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TITULO

FISTULAS COLOCUTANEAS. REVISION DE CASOS EN EL SERVICIO DE

GASTROCIRUGIA DE CMNSXXI DE 1985 AL 2002.



RESUMEN

La fistula enterocutanea es uno de los problemas mas complejos a los que se enfrenta el
cirujano general. En mas de 80% de los casos su etiologia es postoperatoria, lo que resalta
la importancia que tiene el cirujano en el desarrollo de este padecimiento. La patologia
implicada con mayor frecuencia en el desarrollo espontaneo de las fistulas colocutaneas es
la enfermedad diverticular (fistulas internas 20%, colovesicales 65% y colovaginales 25%)
y son secundarias a radioterapia 5 a 10%. Las fistulas adquiridas son basicamente
secundarias a cirugia. (7.58) La mayor parte de los pacientes estan expuestos a numerosas
complicaciones; las mas frecuentes son nutricionales, hidroelectroliticas y sépticas, que
persisten como las principales causas de morbilidad y mortalidad.

Objetivo. El objetivo es revision de la presencia de fistulas colocutaneas en el periodo de
1985 al 2002 en el servicio de Gastrocirugia en el Hospital de Especialidades de Centro
Médico Nacional Siglo XXI. asi como el andlisis de los resultados que se obtuvieron con el
manejo médico-quirtirgico en pacientes con dicho diagnostico.

Analisis estadistico. S¢ utilizd para el andlisis estadistico de las variables en relacion al
cierre espontaneo con la prueba exacta de [lisher y Chi cuadrada.

Resultados. Se trato de un total de 40 pacientes (24 hombres y 16 mujeres), con una
mediana de edad de 47 afos (rango de 17 a 78 afos); todas las fistulas fueron
postoperatorias. Treinta y cuatro pacientes (85%) presentaron una fistula, los restantes dos
0 mas. Seis pacientes (15%) presentaron gasto alto, 34 (85%) con gasto bajo. Al momento
del diagndstico 17 pacientes (42.5%) presentaban algun grado de desnutricién, 15 (37.5%)
presentaban desequilibrio hidroelectrolitico, y 16 (40%) tenian datos de sepsis. La mediana

de albimina al momento de hacer ¢l diagnostico fue de 2.6 g/dl (valores de referencia 1.1 a




4.5) y de proteinas totales de 6.13 g/d1 (valores de referencia 3.8 a 9.4). Todos los pacientes
presentaron fistulas controladas. Del total de pacientes 20 presentaron cierre espontaneo
(50%); se obtuvo una curacidn total en 38 pacientes (95%); 18 (45%) pacientes curaron con
tratamiento quirdrgico; se presento una mortalidad del 5%. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre las variables antes mencionadas en relacion al cierre
espontaneo de las fistulas.

Conclusiones. El manejo médico-quirurgico para las fistulas colocutaneas que se lleva a
cabo en el servicio de Gastrocirugia presenta resultados satisfactorios, de acuerdo con lo

mencionado en la literatura, con una mortalidad baja (5%).



INTRODUCCION

Se define fistula enterocutanea a la comunicacion anormal entre el tubo digestivo y la piel,
con la salida del contenido del primero a través de ésta por un periodo mayor de 24 horas.
La fistula enterocutanea es uno de los problemas mas complejos a los que se enfrenta el
cirujano general. En mas de 80% de los casos su etiologia es postoperatoria, lo que resalta
la importancia que tiene el cirujano en el desarrolio de este padecimiento. Otras causas de

fistulas enterocutaneas son enfermedad inflamatoria intestinal, trauma, diverticulitis y

cancer. (1-6)

La patologia implicada con mayor frecuencia en el desarrollo espontaneo de las fistulas
colocutaneas es la enfermedad diverticular (fistulas internas 20%, colovesicales 65% vy
colovaginales 25%) y son secundarias a radioterapia 5 a 10%. Las fistulas adquiridas son

basicamente secundarias a cirugia. (7.58)

La mayor parte de los pacientes eslan expuestos a numerosas complicaciones; las mas
frecuentes son nutricionales, hidroelectroliticas y séplicas, que persisten como las

principales causas de morbilidad y mortalidad.

