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Resumen:

Antecedentes: Las fistulas postoperatorias ocupan el 70 al 90% de todas las fistulas enterocutaneas,
siendo sus sintomas mas frecuentes la fiebre, dolor abdominal y leucocitosis. Los primeros pasos a seguir
es el manejo médico controlando el desequilibrio hidroelectrolitico, sepsis y adecuada nutricidn. Se utiliza
la nutricién enteral y paraenteral dependiendo e} tipo de fistula, localizacion y gasto. Al mejorar
condiciones y si el gasto no ha disminuido se realiza cierre quirtrgico, esto en un periodo de 4-6 semanas.

Se ha asociado a aumento de la morbilidad la desnutricion, perdida de peso de 15% e hipoalbuminemia.

Material y métodos: se realizo un estudio de tipo observacional, longitudinal, prospectivo, descriptivo, se
incluyeron a todos los pacientes con fistula enterocutinea postoperatorias de Junio del 2004 a enero del

2005, con un tamafio de la muestra de 19 pacientes, se realizo la prueba de Mann Whitney.

Resultados: La edad promedio fue de 46.8 afios, de los cuales el 57.9% correspondi6 al sexo masculino y
42.1% al femenino, un 47% no presento comorbilidad asociada, ¢l promedio de dias de estancia
hospitalaria fue de 62.32 dias, 89.5% fueron fistulas de la misma institucién y 10.5% provenian de otra
unidad, la localizacion fue de 26.3% ileon, 15.8% para duodeno y con el mismo porcentaje yeyuno y
colon, 63.2% presento un gasto alto y 36.8% un gasto bajo, 73.6% se realiza manejo quirtirgico y 26.4%
manejo medico, el promedio de Apache fue 12.89 puntos, como complicaciones 15.8% sepsis abdominal,
v asociado a choque séptico 15.8%, el promedio de albimina 2.45 g/dL, 42.1% utilizo octreotide, 73.7%
utilizo dieta paraenteral, 52.6% no presento complicacion local, 26.3% presento absceso, 10.5% abdomen
abierto y 10.5% trayecto memnor de 2 cm., con un tiempo de resolucién de 79.05 dias como promedio. En
cierre de la fistula se presento en 68.4%, la recidiva se presento en 21.1% y la mortalidad en 26.3%. En el
estudio se encontré una asociacidn estadisticamente significativa del cierre de las fistulas enterocutaneas
con apache (p=0.009), comorbilidad (p=0.026), y cirugias previas (p=0.052). De recidiva con linfocitosis
(p=0.035), elevaciéon de TGO (p=0.031) y fistulas miltiples (p=0.015). Finalmente la mortalidad con un
apache elevado (p=0.02), elevacién de TGO (p=0.008), tiempos de coagulacién alargados (p=0.014) y
comorbilidad (p=0.004).

Conclusiones: existen factores que retrasan el cierre de las fistulas enterocutdneas los cuales son un
apache elevado (promedio: 12.89), enfermedades asociadas (obesidad, diabetes mellitus, desnutricién) y
cirugias previas (plastias de pamd laparotomias y colecistectomias). Ademas la linfocitosis (promedio
16.47%), la TGO elevada (promedio 41.84) y la fistulas multiples favorecen la recidiva de las misma. Y
se observo que el apache elevado, la TGO elevada (promedio 41.84), el tiempo de protrombina alargado
(promedio 16.5) y enfermedades asociadas (obesidad, diabetes mellitus, desnutricién), aumentan la

mortalidad de esta patologia.
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Summary:

Background: the 70 to 90 % of enterocutaneous fistula are postoperative, their symptoms more frequently
are fever, abdominal pain and leucocytosis. The first steps to follow are the control of nutrition, sepsis
and hydro-electrolite balance. We can use parenteral nutrition and enteral nutrition, it’s depend on fistula
effluent, the organ of fistula origin and type. When the conditions are better and if the fistula effluent has
not change, we most practice surgery in a period of 4 to 6 weeks. Desnutrition, lost of weight of 15%, and

hypoalbuminemia are factors to increase de morbility.

Material and Methods: we made and study observational, longitudinal, prospective and descriptive. We
include all patients with enterocutaneus fistula in a period of June 2004 to January 2005, with 19 patients.
We use the Mann Whitney proof.

Results: the mean age was 46.8 years, 57.9% male, 42.1% female; the organs of fistula origin were: ileum
26.3%, duodenum, colon and jejuno: 15.8%. Fistula effluent 63.2% was high output and 36.8% was low
output. We use surgery mn 73.6% and medical management in 26.4%. The average of Apache was 12.89,
albumin 2.45g/dl.. The systemic complications: abdominal sepsis 15.8%, septic shock 15.8%; local
complications: abscess 10.5%, open abdominal wall 10.5%. The mean of time fistula close was 79 days.
The fistula closure was 68.4%, rclapse was 21.1% and mortality was 26-3% In our study fistula closure
was significantly associated with Apache (P=0.009), associate disease (P=0.026), previous surgery
(P=0.05). The relapse was significantly associated with linfocytosis (P=0.035), high level AST (P=0.031),
and multiple fistula (P=0.015). The mortality was significantly associated with Apache (P=0.02), High
level AST (P=0.008), coagulogram test alteration (P=0.014) and associated disease (P=0.004).

Conclusions: Many factors are involved fistula closure: Apache, associated disease and previous surgery.
The relapse is associated with linfocytosis, high level AST and multiple fistula. The mortality associated
with High Apache, high level AST, coagulogram test alterations, and associated disease.



Titulo:
Determinacicn de Factores prondsticos en fistulas enterocutdneas

postoperatorias. Hospital 1ro de Octubre.

Problema:

(Cudles son los factores que influyen en el cierre, recidiva o muerte en los

pacientes con fistula enterocutanea?

Hipétesis:
El cierre de las FEC se ve favorecido por el control adecuado de los factores

pronosticos para el mismo.

