se definen como la comunicacion enire dos superficies epitelizadas v las mas
comunes son las externas (3) que comunican de forma anormal el intestino y la piel que

puede estar revestida de epitelio (2).

En el pasado. la mayoria de las fistulas gastrointestinales eran espontaneas, actualmente la
mayor parte son agudas y iatrogénicas. Las fistulas externas hacen notar su presencia por el
drenaje de su contenido enterico por la piel o por la vagina. Aunque por lo comin su

presencia es evidente, su anatomia vy fisiopatologia pueden no serlo(1).

El primer registro de una fistula  enterocutanea aparece en ¢l libro de los Jueces del
Antiguo Testamento, escrito por Samuel entre los anos 1043-1004 a.C. es relato acerca de
Eglon. que padecio una fistula entero cutanea aguda postraumatica: “...Y Ehud extendio su
mano. tomo la daga v la clavo en su vientre...y salio estiercol...”. Celso describio el primer

intento registrado de reparacion quirdrgica de una fistula colocutanea: “..pucde ser

suturada, no con certeza de curacion. pero esta incertidumbre es preferible a la



desesperacion, pues en ocasiones se cura...”. En el siglo XVIIL John Hunter recomendo un
abordaje conservador de las fistulas. después de notar en ocasiones que estas cierran
espontaneamente; “...En esos casos no hay nada que hacer, salvo poner un aposito
superficial sobre la herida y cuando el contenido de la viscera lesionada se reduce. podemos
esperar que cure...”. A principios del siglo XX, la enterostomia creada en el intestino sano
para descompresion proximal de una obstruccion a menudo cerraba espontaneamente
cuando se resolvia la obstruccion, lo cual genero una actitud optimista infundada al
respecto de otras fistulas entero cutaneas. Después de que los centros especializados
recogieron, analizaron y comunicaron grandes experiencias con fistulas en la década de
1960, se revelo la verdadera severidad de esta complicacion, obteniendo una tasa de

mortalidad cerca de los 60%. superior a lo que sospechaban hasta entonces(5).

En 1960, Welch v Col. identificaron la sepsis, la alteracion hidro-electrolitica y la
desnuiricion como las tres causas principales del deceso de los pacientes con fistulas v
mostraron una incidencia creciente de estas complicaciones a medida que aumentaba la
descarga por la fistula(5). Asi mismo. descubrieron que cuanto mayor era la descarga de la
fistula. era mayor la morbimortalidad. Aun en la época contemporanea. donde el cuidado
perioperatorio ha mejorado. las fistulas entero cutaneas todavia tienen una mortalidad del 6-

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

El conocimiento de la ctiologia de las fistulas es crucial para formular un plan de
tratamiento exitoso. Esto se debe a que tanto la etiologia de la fistula, como su sitio de

origen, pueden proporcionar informacion considerable al respecto del cierre espontanco.
&



Las causas espontaneas son responsables del 15 al 25% de las fistulas entero cutancas(l).
Entre ellas se incluyen: irradiacion, enfermedad inflamatoria intestinal. enfermedad
diverticular, apendicitis. isquemia intestinal, tubos de drenaje. perforacion de ulcera
duodenal, neoplasia maligna pancreatica o ginecologica. actinomicosis o tuberculosis
intestinal(7-10). ElI 75-85 % restante de las fistulas entero cutaneas son de origen
iatrogénico(l). Las operaciones que anteceden a la aparicion de las fistulas por lo general
son de tres tipos: 1. operaciones por cancer. 2. operaciones por enfermedad inflamatoria
intestinal y 3. lisis de adherencias que se presentan como resultado de una operacion

previall).

Entre el 50 y el 85% de las fistulas duodenocutaneas son postoperatorias v ocurren como
resultado de complicaciones postreseccion gastrica o después de operaciones en ¢l arbol
biliar. duodeno. pancreas. colon derecho. El 25-50% resultante es por causas (raumaticas.
uleeras perforadas v cancer (11.12,13-15), La mortalidad global asociada con estas fistulas
varia entre el 7 al 67% con un promedio del 28%(5,16.17-21). El cierre espontanco se da
de 30 a 40 dias, en promedio 21 dias (1), pero el porcentaje de las fistulas que cierran

esponianeamente esta muy discutido.

