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FISTULAS COLOCUTANEAS. REVISION DE CASOS EN EL SERVICIO DE
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RESUMEN

La fistula enterocutánea es uno de los problemas más complejos a los que se enfrenta el

cirujano general. En más de 80% de los casos su etiología es postoperatoria, lo que resalta

la importancia que tiene el cirujano en el desarrollo de este padecimiento. La patología

implicada con mayor frecuencia en el desarrollo espont áneo de las fistulas colocutáneas es

la enfermedad diverticular (fistulas internas 20%, colovesicales 65% y colovaginales 25%)

y son secundarias a radioterapia 5 a 10%. Las fístulas adquiridas son básicamente

secundari as a cirugía. (7 .58 }) La mayor parte de los pacientes están expuestos a numerosas

complic aciones; las más frecuentes son nutricionales, hidroelectrolíticas y sépticas, que

persisten como las principales causas de morbilidad y mortalidad.

Objetivo. El objeti vo es revisión de la presencia de fistulas colocutáneas en el período de

1985 al 2002 en el servicio de Gastrocirugía en el Hospital de Especialidades de Centro

Médico Nacion al Siglo XX\. así como el análi sis de los resultados que se obtuvieron con el

manejo m édico-quir úrgico en pacientes con dicho diagnóstico.

Análisis estadístico. Se utilizó para el análisis estadístico de las variables en relación al

cierre espontáneo con la prueba exacta de Fisher y Chi cuadrada .

Resultados. Se trato de un total de 40 pacientes (24 hombres y 16 mujeres), con una

mediana de edad de 47 años (rango de 17 a 78 años) ; todas las fistulas fueron

postoperatorias. Treinta y cuat ro pacientes (85%) presentaron una fistula, los restantes dos

o más. Seis pacientes (15%) presentaron gasto alto, 34 (85%) con gasto bajo . Al momento

del diagnóstico 17 paciente s (42.5%) presentaban algún grado de desnutrición, 15 (37.5%)

presentaban desequil ibrio hidroelectrolitico, y 16 (40%) tenían datos de sepsis. La mediana

de albúmina al momento de hacer el diagnóstico fue de 2.6 g/dl (valores de referencia 1.1 a



4.5) Yde proteínas totales de 6.13 g/di (valores de referencia 3.8 a 9.4 ). Todos los pacientes

presentaron fistulas controladas. Del total de pacientes 20 presentaron cierre espontáneo

(50%); se obtuvo una curación total en 38 pacientes (95%); 18 (45%) paciente s curaron con

tratamiento quirúrgico; se presento una mortalidad del 5%. No se encontraron diferencias

estadísticamente significativas entre las variables antes mencionadas en relación al cierre

espontáneo de las fistula s.

Conclusiones. El manej o médico-quirúrgico para las fistulas colocutáneas que se lleva a

cabo en el servicio de Gastrocirugía presenta resultados satisfactorios, de acuerdo con lo

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

Se define fistula enterocutánea a la comu nicación anormal entre el tubo dige stivo y la piel,

con la salida del contenido del prim ero a través de ésta por un período mayor de 24 horas.

La fistula enterocutánea es uno de los problemas más complejos a los que se enfrenta el

cirujano general. En más de 80% de los casos su etiología es postoperatoria, lo que resalta

la importancia que tiene el cirujano en el desarrollo de este padecimiento. Otras causas de

fistulas enterocutáneas son enfermedad inflamatoria intestinal , trauma, diverticuliti s y

cáncer. ( 1-6)

La patología implicada con mayor frecuencia en el desarrollo espontáneo de las fistulas

colocutáneas es la enfermedad diverticul ar (fistulas internas 20% , colovesicales 65% y

colovaginales 25%) Y son secundarias a radiotera pia 5 a 10%. Las fistulas adquiridas son

básicamente secundarias a cirugía . (7.58))

La mayor parte de los pacie ntes están expuestos a numerosas complicaciones; las más

frecuente s son nutric ionales, hidroel ectrolít icas y sépticas, que persisten como las

principales causas de morbilidad y mortalidad .