Antecedentes:

Una fistula es una comunicacién anormal epitelizada entre un o mas 6rganos
huecos y la piel, o entre dos o mas 6rganos huecos, adquirida después de un
procedimiento quirirgico, por trauma, en tejido debilitado por la radiacion o como
complicaciéon de alguna enfermedad. Las fistulas se clasifican tomando en cuenta la
anatomia, fisiologia, etiologia, entre otras. 12545

La clasificacion anatoémica se basa en su localizacion (esofagica, gastrica, biliar,
duodenal, pancreética, intestinal, colénica, anal), la anastomosis de su trayecto (simple
cuando es un trayecto corto y directo, y complicada cuando estdn asociados varios
organos y abscesos o su trayecto es largo), por el lugar donde desembocan (internas
cuando desemboca en la cavidad abdominal y extemas cuando desemboca en la
superficie de la piel), la localizacién de la abertura interna (fistulas localizadas
distalmente y proximalmente a la salida) y defecto de la pared abdominal (pequefio
cuando es menor a 2cm’ y grande si es mayor). En este trabajo solo se tomaran en
cuenta las fistulas enterocutaneas (FEC), que son estrictamente trayectos anormales

entre el intestino y la piel, con salida del contenido intestinal a través de ésta por un



periodo mayor a 24hrs, aunque algunos autores las consideran como una comunicacion

entre el aparato digestivo y la piel >*

El gasto diario de la fistula es considerado dentro de la clasificacion fisiologica.
Una fistula de bajo gasto es aquella que excreta menos de 500ml al dia, sin embargo
esta se divide en bajo gasto si es menos de 200ml/dia y gasto moderado si drena enire
200-500ml diarios. Una fistula de alto gasto excede los 500ml al dia. > Clinicamente la
fistula se clasifica dependiendo del lugar donde drena el material vertido: es controlada

cuando drena a una bolsa o un area donde es captada, o descontrolada si no lo hace de

esta forma. *

La clasificacién etiologica las divide en postraumaticas, iatrogénicas o
espontaneas. Entre el 70-90% de las fistulas aparecen durante el periodo postoperatorio,
1-5% son debido a trauma y solo el 10-20% son espontaneas.® La mayoria de Jas fistulas
son por causas latrogénicas como atrapamiento o estrangulacion del intestino en la
sutura de la fascia, dafio en arterias mesentéricas, suturas apretadas que originan
necrosis, eliminacién de parte de la serosa del intestino, hematoma, formacién de un
absceso o tumor y colocacion equivoca del drenaje. Es por eso que actualmente las
técnicas quirurgicas mas meticulosas tienen como fin disminuir el desarrollo de las
fistulas. De éstas el 20% ocurren en cirugias sin intervencién en el ftraclo
gastrointestinal, es decir, son secundanas a dehiscencia de anastomosis o lesiones
intestinales inadvertidas al momento de efectuar la primera cirugia, y del 5-30% en
pacientes ginecologicas debido a la agresion de la cirugia. 2.3.4.6

Las enfermedad inflamatoria intestinal (enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa),
isquemia mesentérica, enfermedad diverticular y tumores malignos intraabdominales
(melanoma maligno metastatico) son las causas mas comunes de una fistula espontanea.
En pacientes cuya fistula enterocutéinea es causada por malignidad, la desnutricién y
sepsis aumenta a 60% y la mortalidad se debe a la radiacién, localizacion y gasto de la

fistula e hipoalbuminemia. *°

La clasificacién de FEC de Sitges-Serra y Schein se basa en la localizacion,

gasto en 24hrs y el tamafio del defecto a través del que drenan: 3



(3 Cierre L7
- Categoria - espontineo’ | I\fortahdad
e Grupo I esofagicas, gastricas, duodenal, 82% 18%
intestino delgado e ileocolicas. 97%
o Ia: bajo gasto (<500ml/dia). 54% 6%
o Ib: alto gasto (>5S00ml/dia). 32%
e Grupo II: fistulas que drenan a través de un 7.1% 60%
defecto grande de la pared abdominal.
e Grupo III: fistulas apendiculares, colonicas y 91.6% 0%
colormrectales.

Clasificar las fistulas es importante ya que permite un mejor prondstico de su
cierre, hospitalizaciéon y tratamiento. Para prevenir la formacion de fistulas
postoperatorias es importante preparacion correcta del intestino, uso de antibidticos
sistémicos o intraluminales antes y después de la operacion, cuidar la tension vy
ubicacion de la anastomosis, realizar una hemostasis meticulosa y cierre de la pared
abdominal adecuado, asi como mantener oxigeno y nutricion equilibrada durante la

.4
cirugia.

La colocacion de un drenaje con fines profilacticos de forma adecuada permite
vigilar e 1identificar oportunamente la formacién de una fistula antes de que se
exteriorice pues se mantiene un control del gasto diario. Los drenajes pueden ser de
materiales rigidos o flexibles con aspiracién a alta o baja presion y cerrados o abiertos,

se recomienda el uso de materiales flexibles a baja presion pues irritan menos la piel. 4
Tratamiento de las fistulas

Los sintomas mas comunes de los pacientes con FEC son dolor abdominal,
fiebre y leucocitosis, ademas de que la piel puede presenta celulitis con drenaje excesivo

- 4
o formacién de abscesos.

Pese al avance en las investigaciones y tratamiento esta enfermedad continaa siendo
causa importante de morbilidad y mortalidad. ' En el tratamiento, los pacientes con FEC
son sometidos a protocolos de manejo que incluyen equilibno hidroelectrolitico,
proteccion a la piel perifistular, nutricién enteral (NE), parenteral (NP) o mixtas,
antibioticoterapia, cirugia temprana o tardia, cuidado de la piel, uso de medicamentos

como somatostatina o sus analogos y drenaje apropiado. ° El objetivo del manejo es el




cterre de la fistula o preparar al paciente para cirugia. Asi como mantener la integridad

fisica y mental del paciente. >
a. Tratamiento conservador

El fratamiento médico busca estabilizar la anemia, balance hidroelectrolitico y pH. 2
Desde el ingreso o deteccion de la fistula hasta las primeras 12 hrs se debe de corregir
déficit hidroelectrolitico, controlar la sepsis al drenar quirargicamente abscesos
accesibles y cobertura antibidtica, controlar la fistula y proteger la piel e iniciar a
cuantificar pérdidas de volumen y electroliticas de la fistula, estas medidas deberan
continuar a lo largo del tratamiento. En las siguientes 36 horas se inicia el programa de
nutricién intravenoso (si es requerido). Antes del dia 5 se debe intentar alimentar al
paciente por via enteral y realizar estudios de imagen para ubicar el origen de la fistula.
Después del quinto dia se puede realizar una cirugia para controlar la sepsis (en caso de
ser necesario) y, finalmente, si no cierra antes de la 6° semana (con un rango de + 2
semanas) se procede a realizar una cirugia para cerrarlo. > %°