Las fistulas del intestino delgado son el tipo mas comun de fistulas gastrointestinales (1).
Las complicaciones quirtrgicas son ¢l agente etiologico dominante en las fistulas de
veyuno e ileon(l). Las diferentes complicaciones que llevan a la formacion de fistulas

incluyen rotura de anastomosis. lesion no reconocida del intestino en oportunidad de una



lisis de adherencias y sutura inadvertida del intestino en el momento del cierre

abdominal(1).

Las fistulas colocutaneas son resultado de diverticulitis, cancer, enfermedad inflamatoria
intestinal. pancreatitis, apendicitis. terapia radiante, o bien son secundarias al tratamiento
quirurgico de estas enfermedades. Por lo comun su emision es reducida, excepto en

aquellas que tienen un componente de intestine delgado o se comunican con él.(1)

En términos fisiologicos, las fistulas pueden ser clasificadas segun lo que eliminen en un

periodo de 24 horas.

Las fistulas enterocutaneas dan como resultado la pérdida de liquido, electrolitos. minerales
vestigiales y proteinas(l): las pérdidas pueden ser minimas en las fistulas distales, con

emision reducida o extremas en las fistulas proximales con gran descarga. Las fistulas se

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

1. Alto débito : mas de 500 ml. / dia.
2. Moderado débito : entre 200 a 500 ml. / dia.
3. Reducido débito : menos de 200 ml / dia.(1)

Las complicaciones mas comunes de las fistulas son: el desequilibrio hidro-electrolitico,
que se define como el desequilibrio que dura por mas de 48 horas y se asocia

principalmente con fistulas de alto debito, la desnutricion que se produce por lalta de



ingesta adecuada de nutrientes. hipercatabolismo asociado con sepsis. pérdida de
secreciones ricas en proteinas por la fistula, y la otra complicacion, es la sepsis. que es la

mas frecuente de las fistulas enterod cutaneas y ademas es la causa principal de muerte(1).

La comprension de la historia natural de un proceso morbido pocas veces es tan importante

como cuando se trata del manejo de las fistulas.

Las decisiones respecto de operar o no, cuando hacerlo y que procedimiento efectuar estan
afectadas en su mayor parte por la compresion de la historia natural de una fistula en

particular,

Las fistulas que se originan en el estomago, ¢l angulo de Treitz o el ileon, son resistentes al
cierre espontaneo y por ende es mas probable que requieran cierre quirdrgico (22). Otras
caracteristicas asociadas con fistulas que no curan incluyen: grandes abscesos adyacentes,
discontinuidad intestinal. obstruccion intestinal. intestino  adyacente enfermo. tracto
fistuloso menor de 2 Cm. De la longitud y defecto entérico mayor de | Cm’ . También es
improbable que curen las fistulas que npacen en un intestino danado por irradiacion y
carcinoma recidivante. Las que se originan de una enfermedad inflamatoria intestinal
pueden cerrar pero posiblemente se abran tan pronto se¢ reanude la via oral. El tiempo
promedio que transcurre hasta ¢l cierre varia segan la localizacion anatomica de la fistula.
Este conocimiento puede ayudar al cirujano a planificar una cronologia racional para el

mancjo no operatorio. Cabe esperar, que las fistulas colonicas tarden de 30-40 dias,



aproximadamente. v las fistulas de intestino delgado. sobre todo las ileales, pueden demorar

40-60 dias para curar(22).