Aún cuando los avances en e! manejo médico (antibióticos, bloqueadores H2, somatostatina

y sucedáneos, apoyo nutr icional, entre otros) y quirúrgico han disminuido la morbilidad y

mortalidad de esta enfermedad (en 1960 era mayor del 40%), éstas persisten con índices

elevados. Act ualmente la mort alidad aprox imada en nues tro país está entre el 20 y 30%.(9
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El pronóstico de los pacientes depende principalmente de la implementación de un

programa médico-q uirúrgico adecuado para el manejo para este padecimi ento.

En este trabajo se revisaron los expedientes de pacientes que presentaron el diag nóstico de

fistula colocutánea, en el período de 1985 al 2002 en el servicio de Gastrocirugía del

Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI.
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OBJETIVO 

El objetivo es revisión de la presencia de fistulas colocutáneas en el período de 1985 al 

2002 en el servicio de Gastrocirugía en el Hospital de Especialidades de Centro Médico 

Nacional Siglo XXI, así como el análisis de los resultados que se obtuvieron con el manejo 

médico-quirúrgico en pacientes con dicho diagnóstico. 
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MATERIAL Y METüDüS

Se revisaron expedientes de pacientes con diagnóstico de fístula colocutánea en el servicio

de Gastrocirugía del Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI en

el período de 1985 al 2002 .

El diagnóstico de fístula colocutánea se realizo a través de exámenes de gabinete

(fistulografía, colon por enema, transito intestinal , etcétera) o corroborado al momento de la

intervención quirúrgica.

De cada paciente se obtuvieron datos demográficos, si había sido referido de otra unidad,

cirugía inicial realizada, número de bocas fistulosas que presentaba al momento del

diagnóstico, localización de las mismas , gasto en 24 horas (considerando bajo gasto cuando

fueron menos de 500 ml o más), presencia de sepsis , desequilibrio hidroelectrolítico(de

acuerdo a la valoración inicial al momento del diagnóstico), estado nutricional y si la

descarga de la fístula se encontraba controlada o no (controlada cuando la secreción de la

fístula podía ser recolec tada completamente sin contaminación de la cavidad abdominal.

Se consideró que el paciente recibió tratamiento quirúrgico cuando éste fue realizado en

quirófano . Cuando fué así. que registrado el tipo y causa . El cierre espontáneo fue definido

cuando el paciente no amerit ó tratamient o quirúrgico para el cierre total de la fístula.

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

la defunción.
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RESULTADOS

Se trato de un total de 40 pacientes (24 hombres y 16 mujeres), con una mediana de edad de

47 años (rango de 17 a 78 años) ; todas las fistulas fueron postoperatorias. La cirugía inicial

más frecuente fue la hemicolectom ía, seguida de apendicectomía y laparotomía , del total de

cirugías 30 fueron de urgencia (75%), 29 pacie ntes (72%) fueron refer idos de otras

unidades.

Treinta y cuatro pac ientes (85%) presentaron una fistula, los restantes dos o más. Seis

pacientes (15%) presentaron gasto alto , 34 (85%) con gasto bajo. Al momento del

diagnóstico 17 pacient es (42 .5%) prese ntaban algún grado de desnutrición, 15 (37.5%)

presentaban desequilibrio hidroelectrolítico, y 16 (40%) tenían datos de sepsis . La mediana

de albúmina al momento de hacer el diagnóstico fue de 2.6 g/dI (valores de referencia 1.1 a

4.5) y de proteínas totales de 6.13 g/di (valores de referenc ia 3.8 a 9.4) . Todos los pacientes

presentaron fistulas cont roladas.