El tracto gastrointestinal secreta 5-9 litros de agua, sodio, potasio, cloro y
bicarbonato diariamente, la perdida hidroelectrolitica pone en riesgo el equilibrio del
sistema circulatorio, asi como la deshidratacion, hiponatremia e hipocalemia. ¢
Diariamente se debe medir el equilibrio hidroelectrolitico y usar indicadores de
anomalias del compartimiento extracelular de agua, como el hematocrito y
concentracién total de proteina para hacer ajustes para obtener los valores normales. El
suero debe contener una solucién salina complementada con bicarbonato. La
observacién clinica (color de la piel, apariencia de la lengua, orina excretada) ayuda a
determinar la administracion de estos. ’ En fistulas de alto gasto la hipovolemia,
perfusion tisular inadecuada, falla renal y colapso circulatorio pueden ocurrir. Asi
mismo, es importante mantener un balance nitrico positivo, cuenta normal de minerales,
reemplazo de vitaminas y requerimientos proteicos y caléricos adecuados a la necesidad

del paciente. ¢

La concentracién de albiimina sérica y el indice de masa corporal es un indicador
del estado nutricional del paciente. La desnutricion de los pacientes es un impedimento
para el ciemme exitoso de la fistula. > 7 En el tratamiento conservador se puede

administrar NE o NP, se restringe la ingestion de alimentos. La nutriciéon es un factor



importante debido a que modifica la composicion de la secrecion del tracto

gastrointestinal, aumentando el pronéstico en el cierre esponténeo de la fistula. >

La NE busca disminuir la secrecion enzimatica localizando el tubo distal a la
fistula. ’ Se recomienda para mantener la estructura intestinal normal, en pacientes con
fistulas esofagicas, pancreaticas, ileales distales, colonicas y en ocasiones con fistulas
intestinales de bajo gasto y saludables, no se indica a pacientes con alto gasto diario. La
NE se administra distal a la flexura duodenoyeyunal en fistulas proximales con intestino
funcional. La nutricién oral se recomienda a pacientes con fistulas colénicas. La via
enteral distal o proximal a la fistula se debe intentar, si hay 1.2m proximal o distal a la
fistula se pueden usar dietas de bajo residuo o ambas vias. *” La NP disminuye el gasto,
controla el balance hidroelectrolitico, previene infecciones, aumenta la sintesis de
proteinas, aumenta la tasa de cierre espontaneo independiente de la localizacion de la
fistula (preferentemente en fistulas yeyunales e ileales), los cierres ocurren entre la 4 y
Sta semana; en pacientes con sepsis, a menos de que contengan drenajes quirargicos, la
desnutricién no se corrige. ' El desarrollo de la nutricién parenteral total (NPT)
contribuye al manejo de los pacientes con fistulas (especialmente las fistulas proximales
de intestino delgado con alto gasto, gastroduodenales, pancreaticas o yeyunoileales),
disminuyo la mortalidad y aumento el cierre espontaneo. * Las complicaciones del uso
prolongado de NPT son sepsis, trombosis venosa central y dafios hepaticos. ' '?Ya sea
que se elija la NPT y NE los requerimientos caldricos de los pacientes con fistulas de
alto y bajo gasto son diferentes. En fistulas de alto gasto se requiere 1.5 a 2 veces mas
calorias que los pacientes con fistulas de bajo gasto (37-45cal/kg al dia). Las fistulas de
bajo gasto requieren energia basal total y 1.5g de proteina por kilogramo de peso al dia,
con un minimo del 30% de la ingesta como lipidos, ademas de reposo intestinal. En las
fistulas de alto gasto los pacientes requieren 1.5 a 2 veces mas el requerimiento basal
total y 1.5-2g de proteina por kg de peso corporal al dia. Ambas fistulas requieren la
administracién de vitaminas (C) y minerales (zinc) dos veces mayor que lo normal. Las
fistulas de intestino delgado se asocian a deficiencias de zinc y cobre, acido folico y
vitamina B12. * 7 En general, el soporte nutricional representa el 20% de los costos

globales de atencion.

La inmunonutricion se basa en dietas enterales ricas en arginina, acidos grasos

omega-3 y acidos nucleicos que mejoran la respuesta inmune del paciente. Esta dieta



disminuye las complicaciones sépticas y dehiscencia de anastomosis postoperatorias,

sin embargo no ha sido probada su efectividad en FEC establecidas. *

Se debe realizar un conteo de leucocitos, cultivo del material drenado para
identificar posibles microorganismos e infecciones y determinar su tratamiento. Se
determina el correcto funcionamiento cardiaco, hepatico, renal y respiratorio y de ser
necesario su tratamiento. Hay tres medidas que disminuyen el gasto de la fistula:
colocacion de una sonda de succién nasogastrica, inhibidores de la secrecién de acido
gastrico e inhibidores de las secreciones gastrointestinales. ’ Para inhibir la secrecion se
administra ranitidina y bloqueadores de la bomba de protones (H2) que previenen la
formacion de tlceras, ademas de disminuciéon de la secreciéon gastrica, somatostatina
como inhibidor de secreciones gastricas, pancredticas, biliares e intestinales, y

proteccién de la piel circundante. > ©

La somatostatina, hormona de 14 amunoacidos, inhibe la secrecién exocrina y
endocrina del pancreas, reduce la motilidad intestinal, secrecién gastrica, vaciado de la
vesicula biliar y secrecién de varias hormonas como la colecistoquinina, péptido
intestinal vasoactivo, secretina y polipéptidos gastrointestinales, evitando asi que el
intestino trabaje cuando se requiere su reposo. Combinado con la nutricion parenteral
total ha demostrado una reduccién de la secrecion intestinal a 30-50% de lo normal y la
aceleracion del tiempo de cierre de la fistula. Debido a que las tnicas partes del
intestino que tienen actividad digestiva son el duodeno y yeyuno, no tiene efectividad
en casos de obstruccion mecanica distal. Si después de 48hrs con administracion de
somatostatina el gasto no disminuye, se debe suspender la dosis. >*'"'?

La accién de la sonda nasogastrica en la reduccién del gasto, es mas efectiva en

fistulas del aparato digestivo alto, pero solo durante los primeros dias.