En el manejo de las fistulas entero cutaneas, el objetivo final es ¢l cierre de la fistula y el
restablecimiento de la continuidad intestinal, Si una nutricion parenteral sin sepsis de 4a 5
semanas de duracion no da por resultado signos de cierre o si hay sepsis, debe ser
intervenido quirirgicamente para una exploracion. Es poco probable que los antibioticos y

la nutricion parenteral sean eficaces ¢n situaciones con sepsis persistentes,

Es il dividir el manejo de los pacientes con fistulas en varias fases, de este modo el
medico puede centrarse en los primeros desafios v decisiones terapéuticas en cada etapa del

tratamiento(1). Segun Chapman y Sheldon el tratamiento se puede dividir en 5 fases(4):

1. Reconocimiento v estabilizacion:

Las  fistulas posioperatorias usualmente se manifiestan 5 a 6 dias despues de la
intervencion. Aparece un absceso en la herida y se drena, lo que produce una
defervescencia : en las 24 horas siguientes aparece contenido entérico en el aposito de la
herida(1). Cuando El paciente se presenta en general es insuficiente la reposicion de
liquidos, por lo general esta hipoalbuminémico y anémico y tiene trastorno de los
clectrolitos. En primer término se aborda el estado de los liquidos y electrolitos v el estado
acido-base. Se emplea la reposicion con cristaloides con los electrolitos estandares. No hay

mucha evidencia de que el empleo de albumina para reanimar a los pacientes tenga algan



valor(2). Deben administrarse eritrocitos centrifugados para lograr un hematocrito de 30%.
Debe recurrirse a un periodo de rehidratacion, quiza de 24 horas, antes de iniciar la

nutricion parenteral total.

Puede iniciarse la nutricion enteral en el momento apropiado. El paciente debe tener
aproximadamente 1.20 m de intestino ininterrumpido para la utilizacion exitosa de la

nutricion enteral(2).

El eflujo de la fistula debe minimizarse haciendo que el paciente no reciba nada por via oral
y que comience a recibir un bloqueante H; o un inhibidor de la bomba de protones. La
sonda nasogastrica no ha sido atil y no se ha comprobado que produzca alguna
diferencia(2). La somatostatina o los analogos de esta presentan una buena eficacia cuando
se trata de fistula pancreatica, su papel en la terapia de otras fistulas no es tan claro. s¢ debe
administrar 150 meg SC res veces al dia y valorar su uso de acuerdo al eflujo por la

fistula en 24 horas(3.4).

Un aspecto importante de la estabilizacion es la sepsis, que requiere el drenaje de todos los
abscesos, que actualmente se realiza bajo guia tomografica o por ultrasonido(2). No se
administra antibioticos a menos que haya abscesos cuya celulitis acompanante deba ser
controlada o salvo el paciente presente estado séptico, evidenciada por cambios del estado
mental, inestabilidad hemodinamica, picos febriles o principios de insuficiencia

organicall.2). La comaminacion micotica se esta volviendo mucho mas importante v



muchos pacientes deben recibir profilaxis con fluconazol o anfotericina B si se halla

levadura en dos sitios(2).

El cuidado de la piel es esencial para evitar los efectos corrosivos del contenido intestinal
sobre la piel(23, 24-26) y ademas evitan, que en caso de tratamiento quirdrgico, no se
trabaje sobre un territorio inflamado v con cambios inflamatorios cronicos. esto se puede
evitar mediante el uso de tubos para la aspiracion continuas y resinas que evitan el contacto

directo de la piel con la secrecion intestinal (1,2).

Todos los procedimientos de esta fase de tratamiento y los objetivos se deben realizar entre

24 a 48 horas(1, 4).

2. Investigacion:

Una vez que se ha controlado la sepsis v se ha iniciado el sostén nutricional es necesario
realizar una evaluacion completa del tracto gastrointestinal, la investigacion radiologica es
¢l elemento unico mas importante para definir la anatomia de la fistula (1.2). Se debe
esperar de 7 a 10 dias. para que mejore la vitalidad del paciente y el tracto madure lo

suficiente como para que se pueda inyectar un medio de contraste radiografico. A parte de

la fistulografia se pueden realizar una serie gastrointestinal y colon por enemal(l).



3. Decision:

El principal objetivo de la terapia en pacientes con fistulas entero cutaneas es el
restablecimiento de la integridad intestinal. En resultados favorables esto se obtiene por

cierre espontaneo.