Todos los pacientes fueron manejados m édicamente con el esquema de cuatro fases de

Chapman y Sheldon . En 14 paciente s el apoyo nutricional fue mixto, 10 con dieta

polimérica, 7 con nutrición parenteral y 5 con dieta elemental; el apoyo nutricional

parenteral fue suspendido cuando el paciente pudo recibir sus requerimientos calóricos a

través de la vía entera!' La mediana de duración de nutrición parenteral fue de 48 días

(valor de referencia 14-2 10). No se documentaron com plicacio nes secundarias a la

nutrición . Los principales métodos de diagnóstico fueron a través de la fistulo grafia (34%),

a través de la clín ica (33%) y a través de la real ización de colon por enema (28%).
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·Ameritaron tratamiento quirúrgico 20 pacientes (50% ), la cirugía realizada fue resección

intestinal con anastomosis primaria en 10 pacientes, drenaj e de abceso en 4, cierre primario

en 3, colostornía en 2 pacientes y resección intestinal con colostom ía en l . Las princip ales

causas de intervenc ión quirúrgica fueron la pers istencia de fistula (7 pacientes) y presencia

de sepsis (7 pacientes). La mediana de estancia intrahospitalaria fue de 71 días (valores de

referencia de l Oa 240 días).

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

mediana de estancia de 11 días (valores de referenci a 2 a 30).

Del total de pacientes 20 presentaron cierre espontáneo (50%) ; se obtuvo una curación total

en 38 pacientes (95%); 18 (45%) pacientes curaron con tratamiento quirúrgico ; se presento

una mortalidad del 5%.
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TABLA 1. CARACTERISTICAS y CIE RRE ESPONTANEO DE LA S FISTULA S

CIERRE ESPONTANEO

SI NO P
ALTO GASTO

SI 1 5 0.18
NO 19 15

SE PSIS
SI 5 I I 0.10

NO 15 19
DESNUTRICION

SI 8 9 1.0
NO 12 11

DESEQUILIB RIO
HIDROELECTROLITI CO

SI 6 9 0.5 1
NO 14 lI

MAS DE UNA FISTULA
SI 2 4 0.65

NO 18 16

No se presentaro n diferen cias estadísticamente sig nificativas entre las variables

mencionadas en la tab la previa, el anális is estadí stico se reali zo con la prueba exacta de

Fisher o con chi cuadrada, dependiendo el caso.
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OISCUSlüN.

La localización anatómica tiene mucha importancia. Se considera que la fistula mientras

más distal sea es menos agresiva. (7.22) Esto es debido a que, en general, las fístulas más

proximales tienen mayor gasto en 24 horas (4.23) y por lo tanto mayor probabilidad de

complicaciones hidroelectrol íticas, nutricionales y sépticas. (24 .25) También la localización

puede dar datos acerca de la posibilidad de cierre espontáneo y el tiempo de! mismo .

La sepsis es la complicación más temida en los pacientes con fístulas entero cutáneas. En e!

presente trabajo se encontró la presencia de sepsis en un 40% de los pacientes . Es

consecuencia de la presencia de tejido necrótico que se asocia a la fistula con infección por

microorganismos de la flora intestinal y el estafilococo.(6) Se presenta en poco más de la

mitad de los pacientes en algún momento durante su evolución y esto en cualquiera de las

localizaciones.(7.25.28) Controlar rápidamente la sepsis es importante ya que lograrlo favorece

una mejor asimilación de la nutrición, aumenta el cierre espontáneo, evita la recurrencia

posterior al cierre y disminuye la mortalidad <7.9.10.22.25) Es una de las causas más frecuentes

de tratamiento quir úrgico:11 .28) y es la ' principal causa de mortalidad de los pacientes con

fí stulas enterocut áneasr t.s.re.zozazs.zc.sor en que se lleva éste.coi La aplicación de un manejo

sistematizado tiene como consecuencia una disminución de la morbimortalidad así como un

aumento en e! cierre espontáneo de la fístulan n

El cierre espontáneo .(definido como el cierre de la fístula sin intervención quirúrgica de

algún tipo) dependerá de gran cantidad de factores. Con un régimen conservador adecuado

la mayoría de las fistulas cerrarán espontáneamente,(4 ,11) sin embargo el cierre espontáneo

reportado varía de! 24.3% al 71.2%.(1 .6.8-12,1 5.17.21,24,30) . En la revisión realizada se encontró

cierre espontáneo en un 50% de los pacientes.
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Como ya se com entó, es dependiente de gran cantidad de factores . El estado nutricional

juega un papel muy importante. La NPT aumentó el cierre.rezo sin embargo esto está más

en relación con el estado nutricion al del paciente, no con la vía de alimentación, ya sea

enteral, parenteral o mixta.(29) La transferrina, una proteína utílizada como marcador del

estado nutricional, fue reportada en un estudio como indicador pronóstíco de cierre

espontáneonn sin embargo otro trabajo no enco ntró esta relación (44)