Una vez que se estabiliza al paciente, se procede a investigar el origen de la fistula

4 ¢ Entre los estudios de imagen se encuentra la

mediante técnicas imagenologicas.
fistulografia, que consiste en la infusién de material de contraste (hidrosoluble) a traves
de la boca fistulosa. Tiene mayor probabilidad de definir la fistula, con una eficacia de
90%, que los estudios realizados desde el interior del intestino hacia el trayecto fistuloso
como el colon por enema (azul de metileno) o serie es6fago-gastro-duodenal. Permite

determinar el origen, causa, longitud y anatomia del trayecto, presencia de abscesos,



tamarfio del defecto intestinal, localizacién, continuidad con el intestino y si hay o no
oclusién intestinal distal a la fistula; es un método para demostrar la presencia de
factores que produzcan la persistencia de la fistula. Otro estudio, la fistuloscopia se usa
para eliminar el tejido necrético y cuerpos extrafios, colocar drenajes en abscesos y

favorecer el cierre de la fistula al ocluir el trayecto. 54

El cuidado de la piel depende del tipo de fistula. El pH de la piel es de 4.2-5.6
mientras que el del material drenado puede ser mas alcalino o 4cido, la secrecién del
intestino delgado tiene un pH de 6.5-7.5, la del duodeno es de 6.5-7.6, la del yeyuno es
de 6.3-7.3 y la del iledn es de 7.6. * Un tratamiento previo a la colocacién del drenaje
con un spray, polvo o crema protege la piel contra la irritacién. Para evitar el contacto
del material drenado con la piel se debe encapsular el material drenado y cubrir la piel,
si se usa sellador de piel no debe contener alcohol. Se debe evitar la aspiracion después
del quinto dia ya que no permite el cierre adecuado de las fistulas dado que el tubo de
aspiraciéon pasa por la fistula 0 porque continiia saliendo material por ésta. Ademas del

. . ., . - - 7
drenaje algunas fistulas requieren la colocacion de un apésito o bolsa de recoleccién.

Una fistula que est4 a la misma altura que la piel no es tan complicada de manejar
como aquella que se llena bajo el nivel de la piel. Si la fistula se encuentra en un area
convexa se de usar un sistema de bolsa que provea de convexidad o se pueden usar
bolsas que sobresalgan de la superficie de la piel. Es recomendable usar un cinturén que
sostenga la bolsa. El origen de la fistula determina las caracteristicas del material
drenado, esto vez ayuda a determinar el tipo de sistema de drenaje. Un drenaje liquido y
verdoso indica que proviene del intestino delgado. Uno espeso, café oscuro y de mal
olor indica que proviene del colon (mientras mas espeso se aproxima al colon
descendente). ! Un drenaje liquido y color oro (paja) indica que es del yeyuno. Una
excrecion muy liquida sefiala que es del estémago. Cuando es liqudo incoloro proviene
del pancreas. Si es bilis puede provenir del estémago, vesicula o duodeno, »* 36 131413

Un apésito es adecuado para una fistula de bajo gasto, mientras que una bolsa es
recomendable para una de alto gasto. El olor también es un indicador para la colocaciéon
de una bolsa, si el olor es un problema y hay bajo gasto se recomiendan apdsitos de
carbén, desodorantes liquidos y ambientales, y cambiar el apdsito frecuentemente. Si el
olor no es un problema y hay bajo gasto es recomendable un ap6sito absorbente y un

protector de piel perifistular. Aquellos con gasto moderado pueden usar una bolsa con o



sin ventana dependiendo de la cantidad, consistencia y olor. La bolsa es mas comoda,
ademas protege la piel de las excreciones y es mas efectivo en el cambio y limpieza.
Para liquidos finos una bolsa con gotero urinario es adecuado, para drenaje espeso es
recomendable una bolsa con una abertura. La bolsa de drenaje se debe cambiar cada 5-7
dias dependiendo del gasto o cuando este a 1/3 de su capacidad. El drenaje es mas

espeso conforme la dieta aumenta, » > 131415

a.1. Complicaciones:

Las tres complicaciones principales en pacientes con FEC son desequilibrio
hidrolectrolitico, desnutricién y sepsis. Relacionado con la localizacién, gasto,
caracteristicas bioquimicas y electroliticas de la descarga de la fistula y condicién

patologica. *

Las fistulas de alto gasto pueden desencadenar desequilibrio hidroelectrolitico por lo
que se recomienda observar la deplecién de sodio, potasio y cloruro. ' La desnutricion,
perdida del 15% del peso habitual e hipoalbuminemia menor a 35g/1, esta presente entre
el 55 y 90% de los pacientes, asociada a un aumento de la morbilidad y mortalidad,
en México la desarrollan mas del 50% de los pacientes. > La desnutricion se debe al
bajo aporte calérico, hipercatabolismo por sepsis y pérdida de proteinas por la descarga
de la fistula. ® La hipoproteinemia causa retardo en el vaciado gastrico, ileo prolongado,
aumento de riesgo de infeccién de heridas, aumento de dehiscencia de la herida y
disminucion de la funcién muscular. Al dia se pierden aproximadamente 75g de
proteinas y 12g de nitrogeno. * 13

El filtrado del material drenado en el peritoneo causa peritonitis o formacién de un
absceso. La celulitis y dehiscencia ocurren si la fistula drena por una herida de
laparotomia. ’ La sepsis es consecuencia de presencia de tejido necrético infectado por
microorganismos de la flora intestinal y por estafilococo. Se presenta en mas del 50%
de los pacientes durante algiin momento de su evolucion. Controlar la sepsis es
importante pues favorece la nutricion, cierre espontaneo, evita la recurrencia y
disminuye la mortalidad. * Cuando se sospecha de sepsis o abscesos se procede a cirugia

o drenaje percutaneo. ’
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a.2. Cierre espontineo

El cierre espontaneo es el cierre de la fistula sin intervencién quirirgica y depende
de varios factores. * Los que lo desfavorecen son: fistulas localizadas proximalmente,
con alto gasto diario, malnutricién, obstruccién distal, malignidad, infeccién,
radioterapia y trayecto corto de la fistula. ? La tasa de cierre espontaneo varia del 15 al
90% dependiendo del tratamiento, ** en México varia del 24.3 al 71.2%. Las fistulas de
alto gasto tienen cierre espontaneo poco frecuente. >* Se estima que en México, hasta el
70% de los pacientes con adecuada nutricién tendréan cierre esponténeo de las fistulas.
Mientras menor sea el intervalo de tiempo entre la aparicién de la FEC y la cirugia
realizada, el pronéstico es peor, se espera wna FEC de alto gasto, con menor

probabilidad de cierre espontaneo y mayor posibilidad de sepsis. ’