Si el paciente no esia séptico y el débito de la fistula parece ir disminuyendo se puede

continuar con el tratamiento conservador durante cinco semanas.

Se han hecho numerosos intentos por catalogar las caracteristicas de las [istulas que sean
pronosticas de cierre espontanco. La enfermedad de base, la presencia o ausencia de sepsis.
la localizacion anatomica, el estado del intestino en lugar de la fistula o distal a ella y el
estado nutricional del paciente pueden adquirir  significacion pronostica de  cierre
espontanco. Si en ¢l momento de la presentacion o despues de 3 semanas de terapia el nivel
de tranferrina sérica es mayor a 200 mg/dl. el cierre espontaneo es mas probable(6).
Ademas. cuando una via de la fistula es cronica, el epitelio puede migrar desde cualquiera
de los extremos para revestir el tracto y formar en esencia una “ostomia™. Si esto ocurre, cl

cierre espontaneo es muy improbable y por lo general se requiere terapia quirargica(l).

Si no se ha obtenido el cierre de la fistula de forma espontinea y no se advierten signos de
cierre inminente despues 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 paciente para cirugia. Si en

algun momento ¢l paciente presenta sepsis incontrolada debe hacerse con urgencia el



drenaje del absceso o reseccion del flemon con restauracion de la continuidad intestinal.
Cuando el estado del paciente es grave, en la operacion inicial solo debe realizarse el
drenaje del absceso. La desviacion del tracto gastrointestinal puede ser necesaria si ¢
probable que la descarga sea persistente. Es preferible la reparacion definitiva de la [istula

en algin momento del futuro a un desenlace fatal(1.2.4).

La duracion varia de 7-10 dias a 4 a 6 semanas(1).

4. Terapia definitiva:

En los pacientes en quienes la fistula no muestra una tendencia a cerrase despucs de cinco
semanas sin sepsis y con un sostén nutricional adecuado es probable que sea necesaria una
intervencion quirorgica. Esto no significa que exista un factor desfavorable para el cierre,

De hecho. incluso en los informes mas favorables solo cierra el 40% de las fistula.

En presencia de una sepsis, si no esta realizada la reposicion nutricional. no se debe
esperar: es critica la cjecucion de una operacion urgente en la cual se drene todo ¢l pus, se
libere todo el intestino y se restablezca la continuidad intestinal. En los pacientes en
quienes la fistula no se cierra la preparacion preoperatoria incluye la preparacion intestinal
y el cultivo de material de todos los estomas y el drenaje como guia para la
antibilicoterapia. Deben utilizarse antibioticos intraluminales.(1,2). El tratamiento intra
operaiorio va se realizada de acucrdo a ubicacion y caracteristicas intra operatorias,

siguiendo los lincamientos universales en caso de reseccion y anastomosis.



5. Curacion:

El sostén nutricional debe continuar durante el periodo postoperatorio temprano hasta la
resolucion del ileo v hasta que el paciente este ingiriendo 1500 calorias por via oral. Este
sostén no debe perderse en forma prematura porque las proteinas neoelaboradas son las
primeras en degradadarse. Con una meticulosa atencion a los detalles debe ser posible que
los pacientes con una fistula tengan una alta tasa de supervivencia y retornen a su lugar en

la sociedad con una alieracion minimal(2).

El tiempo de duracion de esta fase es de 5 a 10 dias después del cierre(1),



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cierre de la fistula entero cutanea mediante la rotacion de colgajo cutaneo pediculado.
intenta restablecer el trayecto del transito intestinal y por tanto  proveer el tratamienio
final para la curacion de esta enfermedad. Este tratamiento se realiza  en pacientes que
presentan factores desfavorables para una laparotomia formal para cierre de la fistula,
ademas este procedimiento reduce el tiempo quirirgico por tanto la morbilidad v ademas
se puede realizar con anestesia local . sobre todo este altimo punto. en pacientes que

presentan un elevado riesgo anestésico.