Existen otros factores anatómicos (aparte de la localización) que nos orientan acerca de la

probabilidad de cierre espontáneo. ' Son consideradas con baja probabilidad de cerrar

espontáneamente las fistulas terminales, con trayecto menor de 2 cm o epitelización del

mismo , con defecto de pared intestinal mayor de l cm2, con intestino adyacente en malas

condiciones, con oclusión distal, con eversión de la mucosa de la fístula , con cuerpo

extraño o neoplasia.(9.1 4.23.26.31.32.48) El cierre espontáneo en fistulas de gasto alto se ha

encont rado menor con respecto a los de gasto bajo o moderado.c r.nn sin emb argo esto no se

ha comprobado completamente (IO.l5.17¡

La principal indicación para el tratamie nto quirúrgico es el contro l de la sepsis

(generalmente drenaje de 'abscesos).(1 .9.1 1.28.31 ) Otras indicaciones incluyen las comentadas

como factores de mal pronóstico para el cierre espo ntáneo (trayecto corto o epitelizado,

oclusión distal, eversión de la mucos a, etc.j.rs.u.u.n , En nuestra revisión se documentó que

las principales causas de tratamiento quirúrgico 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 quirúrgicamente.(8.27) Además debe

considerarse el tratamiento qui rúrgico en pacientes con persistencia de la fistula por más de

6 semanas posterior al control o eliminación de la sepsis (la probabil idad de cierre

12



espontáneo es menor del 10%) Yen los pacientes con recurrencia de la fistula (6.8.9.27)

La cirugía de elección en los pacientes que persisten con fistula s entero cutáneas, si es

posible, debe ser radical y agresiva.(7.10.27.3I I La mayoría de los cirujanos aborda al enfermo

a través de una incisión a 5 cm de la cicatri z quirúrgica origina!. Esto es para llegar a un

área virgen donde las adherencias son más laxas y a partir de esta zona comenzar la

disección del intestino. Se debe liberar todo el intestino proximal y distal para asegurar que

no esté ocluido(23.26.31,48) La resección del segmento afectado es el que brinda mejores

resultados y a pesar de que está expuesto a mayores complicaciones es el más seguro.(7,22)

Las principales cirugías que se realizaron en nuestros pacientes fue la resección intestinal

con colo-colo anastomosis. Otros procedimientos incluyen la realización de ostomías (18).

disfuncionalización del segment o intestinal que presenta la fistula. cierre con colocación de

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

80%).(8.29)

Con los avances en el manejo de los pacientes con fistulas , la curación total (cierre

espontáneo y cierre quirúrgico) ha aumentado. Los reportes varían de 55.5% al 90.9% de

pacientes con cierre total de su fistula con tratamiento médico y quirúrgico. Revisando la

literatura es del 74.5% (1042 pacientes curados de 1398).(8-1 3.1 5.16.21.22.29.30.47) En este trabajo

de revisión la curación total fue del 95%.

La mortalidad es depend iente de gran cantidad de factores siend o los principales la

localización, el gasto, el número de fístulas. si drena a través de una her ida dehiscente, la

presencia de desequilibrio hidroelectrolític o, desnutrición o sepsis y que se instale el

manejo médico y quirúrgico adecuados.

Las fistulas colónicas tienen una mortal idad del 20%.(7-9,1 1.16.19.22.29) Los resultados
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encontrados en el período de 1985 al 2002 la mortalidad fue del 5% .

La principal causa de muerte en estos pacientes continúa siendo la sepsis llegando a ser

hasta del 85% cuando ésta no se encuentra controlada y del 0% cuando no la presentan,

0.13.20.22-24.29.30) por lo que el manejo de la misma es de vital importancia.
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