El estado nutricional del paciente es mas importante que la via de alimentacién. La
transfermna es una proteina usada como marcador del estado nutricional que puede
ayudar a indicar el pronéstico del cierre de la fistula. Las fistulas gastroduodenales
clerran espontaneamente en mas del 50% de los casos (del cual el 90% lo hace antes de
50 dias), las de intestino delgado cierran en un 31%, las yeyunales en 39%, las ileales en
26% y las colénicas en 47-78%. Las fistulas esofagicas cierran en menor tiempo,
mientras que las colonicas lo hacen en un periodo mayor (20-40 dias). * Una fistula ileal

tarda de 40-60 dias en cerrar. °

Las fistulas terminales, con trayecto menor a 2cm, defecto de pared intestinal mayor
a lcm?, intestino adyacente en malas condiciones, oclusion distal, eversion de la mucosa
de la fistula, cuerpo extrafio o neoplasia, son consideradas con muy baja probabilidad de
certar espontaneamente. > Las fistulas de trayecto mayor a 2cm tienen un pronostico
mejor de cierre debido a que generalmente son de bajo gasto. Cuando las fistulas se
desarrollan en un defecto de la pared abdominal mayor a 2cm el cierre espontaneo tiene

menores probabilidades de ocurrir. *

La presencia de sepsis es un factor asociado a la persistencia de fistulas, al
eliminarla aumenta la posibilidad de cierre. Si no cierra en un mes, tras eliminar la

sepsis, solo existe menos del 10% de probabilidades del cierre espontaneo. 3
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b. Tratamiento actual

Actualmente se han desarrollado varios andlogos de la somatostina como
sandostatina, octreotide, lanreotide y vapreotide. Es importante mencionar que no
existen estudios comparativos de efectividad en el tiempo y porcentaje de cierre de la
fistula entre la somatostatina y sus analogos. > * '™ 2 El octreotide es el mas usado hasta

el momento y aunque se han hecho estudios no tienen validez estadistica. '

El octreotide es un analogo de la somatostatina de liberacién prolongada, es
indicada en fistulas de alto gasto debido a que disminuye el gasto del material (pasa a
ser una fistula de bajo gasto), tiene mayor efectividad en fistulas de alto gasto y facilita
su manejo; ademds tiene efectividad probada en fistulas gastrointestinales altas. Sin
embargo, no se recomienda en fistulas de reciente aparicion (menores de 8 dias) ni se
han demostrado beneficios durante la nutricion parenteral en la fase inicial del
desarrollo de la fistula. Debe suspenderse si en 48hrs no hay disminucién del gasto de la
fistula o si en 2-3 semanas de tratamiento no hay respuesta efectiva; pues no se ha
demostrado que la administraciéon por mas de 10 dias sea mas efectiva que en periodo
corto de tiempo. Algunos estudios revelan que no hay diferencias entre el cierre
espontaneo, hospitalizacién, complicaciones sépticas y trombéticas en pacientes con
FEC complicadas que se les administra somatostatina. La reciente aplicacién de
octreotide en vez de somatostatina se basa en la ventaja de no requerir administracion
intravenosa, en su mayor selectividad y por los efectos menores que tiene sobre el
metabolismo de la glucosa, > %4711 12

La sandostatina es un medicamento administrado por via subcutinea, analogo de la
somatostatina, indicada para disminuir la secrecion del estdbmago, pancreas, via biliar e
intestino delgado. Incrementa el cierre espontineo en 50-90%. En general la
somatostatina y el octreotide tienen mejor efectividad en fistulas colonicas que pueden
drenar a través de un defecto en la pared abdominal mayor a 20cm’. > '

Para el cierre de la fistula se pueden usar pegamentos biolégicos como el de fibrina
que es un producto compuesto de dos soluciones separas de fibrindégeno y trombina.
Cuando se mezclan se forma una sustancia gelatinosa que al aplicarse en la fistula activa
el proceso natural de cicatrizaciéon y sella los tejidos. Algunas sustancias (fibrina,

aminodcidos, cianoacilato, gelfoam) previenen la fuga mediante las anastomosis
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intestinales para ocluir el defecto intestinal y trayecto fistuloso (via percutinea o
2,35

endoscopica). Su uso esta ilimitado a fistulas de bajo gasto.

La fistuloclisis es una via de alimentacion del intestino distal disfuncional que se
aplica a pacientes con fistulas yeyunocutaneas o ileocutdneas con conexion
mucocutanea. Ha probado tener una efectividad mayor en pacientes con soporte

nutricional. ' 1% 13

¢. Tratamiento quirtirgico

La probabilidad de cierre espontaneo disminuye después del primer mes con
tratamiento conservador, circunstancia que indica la nece_sidad de cierre quirargico.
Entre el 39-80% de los pacientes con FEC requieren algin tipo de tratamiento
quirurgico a lo largo de su evolucion. Las principales indicaciones y condiciones
necesarias para una cirugia son: controlar la sepsis (drenaje de abscesos o pacientes con
persistencia por mas de 6-8 semanas tras la eliminacidn de la sepsis), trayecto corto,
oclusién distal, hemorragia, eversion de la mucosa, deterioro del paciente secundario al

gasto diario, pacientes con recurrencia de la fistula *

y pared abdominal y tejidos
circundantes suaves. Los intentos de cierre quirurgico con tejido inflamado, eritematoso
y necroético incrementan el riesgo de contaminacion peritoneal, formacion de adhesiones
densas y fistulas recurrentes. El posponer la laparotomia reduce el riesgo de peritonitis,
perdida de sangre en la diseccion e incrementa la curacion y cierre. ® En las fistulas
biliares es comuan encontrar obstruccion distal. La transeccion completa o proximal a la
obstruccién del conducto de Wirsung son las causas principales de fistula pancreatica

persistente. ’