Es por esto la necesidad de realizar un estudio que nos informe sobre ; Cual es la
electividad de la rotacion de colgajo pediculado para el cierre de las fistulas esterocutaneas

en el servicio de Gastrocirugia del HECMNSXX?

HIPOTESIS

La Rotacion del colgajo pediculado es un procedimiento efectivo para ¢l cierre de las
fistulas ya que permite la continuidad del tracto digestivo y ¢s seguro en pacientes de alto

riesgo para una laparotomia formal.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Demostrar que la Rotacion de colgajo es un procedimiento efectivo para el cierre de las

fistulas en pacientes de alto riesgo quirtrgico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

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

morbimortalidad que implica una laparotomia formal, para cierre de fistula en

pacientes con abdomenes con antecedentes quirdrgicos previos.

2 Demostrar que la rotacion de colgajo es un procedimiento aliernativo.



MATERIAL, PACIENTES Y METODOS

1. Diseno del estudio:

Restrospectivo,  Transversal, Descriptivo, Observacional. Este estudio se llevo a cabo
previa aprobacion por el Comite Local de Investigacion en el Hospital de Especialidades

en Centro Médico Nacional Siglo XXI.

2. Universo del trabajo:

Se incluyeron todos los pacientes masculinos y femeninos del Servicio de Gastrocirugia del
Hospital de Especialidades del Centro Medico Nacional Siglo XXI1 registrados en la libreta
de censos sometidos a procedimientos de rotacion de colgajo para cierre de fistula
enterocutaneas en el periodo comprendido del 1ro de Enero del 2000 al 31 de Diciembre
del 2002 v que contaron con expediente clinico completo,

Se excluyeron aquellos pacientes que hayan recibido tratamiento en otro centro hospitalario
o bien que durante ¢l estudio fallecieron por causas ajenas a la enfermedad tratada.

Se dio seguimiento postoperatorio a los pacientes a través de la consulta externa de
Gastrocirugia y mediante la revision de los expedientes clinicos en donde se analizo la
eficacia del procedimiento mediante la verificacion del cierre completo o parcial de la
fistula evidenciando la ausencia o presencia de gasto a traves de la region afeciada.

Se investigd ademas cuantos pacientes habian fallecido posterior al procedimiento y la

causa.
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Los datos fueron recolectados en una hoja disenada para tal fin, s¢ registro la siguiente

informacion: nombre, afiliacion, edad, sexo. namero de procedimientos realizados. gasto de

matenal intestinal o ausencia del mismo, recurrencia.

Se elaboro una base de datos en Microsoft Excel y se utilizo estadistica descriptiva,

mediadas de tendencia central y dispersion (promedios y frecuencias simples).

3. Descripeion de las variables:

1. Variable Independiente:

Rotacion de colgajo.

2. Variable dependiente:

Eficacia: Cierre de fistula.
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4. Definicion conceptual de las variables:

Variable Independiente:

Rotacion de colgajo: procedimiento quirdrgico donde  se traslada de un sitio
anatomico a otro una “lengua” de tejido (espesor total de piel). conservando su
vascularidad a traves de los vasos de su pediculo para ocluir ¢l orificio externo de la

fistula.

Variable dependiente:

Eficacia: fllat. Eficacia. Virtud, actividad, fuerza. Eficacia de un remedio). Sc
determina a traves de la observacion directa de la presencia o ausencia de salida de
liquido intestinal a traves de la region donde se encontraba el orificio externo de la

fistula.

Fistula. ( Lat. Fistula. flauta, tubo) Trayecto patologico congenito o adquirido que

pone en comunicacion anormal dos organos entre si.



5. Definicion operacional:

| CIERRE DE FISTULA [Sin  evidencia d{:iC(m presencia  de|Con presencia de’

‘cierre de la fistula, | cierre parcial de la|cierre total de la

| I fistula. fistula,

R | |

6.Escala de la medicion de las variables:

- Procedimiento de Rotacion de Colgajo: Variable nominal.

- Eficacia: Vanable nominal.