Aun cuando los avances en el manejo médico (antibidticos, bloqueadores H2, somatostatina
y sucedancos, apoyo nutricional, entre otros) y quirurgico han disminuido la morbilidad y
mortalidad de esta enfermedad (en 1960 era mayor del 40%), éstas persisten con indices

elevados. Actualmente la mortalidad aproximada en nuestro pais esta entre el 20 y 30%.(9




El pronéstico de los pacientes depende principalmente de la implementacién de un

programa médico-quirurgico adecuado para el manejo para este padecimiento.

En este trabajo se revisaron los expedientes de pacientes que presentaron el diagnéstico de
fistula colocutanea, en el periodo de 1985 al 2002 en el servicio de Gastrocirugia del

Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI.

w



OBJETIVO

El objetivo es revision de la presencia de fistulas colocutaneas en el periodo de 1985 al
2002 en el servicio de Gastrocirugia en el Hospital de Especialidades de Centro Meédico
Nacional Siglo XXI, asi como el andlisis de los resultados que se obtuvieron con el manejo

médico-quirirgico en pacientes con dicho diagndstico.



MATERIAL Y METODOS
Se revisaron expedientes de pacientes con diagnostico de fistula colocutanea en el servicio
de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI en

el periodo de 1985 al 2002.

El diagnostico de fistula colocutanea se realizo a través de examenes de gabinete
(fistulografia, colon por enema, transito intestinal, etcétera) o corroborado al momento de la

intervencion quirtrgica.

De cada paciente se obtuvieron datos demograficos, si habia sido referido de otra unidad,
cirugia inicial realizada, numero de bocas fistulosas que presentaba al momento del
diagnoéstico, localizacién de las mismas, gasto en 24 horas (considerando bajo gasto cuando
fueron menos de 500 ml o mas), presencia de sepsis, desequilibrio hidroelectrolitico(de
acuerdo a la valoracién inicial al momento del diagnéstico), estado nutricional y si la
descarga de la fistula se encontraba controlada o no (controlada cuando la secrecion de la

fistula podia ser recolectada completamente sin contaminacion de la cavidad abdominal.

Se considerd que el paciente recibié tratamiento quirurgico cuando éste fue realizado en
quiréfano. Cuando fué asi. que registrado el tipo y causa. El cierre espontaneo fue definido

cuando el paciente no ameritd tratamiento quirirgico para el cierre total de la fistula.

El seguimiento incluyd desde el internamiento hasta el momento del egreso hospitalario o

la defuncion.




RESULTADOS

Se trato de un total de 40 pacientes (24 hombres y 16 mujeres), con una mediana de edad de
47 anos (rango de 17 a 78 afios); todas las fistulas fueron postoperatorias. La cirugia inicial
mas frecuente fue la hemicolectomia, seguida de apendicectomia y laparotomia, del total de
cirugias 30 fueron de urgencia (73%), 29 pacientes (72%) fueron referidos de otras

unidades.

Treinta y cuatro pacientes (85%) presentaron una fistula, los restantes dos o mds. Seis
pacientes (15%) presentaron gasto alto, 34 (85%) con gasto bajo. Al momento del
diagnéstico 17 pacientes (42.5%) presentaban algin grado de desnutricién, 15 (37.5%)
presentaban desequilibrio hidroelectrolitico, y 16 (40%) tenian datos de sepsis. La mediana
de albimina al momento de hacer el diagnéstico fue de 2.6 g/dl (valores de referencia 1.1 a
4.5) y de proteinas totales de 6.13 ¢/di (valores de referencia 3.8 a 9.4). Todos los pacientes

presentaron fistulas controladas.

Todos los pacientes fueron manejados médicamente con el esquema de cuatro fases de
Chapman y Sheldon. En 14 pacientes el apoyo nutricional fue mixto, 10 con dieta
polimérica, 7 con nutricién parenteral y 5 con dieta elemental; el apoyo nutricional
parenteral fue suspendido cuando el paciente pudo recibir sus requerimientos calé6ricos a
través de la via enteral. La mediana de duracién de nutricion parenteral fue de 48 dias
(valor de referencia 14-210). No sc documentaron complicaciones secundarias a la
nutricion. Los principales métodos de diagnostico fueron a través de la fistulografia (34%),

a través de la clinica (33%) y a través de la realizacion de colon por enema (28%).