El tratamiento quirrgico radica en la reseccion del segmento fistulizado y la
anastomosis de las aperturas; es recomendable usar un drenaje o desviar la salida fecal
proximal a la fistula creando una estoma, a que la anastomosis de extremo-extremo
fracase o a que se lesione el intestino. > ¢ En la literatura se indica en pacientes cuya
fistula no cierra tras 4-6 semanas de mejoria en el metabolismo y nutricién, con un
ambiente libre de infeccion y proceso inflamatorio inactivo, debido a que en este
momento las adherencias intraabdominales se han resuelto o permiten una diseccién
menos dificil y disminuyen la posibilidad de lesiones iatrogénicas, es decir, la cirugia es

mas segura. >> Un estudio sugiere que en pacientes con fistulas con sepsis controlada, el
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tratamiento quirtrgico debe ser preferentemente antes del dia 11 o después del dia 42
desde la eliminacidn de la sepsis; con mayor €xito mientras mas tardiamente se realice
la intervencién. * Después del procedimiento quirirgico la fistula cierra en el 66.7% de
los casos en un periodo aproximado de 10 semanas a 13 meses, y entre el 20-40% de los

casos no hay mejoria o hay recidiva. 2

Los pacientes con colecciones purulentas intraabdominales (abscesos) deben
manejarse mediante un puncién percutinea. De no ser asi por la presencia abscesos
multiples, no existe abordaje seguro ni medios para realizarlo, o el drenaje percutaneo
fue insatisfactorio, Ja opcién es intervenir quirirgicamente para realizar el drenaje. *> En
las FEC complejas con defectos grandes en la pared abdominal o fistulas de intestino
delgado que drenan por heridas de laparotomia o por un intestino irradiado se debe
mantener el tratamiento conservador por un mayor tiempo hasta que se mejoren las
condiciones para una cirugia. El 63% de estos casos son causados por la restauracion,
una cirugia repetida sin NE, infecciones persistentes, fracaso en la exteriorizacién de los

extremos o decisiones equivocadas. ’

En pacientes con FEC postoperatorias, la incisién de la cirugia se hace a Scm de la
cicatriz quiriargica original, dejando espacio para llegar a un area libre, donde las
adherencias son mas laxas. Desde ésta zona se inicia la diseccion del intestino, se libera
todo el intestino proximal y distal para asegurar que no este ocluido. La reseccion del
segmento afectado tiene mayores complicaciones, pero es mas segura y tiene mejores
resultados. La formaciéon de estomas permite la desfuncionalizacién del segmento
intestinal con la fistula, para esto se colocan sondas intraluminales y en el 20-60% de

los casos hay cierre primario. *
b.1. Cierre inducido

La tasa global de cierre (espontaneo y quirargico) es de 65%. "> Cuando se realiza
un ataque directo de la fistula con resecciéon del segmento intestinal, el éxito es del 70-
94%. La curacion total en México se estima varia del 55.5-90.9% con cierre total de la

fistula con ambos tratamientos. >
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Mortalidad

La mortalidad de las FEC fue del 40 al 65% durante la década de los 60’s. '° Las

secuelas mas importantes en el tratamiento son coleccion de fluido, abscesos,
hemorragia, sepsis malnutricién y muerte. * Las causas principales de muerte son
desnutricién, desequilibrio hidroelectrolitico y sepsis, en especial en fistulas de alto
gasto, ademas del diagnéstico tardio, orientacién a centros especializados tiempo
después y multiples procedimientos quiriirgicos. %7 Otros factores que influyen son:
localizacién, gasto, numero de fistulas, drenaje a través de una herida dehiscente,
movilizacién del paciente e instalacién del manejo médico y quirargico adecuados. *
Desde 1980, gracias a los avances en el cuidado mtensivo, soporte nutricional,
diagnéstico por TAC, terapia antimicrobiana, cuidado de heridas y técnicas quirirgicas
el rango de mortalidad descendié a 5-21%. '° En México la mortalidad se encuentra
entre el 20-30%. *

Antes del uso de la nutriciéon enteral (NE) y parenteral (NP) las tasas de
mortalidad superaban el 60% y en pacientes con FEC de alto gasto la mortalidad
alcanzé el 100%. ' Actualmente, las FEC postoperatorias de alto gasto tienen una
mortalidad de 37%. ® Los pacientes con fracaso en el cierre de la fistula tienen mayor
mortalidad, sin embargo, su muerte puede ser consecuencia de otras causas. La
mortalidad en pacientes desnutridos es del 20-70% (en México excede el 60%) mientras
que en Jos pacientes bien nutridos representa sélo el 3.6%. B También hay una alta
mortalidad en pacientes con infecciones, defectos abdominales grandes y aquellos que
desarrollan la fistula por una pancreatitis severa. Algunos factores que pueden agravar
el estado y ser consecuencia del tiempo prolongado en descanso o una edad avanzada
son la neumonia aspiratoria, sepsis de catéter, embolismo pulmonar, flebitis y arritmias

cardiacas fatales. ’

Las fistulas esofagicas tienen una mortalidad del 6%, las gastroduodenales
excede el 47%, las gastricas del 26%, las duodenales del 16%, las del intestino delgado
de 31% (las yeyunales tienen mayor mortalidad que las ileales debido al mayor gasto), y
las colénicas del 20%. * Las fistulas simples con trayecto corto y directo entre el
intestino y la piel tienen una mortalidad de 15-43%. En las fistulas complejas con alto
gasto, asociadas a abscesos, relacionadas con multiples 6rganos o defectos abdominales

grandes la mortalidad es entre 60 y 80%. > Hay mayor mortalidad en pacientes con mas
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de una boca fistulosa. Cuando la fistula es por una herida dehiscente la mortalidad es de
36-60%. Actualmente la sepsis es la causa principal de muerte (85% cuando no es
controlada), pero antes la causa mas comin de mortalidad era el desequilibrio

hidroelectrolitico (78%). * Aquellas fistulas que no cierran tienen mortalidad del 67%. *
Enfermedades asociadas

Se producen inmediatamente o afios después de presentar alguna enfermedad o
sindrome como abdomen abierto, diabetes mellitus, enferrmedad pélvica inflamatornia,
pancreatitis aguda complicada, tuberculosis, hipertensién y aterosclerosis. ® La situacién

se mejora independientemente de la causa con la administracion de nutricién parenteral.
;

Abdomen abierto y fistula enterocutinea

El sindrome de abdomen abierto ocasiona secuelas como la FEC, defectos de
pared abdominal y obstrucciones intestinales. La FEC asociada a abdomen abierto se
estadifica como fistula esofagogastrointestinal que drene por un defecto de la pared
abdominal mayor a 20cm?. Es un sindrome clinico de dificil manejo acompafiando de
aumento en la estancia hospitalaria, severa discapacidad funcional y costos elevados en
atencion.