7. Seleccion de la muestra:

a) Tamano de la muesira:
Se estudiaran  a todos los pacientes que acudieron al servicio de Gastrocirugia del
HECMNSXXI con presencia de fistula enterocutanea a los cuales se les realizo rotacion

de colgajo entre el 1ro de enero del 2000 al 31 de diciembre del 2002.
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b) Criterios de seleccion:

Criterios de inclusion:

1.- Pacientes derechohabientes del IMSS

2.- Pacientes adscritos al HECMNSXXI.

3.- Pacientes con fistula enterocutanea sometidos a procedimiento de Rotacion de Colgajo
4.- Sexo femenino y masculino

5.- Pacientes que cuentes con expediente clinico completo.

Criterios de no inclusion:
1.- No derechohabientes al IMSS
2.- No adscritos al HECMNSXXI

3.- Pacientes que no cuentes con expediente clinico completo.

Criterios de exclusion:
1.- Pacientes que durante el estudio fallecieron por causas ajenas a la enfermedad tratada.
2.- Pacientes que hayan sido sometidos a intervencion quirargica en otro centro

hospitalario.

8. Procedimientos:

Se amalizaron a todos los pacientes con fistula enterocutanea a los cuales se les realizo

rotacion de colgajo en el HECMNSXXI en el periodo comprendido del afo 2000-2002.
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Se dara seguimiento postoperatorio con citas subsecuentes a la consulta externa donde se

evaluara la efectividad del tratamiento y cierre definitivo de la fistula.

9. Analisis estadistico.
Se elaboro una base de datos en Microsoft Excel, se utilizo estadistica descriptiva. medidas

de tendencia central (promedios v frecuencias simples).

10. Consideraciones ¢ticas:

Este estudio se ajusta a las normas eticas institucionales y a la Ley General de Salud en
materia de experimentacion en seres humanos y asi como la declaracion de Helsinki. con
modificacion en ¢l congreso de Tokio, Japon en 1983,

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

La informacion sera confidencial.



11. Recursos para el estudio:

Recursos Humanos:

Medico adscrito al servicio de Gastrocirugia del HECMNSXXI.

Meédico residente del servicio de Gastrocirugia del HECMNSXXI.

Recursos Materiales:

Libreta de registro de Gastrocirugia

Expedientes clinicos.

Recursos Financieros:

No se requirio ningun financiamiento especial.



RESULTADOS

Durante los dos anos que comprendio el periodo de estudio se incluyeron un total de 10
pacientes los cuales se encontraron registrados en la libreta de censos del Servicio de

Gastrocirugia,

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

excluyeron del estudio.

Las causas de las fistulas fueron: en dos traumatismos (25%), en tres secundarias a cirugias
por enfermedad diverticular complicada (37.5%), uno secundario a complicacion por
pancreatitis severa (12.5%). en uno secundario a endometriosis (12,5%) y otro secundario a

cirugia por adherencias (12,5%).

La edad vario desde los 20 anos hasta los 74 anos, con promedio de 43.62 anos.

De los 8 pacientes que se incluyeron en el estudio, 5 eran mujeres (62.5%) v 3 hombres
(37.5%).
De éstos se encontrd que 1 paciente fallecio (12,5%) después de tres meses de la (ltima

cirugia a causa de patologia pulmonar.



De los 8 pacientes a 4 pacientes se les realizé un procedimiento (50%). a 1 paciente dos
procedimientos (12.5%). a 1 tres procedimientos (12.5%). a 1 cuatro procedimientos

(12.5%) y otro 8 procedimicntos (12.5%).

De estos, en tres presentaron cierre de la fistula (37.5%), evidenciandose la ausencia de
salida de material intestinal, en 3 (37.5%) no presentd resolucion de la fistula. en uno
después de 4 procedimiento (12,5%) y la que se realizo 8 procedimientos 1odavia

presentaba salida de material intestinal.

En general en cuatro pacientes presentaron cierre de la fistula (50%) y en los otros cuatro
no se evidencio resolucion del problema (50%). De los 4 pacientes que no presentaron
cierre de la fistula en 75% presentaban mas de cuatro procedimientos.