Ameritaron tratamiento quirurgico 20 pacientes (50%), la cirugia realizada fue reseécic’)n
intestinal con anastomosis primaria en 10 pacientes, drenaje de abceso en 4, cierre primario
en 3, colostomia en 2 pacientes y reseccion intestinal con colostomia en 1. Las principales
causas de intervencién quirurgica fueron la persistencia de fistula (7 pacientes) y presencia
de sepsis (7 pacientes). La mediana de estancia intrahospitalaria fue de 71 dias (valores de

referencia de 10 a 240 dias).

Diez pacientes (25%) ameritaron manejo en la unidad de cuidados intensivos, con una

mediana de estancia de 11 dias (valores de referencia 2 a 30).

Del total de pacientes 20 presentaron cierre espontaneo (50%); se obtuvo una curacion total
en 38 pacientes (95%); 18 (45%) pacientes curaron con tratamiento quirurgico; se presento

una mortalidad dei 5%.



TABLA 1. CARACTERISTICAS Y CIERRE ESPONTANEO DE LA S FISTULAS

'CIERRE ESPONTANEO

SI NO P
ALTO GASTO
SI 1 5 0.18
NO 19 15
SEPSIS
Sl 5 11 0.10
NO 15 19
DESNUTRICION
SI 8 9 1.0
NO 12 11
DESEQUILIBRIO
HIDROELECTROLITICO
SI 6 9 0.51]
NO 14 11
MAS DE UNA FISTULA
SI 2 4 0.65
NO 18 16

No se presentaron diferencias estadisticamente significativas entre las variables
mencionadas en la tabla previa, el andlisis estadistico se realizo con la prueba exacta de

Fisher o con chi cuadrada, dependiendo el caso.



DISCUSION.

La localizacién anatémica tiene mucha importancia. Se considera que la fistula mientras
mas distal sea es menos agresiva. (7.22). Esto es debido a que, en general, las fistulas mas
proximales tienen mayor gasto en 24 horas .23y por lo tanto mayor probabilidad de
complicaciones hidroelectroliticas, nutricionales y sépticas (24.25) También la localizacién
puede dar datos acerca de la posibilidad de cierre espontaneo y el tiempo del mismo.

La sepsis es la complicacion mas temida en los pacientes con fistulas enterocuténeas. En el
presente trabajo se encontrd la presencia de sepsis en un 40% de los pacientes. Es
consecuencia de la presencia de tejido necrdtico que se asocia a la fistula con infeccidn por
microorganismos de la flora intestinal y el estafilococo.6) Se presenta en poco mas de la
mitad de los pacientes en alglin momento durante su evolucién y esto en cualquiera de las
localizaciones.(7.25.28) Controlar rapidamente la sepsis es importante ya que lograrlo favorece
una mejor asimilacién de Ja nutricién, aumenta el cierre espontaneo, evita la recurrencia
posterior al cierre y disminuye la mortalidad.(7.9.102225) Es una de las causas mas frecuentes
de tratamiento quirtrgico(ii2s) y es la principal causa de mortalidad de los pacientes con
fistulas enterocutaneas.7.9,16,20232429.30 en que se lleva éste.20) La aplicacion de un manejo
sistematizado tiene como consecuencia una disminucion de la morbimortalidad asi como un
aumento en el cierre espontaneo de la fistulain

El cierre espontaneo.(definido como el cierre de la fistula sin intervencién quirtrgica de
algin tipo) dependera de gran cantidad de factores. Con un régimen conservador adecuado
la mayoria de las fistulas cerraran espontaneamente.11) sin embargo el cierre espontaneo
reportado varia del 24.3% al 71.2%.(1.6.8-12.15.1721.2430) . En la revisidon realizada se encontré

cierre espontaneo en un 50% de los pacientes.
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Como ya se comento, es dependiente de gran cantidad de factores. El estado nutricional
Juega un papel muy importante. La NPT aumentd el cierre,6.24) sin embargo esto esta mas
en relacidén con el estado nutricional del paciente, no con la via dé alimentacidn, ya sea
enteral, parenteral o mixta.29) La transferrina, una proteina utilizada como marcador del
estado nutricional, fue reportada en un estudio como indicador pronéstico de cierre
espontaneo(13) sin embargo otro trabajo no encontrd esta relacion a4