En un estudio realizado en el Hospital Universitario San Jorge Pereira con 23
pacientes, el 60.9% de los casos, la causa de la fistula fue postquirtirgica no traumatica y
39.1% fue traumatica. El 56% se diagnostico malnutrido, con promedio de albumina en
1.9gr/d]. La FEC fue de alto gasto en 78%, se requirié mas de 2 cirugias en 83% de los
casos (4.7cirugias por paciente). El soporte nutricional mixto se admunistro en 74% de
los pacientes con una duracion promedio de 17dias/paciente con 1282cal/dia. El cierre

de fistulas ocurri6 fue de 65% (52% con tratamiento conservador y 48% con cirugia).

En general en los pacientes malnutridos el tiempo de cierre fue de 30.5 dias, con
estancia hospitalaria de 63 dias y mortalidad de 62.5. Mientras que en los pacientes
normales el tiempo de cierre fue de 21 dias, con estancia hospitalaria de 45 dias y
mortalidad de 37.5. La mortalidad de FEC asociada a abdomen abierto estd entre 25-
60%.
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Enfermedad de Crohn

Es una condici6n inflamatoria intestinal que comimmente inicia en la infancia y
aduitez temprana y se desarrolla en afios. Los sintomas mas comunes son diarrea, fiebre,
dolor abdominal y pérdida de peso. La inflamacion inicia en el recto y progresa
proximal a algunas 4reas de tejido saludable seguida por areas de penetracion ulcerosa
profunda. Se caracteriza por inflamacion segmental transmural y lesiones
granulomatosas de la mucosa del intestino. > '® Las fistulas perianales son una
manifestacion comin (17-43%) de esta enfermedad con alta morbilidad incluyendo
cicatrizacion, filtracién continua e incontinencia fecal. % Las fistulas de esta enfermedad

rara vez se curan espontaneamente, por lo que se requiere cirugia. 19

El remicade es un medicamento indicado para el tratamiento de la enfermedad
de Crohn moderada a severa que no responde al tratariento conservado, incluye el uso

de corticoesteroides. Actlia bloqueado el proceso inflamatorio del intestino. 3

La produccion local del factor de necrosis tumoral o (TNF-g) es un punto
importante para la propagacién de la enfermedad de Crohn, particularmente su
produccién en la mucosa gastrointestinal incrementa en estos pacientes. La
neutralizacion del factor TNF-a sugiere mejoria en estos pacientes, en las enfermedades
inflamatorias como la enfermedad inflamatoria intestinal o artritis reumatoide. El
infliximab (cA2) esta constituido genéticamente por IgCl (anticuerpo) quimeérico
humano-murinico monoclonal que liga tanto la subunidad soluble y la membrana de
unién membranal del precursor de TNF- a. Inhibe la actividad biolégica del TNF-a
bloqueando sus receptores y produce la lisis de las células que producen TNF-o. Actua

en contra del factor necrético tumoral citokina pro-inflamatorio. '>2!
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El tipo de fistula determina la respuesta a la administracion de infliximab en
pacientes con fistula por enfermedad de Crohn. Las fistulas externas y perianales han
tenido un mayor rango de cierre espontaneo tras el uso de inflaximab que otras fistulas.
2 El porcentaje de mejoria tras la administracion de inflaximab es indudable en la
fistulizacién y enfermedad refractoria. El costo del tratamiento se equilibra con la
reduccién de dias de hospitalizacién y recuperacién oportuna. Rara vez tiene efectos
secundarios como reacciones de infusién aguda, anticuerpos antiquiméricos humanos,
desordenes autoinmunes, malignidad o infeccién. Actualmente esta indicado para un
grupo pequefio (enfermedad moderada a severa) de paciente que requieran un
tratamiento severo, persistente y que los sintomas se comparen con el riesgo moderado
de suffir los efectos secundarios. 2" ° El uso de infliximab en pacientes con FEC crénica
no asociada a enfermedad de Crohn se basa en la inhibicion de TNF-alfa que acelera el

proceso de recuperacion, sin embargo, ain faltan estudios que lo demuestren. -
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Objetivos:

a. Los factores locales (localizacion, gasto, tipo de fistula, epitelizacion,
infeccidén, abdomen abierto) y Sistémicos (edad, sexo, complicaciones
postquirurgicas, niveles de albumina, tipo de nutricidn, Apache,
Octreotide, tipo de manejo y cirugias previas) son factores que influyen

en el cierre de fistulas enterocutaneas.

b. Los factores locales (localizacién, gasto, tipo de fistula, epitelizacién,
infeccién, abdomen abierto) y Sistémicos (edad, sexo, complicaciones
postquirirgicas, niveles de albumina, tipo de nutricién, Apache,
Octreotide, tipo de manejo y cirugias previas) son factores que influyen

en la recidiva de fistulas enterocutaneas.

c. Los factores locales (localizacién, gasto, tipo de fistula, epitelizacién,
infeccién, abdomen abierto) y Sistémicos {edad, sexo, complicaciones
postquirirgicas, niveles de albimina, tipo de nutricién, Apache,
Octreotide, tipo de manejo y cirugias previas) son factores que influyen

en la mortalidad de fistulas enterocutaneas.

Justificacion

El saber los factores que influyen en la evoluciéon de pacientes con fistula
EC; es importante para determinar el pronéstico de los mismos, asi como

para optimizar el tratamiento y disminuir los factores que favorecen la
mortalidad y recidiva.
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MATERIAL Y METODOS:

Tipo de investigacion:
Observacional
Longitudinal
Prospectivo

Descriptivo

Grupos de estudio: Se incluye a todos los pacientes con fistula enterocutanea

de Junio del 2004 a enero del 2005

Tamafio de la muestra: 19 pacientes

Criterios de inclusién: Todos los pacientes con Dx de Fistula enterocutanea

postoperatoria, de 15 afios en adelante

Criterios de exclusién: Aquellos pacientes que no se determinaron

correctamente las variables independientes en estudio

Descripcion general: Se realiza el estudio en el Hospital 1ro de Octubre del
ISSSTE, en el servicio de Cirugia General, de Junio del 2004 a Enero del
2005. Se incluirdn a todos los pacientes con diagnéstico de fistula
enterocutanea mayores de 15 afios. Se usard una hoja de recoleccion de

datos, tomados del expediente clinico.
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Anailisis de datos:

Se tienen 3 variables dependientes:

a.

Cierre de fistula: la cual se refiere al cierre total de la fistula

b. Recidiva: la fistula la cual habia cerrado se vuelve a

C.

presentar.