De los cuatro pacientes que presentaron resolucion del problema en tres solo se les realizo

un procedimiento (75%) y el otro mas de un procedimiento (25%).

En todos los pacientes se les realizd rotacion de colgajo, espesor completo de piel.

cubriendo en la totalidad el orificio de la [iswla.

Todos los pacientes presentaban abdomen congelado debido a procedimientos quirtrgicos
anteriores v sepsis abdominal resuelta. Se encontraban en ayuno y con apoyo nutricio
mediante alimentacion parenteral total. Ningan paciente fallecié a causa de la cirugia. Dos
pacientes (25%). presentaron como complicacion: hemorragia que ameritaron  ser

reintervenidos nuevamente para hemostasia.



Ningun paciente presentaba falla organica multiple al momento de la cirugia y no se

encontraba en la unidad de cuidados intensivos, todos los procedimientos fueron electivos.
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CONCLUSIONES Y DISCUSION

Las fistulas enterocutaneas siguen siendo un problema en la era moderna de la medicina y
a pesar de los avances de la cirugia todavia no se ha encontrado un metodo adecuado para

el tratamiento de esta enfermedad.

Este estudio sobre el anilisis de los pacientes sometidos rotacion de colgajo demostro que
su eficacia todavia se encuentra ambigua, como se observo solo en el 50% de los pacientes
sometidos a esta intervencion presentaron resolucion completa de la enfermedad con
restitucion a su ambito social y de trabajo. La otra mitad (50%) de los pacientes persistieron
con la salida de material intestinal a traves del orifico externo de la fistula v por tanto

debieron ser reintervenidos o internados nuevamente para tratamiento conservador,

Segun los resultados  obtenidos., el sexo (F: 62% y M:38%) es un factor independiente en
relacion a la resolucion del cuadro, al igual que la edad, pero para ser concluyentes en este
punto se debe tener una mayor muestra representativa ya que en este estudio se encuentra

con un universo muy reducido.

Tambien Hama la atencion, que los pacientes sometidos a una menor cantidad de eventos
quirrgicos, presentaron mayor porcentaje en el cierre de la fistulas (un procedimiento 75%
y 25% mas de un procedimiento), esto se puede deber al mejor estado general del paciente

y de las condiciones anatomicas y fisiologicas del intestino.
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Otro punto que Hlama la atencion, es que la mayor parte de las fistulas son secundarias a
eventos quirurgicos de urgencia, corroborando con datos publicados en la literatura

universal.

Por ser un procedimiento poco invasivo no presento morbimortalidad en el transoperatorio
y en solo 2 pacientes (25%) presentaron complicaciones en su postopertorio mediato
(hemorragia), que se pudo controlar inmediatamente por lo tanto no se presentaron muertes

por causa directa de la rotacion del colgajo para cierre de la fistula.

En conclusion, el procedimicnto de colgajo para cierre de fistula enterocutaneca todavia
debe ser estudiado y se deben corroborar los datos obtenidos en un mayor muestra, a pesar
de esto s¢ puede deducir que este procedimiento es una aliernativa ante pacientes con
abdomen congelado y mal estado general debido a que no es invasivo v por tanto su
morbimortalidad transoperatoria y postoperatoria ¢s muy reducida como se demostro en
los resultados obtenidos  en este estudio y por tanto se la debe tener en consideracion.

dentro de las opciones del tratamiento para las fistulas enterocutaneas de dificil resolucion.



ANEXOS

1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS:

Nombre

Edad

Afiliacion

Sexo

Tratamiento Quirurgico

Evolucion Postoperatoria

Cierre de Fistula: ST

Masculino ) Femenino
Si No Namero
:Buena Mala
Observ.:

No Parcial

(V]
-1



TABLA L. DISTRIBUCION POR SEXO

ASEULIND







TABLA 3. NUMERO DE PROCEDIMIENTOS POR PACIENTE

Numero de procedimientos

4.5
4 _
3.5
3
2.5
2
1.5
1

UL

Numero de pacientes

1 4

N Seriel 4 1 1 1
Numero de procedimientos
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