Existen otros factores anatomicos (aparte de la localizaciéon) que nos orientan acerca de la
probabilidad de cierre espontaneo. Son consideradas con baja probabilidad de cerrar
espontaneamente las fistulas terminales, con trayecto menox de 2 cm o epitelizacion del
mismo, con defecto de pared intestinal mayor de 1 ¢cm2, con intestino adyacente en malas
condiciones, con oclusidén distal, con eversién de la mucosa de la fistula, con cuerpo
extraio 0 neoplasia.9.14.23.2631.32.48) El cierre espontdneo en fistulas de gasto alto se ha
encontrado menor con respecto a los de gasto bajo o moderado.2130m sin embargo esto no se
ha comprobado completamente (10.15.17)

La principal indicacion para el tratamiento quirtrgico es el control de la sepsis
(generalmente drenaje de abscesos).i1.9.11.2831 Otras indicaciones incluyen las comentadas
como factores de mal pronostico para el cierre espontaneo (trayecto corto o epitelizado,
oclusién distal, eversién de la mucosa, etc.).is.11.i431) En nuestra revisién se documenté que
]és principales causas de tratamiento quirargico fue la presencia de sepsis y la persistencia
del trayecto fistuloso. El deterioro del paciente secundario al gasto de la fistula también ha
sido mencionado como un factor para intervenirlo quirargicamente..27y Ademas debe
considerarse el tratamiento quirurgico en pacientes con persistencia de la fistula por méas de

6 semanas posterior al control o eliminacion de la sepsis (la probabilidad de cierre

12




espontaneo es menor del 10%) y en los pacientes con recurrencia de la fistula.6.8.9.27 -

La cirugia de eleccidén en los pacientes que persisten con fistulas enterocutaneas, si es
posible, debe ser radical y agresiva.(7.1027.31) La mayoria de los cirujanos aborda al enfermo
a través de una incisién a 5 cm de la cicatriz quirdrgica original. Esto es para llegar a un
4rea virgen donde las adherencias son mas laxas y a partir de esta zona comenzar la
diseccion del intestino. Se debe liberar todo el intestino proximal y distal para asegurar que
no esté ocluido.232631,48) La reseccién del segmento afectado es el que brinda mejores
resultados y a pesar de que esta expuesto a mayores complicaciones es el mas seguro.(7,22)
Las principales cirugias que se realizaron en nuestros pacientes fue la reseccién intestinal
con colo-colo anastomosis. Otros procedimientos incluyen la realizacidon de ostomias (18),
disfuncionalizacion del segmento intestinal que presenta la fistula. cierre con colocacién de

sondas intralumtinales (57) y el cierre primario (este tltimo tiene una falla reportada del 40 al

80%).(3.29)

Con los avances en el manejo de los pacientes con f{istulas, la curacion total (cierre
cspontaneo y cierre quirurgico) ha aumentado. Los reportes varian de 55.5% al 90.9% de
pacientes con cierre total de su fistula con tratamiento médico y quirargico. Revisando la
literatura es del 74.5% (1042 pacientes curados de 1398).¢8-13.15.16.21.22.29.3047) En este trabajo
de revision la curacidn total fue del 95%.

La mortalidad es dependiente de gran cantidad de factores siendo los principales la
localizacién, el gasto, el nimero de fistulas. si drena a través de una herida dehiscente, la
presencia de desequilibrio hidroelectrolitico, desnutricién o sepsis y que se instale el
manejo médico y quirtrgico adecuados.

Las fistulas colénicas tienen una mortalidad del 20%.¢79.11.16.192229) Los resultados

13




encontrados en el periodo de 1985 al 2002 la mortalidad fue del 5%.
La principal causa de muerte en estos pacientes continta siendo la sepsis llegando a ser
hasta del 85% cuando ésta no se encuentra controlada y del 0% cuando no la presentan,

(7.13.20.22-24.29.30) por lo que el manejo de la misma es de vital importancia.
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