Muerte

Las variables independientes que se toman son:

Locales:
a. Localizacion: parte del tracto gastrointestinal afectado.
b. Gasto: alto o bajo
c. Tipo de fistula: inica o multiple
d. fistula complicada: abdomen abierto, infeccion, epitelizacion.
Sistémicas:
a. Edad
Sexo
c. Complicaciones postquirurgicas: aquellas que presentaron
concomitante con la fistula
d. Albumina
e. APACHE
f Tipo de nutricién: tipo de nutricién recibida.
g Tipo de manejo: médico o quirargico
h  Octreotide: si se aplico o no.

o

Cirugia previa
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' VARIABLE DEFINICION TIPO
Cierre Si la fistula cerro o no. Nominal dicotomica (no=0,
si=1)
Recidiva Si cerro y se presento de | Nominal dicotomica (no=0,
nuevo la fistula si=1)
Muerte Si  por complicaciones | Nominal dicotomica (no=0,
derivadas falleci6 si=1)
VARIABLE DEFINICION TIPO
Localizacién Lugar de localizacién de la | Nominal politomica
fistula
Gasto Tipo de gasto alto o bajo Nominal dicotomica (no=0,
si=1)
Tipo de fistula fistula tinica o multiple Nominal dicotomica
(tinica=1, muiltiple=2)
fistula complicada Complicaciones locales Nominal politomica
Edad Afios vividos continua
Sexo Genero Nominal dicotomica
(masculino=1,
femenino=2)
Complicaciones Complicaciones sistémicas | Nominal politomica
postquiriirgicas
Albiimina Polipéptido sérico en g/dl discontinua
Apache Escala pronostica continua
Tipo de nutricién Nutricién recibida Nominal dicotomica
(enteral=1, parenteral=2)
Tipo de manejo Manejo recibido
Nominal dicotomica
(medico=1, Quirtrgico=2)
Octreotide Si se indico Nominal dicotomica (no=0,
Si=1)
Tiempo de protrombina Tiempo de coagulacién discontinua
Transaminasa  glutdmico | Enzima hepética continua
oxalacetica
linfocitos Inmunidad celular discontinua
Cirugia previa Cirugias realizadas no | Nomuinal politomica
relacionadas
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RESULTADOS:

Se realizo un estudio en el periodo de junio de 2004 a enero de 2005, en
pacientes que presentaron fistulas enterocutaneas postoperatorias, los datos fueron
recolectados y analizados prospectivamente. La edad promedio fue de 46.8 afios, de los
cuales el 57.9% correspondi6é al sexo masculino y 42.1% al femenino, un 47% no
presento comorbilidad asociada, el promedio de dias de estancia hospitalaria fue de
62.32 dias, 89.5% fueron fistulas de la misma institucién y 10.5% provenian de otra
unidad, la localizaciéon fue de 26.3% ileon, 15.8% para duodeno y con el mismo
porcentaje yeyuno y colon, 63.2% presento un gasto alto y 36.8% un gasto bajo, 73.6%
se realiza manejo quirargico y 26.4% manejo medico, el promedio de Apache fue 12.89
puntos, como complicaciones 15.8% sepsis abdominal, y asociado a choque séptico
15.8%, el promedio de albamina 2.45 g/dL, 42.1% utilizo octreotide, 73.7% utilizo
dieta paraenteral, 52.6% no presento complicacion Jocal, 26.3% presento absceso,
10.5% abdomen abierto y 10.5% trayecto menor de 2 ¢cm., con un tiempo de resolucién
de 79.05 dias como promedio.

En cierre de la fistula se presento en 68.4%, la recidiva se presento en 21.1%y la
mortalidad en 26.3%.

En el estudio se encontro una asociacion estadisticamente significativa del cierre
de las fistulas enterocutaneas con apache (p=0.009), comorbilidad (p=0.026), y cirugias
previas (p=0.052).

En cuanto a la recidiva existe una asociacion estadisticamente significativa con
linfocitosis (p=0.035), elevacion de TGO (p=0.031) y fistulas multiples (p=0.015).

Finalmente la mortalidad se asocio con un apache elevado (p=0.02), elevacion
de TGO (p=0.008), ttempos de coagulacién alargados (p=0.014) y comorbilidad
(p=0.004).
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CONCLUSIONES:

Las fistulas postoperatorias ocupan el 70 al 90% de todas las fistulas
enterocutaneas, siendo sus sintomas mas frecuentes la fiebre, dolor abdominal y
leucocitosis. Los primeros pasos a seguir es el manejo médico controlando el
desequilibrio hidroelectrolitico, sepsis y adecuada nutricién. Se utiliza la nutricién
enteral y paraenteral dependiendo el tipo de fistula, localizacién y gasto. Al mejorar
condiciones y si el gasto no ha disminuido se realiza cierre quirirgico, esto en un
periodo de 4-6 semanas. Se ha asociado a aumento de la morbilidad la desnutricion,

perdida de peso de 15% e hipoalbuminemia. El uso de octreotide aun es controversial.

Posterior a la realizacion de este estudio podemos concluir que existen factores
que retrasan el cierre de las fistulas enterocutaneas los cuales son un apache elevado
(promedio: 12.89), enfermedades asociadas (obesidad, diabetes mellitas, desnutricion) y
cirugias previas (plastias de pared, laparotomias y colecistectomias). Ademas la
linfocitosis (promedio 16.47%), la TGO elevada (promedio 41.84) y la fistulas
multiples favorecen la recidiva de las misma. Y se observo que el apache elevado, la
TGO elevada (promedio 41.84), el iempo de protrombina alargado (promedio 16.5) y
enfermedades asociadas (obesidad, diabetes mellitus, desnutricién), aumentan la
mortalidad de esta patologia.

Este estudio pudo demostrar que existen factores que afectan la evolucion de la
enfermedad y su prondstico. Es necesario el seguimiento de este, para obtener una

muestra que pueda extrapolarse a la poblacion en general.
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APENDICE A

TABLA DE RECOLECCION DE DATOS

nomere |edad [sexo DEH [imp: propia

gasto

manejo

APACHE

compiicactones

hb

leucos

linfocitos

guc

creat

urea

TGO

TGP

alb |prot

OHL|TP

TPT

flebre

dolor abdominal

diarrea

oclreotide
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somatostetina

antibloticos

fistuografia

TAC

Tiempo de resafuclon

enteral

paraenteral

anastomosis

suturas

drenajes

mortalidad

ciruglas previas

fls unica o mul

fist compll

reintervencion
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