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RESUMEN

Titulo. Manejo de las Fistulas Enterocutaneas de acuerdo a sus caracteristicas y condiciones
del Paciente.

Introduccidn. Una fistula enterocutanea se define como la comunicacion anormal entre una
porcién del tracto gastrointestinal y la piel. Las fistulas enterocutaneas son una de las
complicaciones mas complejas y desafiantes encontradas en la practica quirdrgica. El sitio de
origen de la fistula juega un papel crucial, las fistulas mas proximales presentan un gasto
diario alto y se comportan mas agresivas que las fistulas con localizacibn més distal lo cual
aumenta el riesgo de alteraciones hidroelectroliticas, malnutricion y sepsis y siguen siendo las
complicaciones mas comunes y el factor mas importante relacionado con mortalidad en los
pacientes con fistula enterocutanea.

Objetivo. De acuerdo a los diferentes factores que seran evaluados en este protocolo, se
pretende determinar cuales son los factores relacionados con cierre espontaneo, tratamiento
quirdrgico y mortalidad.

Metodologia. Se realizé de forma retrospectiva, longitudinal, comparativo y observacional en
el servicio de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo
XXI, en los pacientes con diagnostico de fistula enterocutanea ingresados a nuestro servicio
del 1 de Enero del 2005 al 31 de diciembre del 2007, los pacientes se dio seguimiento hasta
que fueron dados de alta por curacién o fallecidos en este mismo periodo.

Resultados y Conclusiones. Se incluyeron en nuestro estudio un total de 54 pacientes, la
edad promedio fue de 50 afios (con un rango de 17 — 84 afios), se valoraron las
caracteristicas generales de nuestros pacientes y de la fistula enterocutanea. La localizacion
mas frecuente fue ileon (16 pacientes). El origen de la fistula fue en un 81% (44 pacientes)
fuera de la unidad. A los pacientes se les dio manejo inicial para la fistula de acuerdo a las
fases de Sheldon; todos los pacientes recibieron algun tipo de apoyo nutricional con un
promedio de 46 dias (rango de 4 — 230 dias). Todos nuestros pacientes recibieron
tratamiento antibiético. El porcentaje de cierre logrado en nuestros pacientes fue de 47
pacientes (87%), de los cuales se logro cierre espontaneo en 19 pacientes (35%) y en 28
pacientes (52%) se logro cierre mediante cirugia. Fallecieron 9 pacientes, sin embargo 2 de
estos ya se habia logrado el cierre de la fistula.

La presencia de una fistula enterocutanea a nivel de yeyuno y gasto alto de la fistula es un
factor estadisticamente significativo como factor negativo para el cierre espontaneo. Un total
de 32 pacientes se operaron, de los cuales en 28 (87%) se logré el cierre quirargico de la
fistula. El principal motivo por el cual se decidid el tratamiento quirdargico fue por persistencia
de la fistula seguido de la presencia de sepsis. Un factor de riesgo estadisticamente
significativo para requerir cierre quirdrgico de una fistula es alto gasto.

Se presentaron 9 defunciones (16%) de nuestros 54 pacientes, sin embargo 3 fueron por
otra causa médica y no por la presencia de la fistula enterocutanea o alguna complicacion de
la misma



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La localizacion de la fistula enterocutanea tiene implicacion prondéstica para el cierre
espontaneo, tratamiento quirdrgico y/o mortalidad de la misma?

El gasto diario de la fistula tiene implicacion pronostica para el cierre espontaneo,
tratamiento quirdrgico y/o mortalidad de la misma?

La aparicion de sepsis o0 la presencia de multiples fistulas impiden el cierre espontaneo?



ANTECEDENTES:

Las fistulas enterocutaneas son una de las complicaciones mas complejas y desafiantes
encontradas en la practica quirdrgica.[1 — 4]. Una fistula enterocutanea se define como la
comunicacién anormal entre una porcion del tracto gastrointestinal y la piel[4]. Ya que mas
del 80% de las fistulas ocurren como consecuencia de cirugias previas, el cirujano juega un
papel muy importante no solo en el tratamiento sino también en el origen de la fistula[4].
Todos los pacientes quirdrgicos estan expuestos a diferentes complicaciones, la sepsis, la
desnutricion y las alteraciones hidroelectroliticas son las mas comunes, y la principal causa
de morbilidad y mortalidad.[5,8,15] Aun con un tratamiento exitoso, la morbilidad inherente y

la naturaleza de esta patologia, conlleva una hospitalizacion prolongada. [3]

A pesar de los avances en el tratamiento médico, la tasa de cierre espontaneo de la fistula
enterocutanea no ha presentado mejoria con el paso del tiempo, tampoco se ha visto mejoria
en la tasa de morbilidad[10] y Unicamente se ha presentado un leve impacto en la tasa de
mortalidad[4]. El prondstico de los pacientes depende de diferentes factores, como lo son el
sitio de origen de la fistula, el numero de fistulas, el gasto diario, el estado nutricional del
paciente, el desarrollo de complicaciones, y el mas importante de todos, el momento en el

cual se instal6 un tratamiento adecuado para el manejo de la fistula[4].

El sitio de origen de la fistula juega un papel crucial, las fistulas mas proximales presentan
un gasto diario alto y se comportan mas agresivas que las fistulas con localizacion mas
distal. [3,5,6,7,15], lo cual aumenta el riesgo de alteraciones hidroelectroliticas, malnutricion y

sepsis[5,8].



La probabilidad y el tiempo de cierre espontdneo de una fistula, esta relacionado con el
sitio de origen de la fistula[4]. El porcentaje de cierre espontaneo para las fistulas de intestino
delgado es de aproximadamente el 30% y requieren mayor tiempo para cierre del mismo,
siendo en un promedio de 50 dias, en comparacion con las fistulas de colon donde el
porcentaje de cierre espontaneo es de aproximadamente el 85% y el tiempo promedio para el
cierre es de 35 dias. [9] El control de la sepsis es esencial para promover el cierre

espontaneo de la fistula[17].

Las alteraciones hidroelectroliticas, la desnutricion y la sepsis, siguen siendo las
complicaciones mas comunes Yy el factor mas importante relacionado con mortalidad en los
pacientes con fistula enterocutanea[l5]. Gracias a los avances médicos, la mortalidad
relacionada con las alteraciones hidroelectroliticas ha disminuido[10]. Esta demostrado que la
mortalidad en pacientes con desnutricion, es decir, aquellos con albumina sérica menor de
3g/dL al momento del diagndstico, presentan una tasa de mortalidad del 19% comparada con
una tasa de mortalidad del 2% en pacientes sin desnutricién[8]. La sepsis no controlada crea

una mortalidad tan elevada como del 85%[7,8,9,10,15].

Aun con el tratamiento médico apropiado, el 80% de los pacientes con fistula
enterocutanea requieren tratamiento quirdrgico [10,11]. Existen condiciones de la fistula que
indican cirugia en todas las ocasiones, como lo son las fistulas terminales y la presencia de
obstruccion distal[12]. Los pacientes con fistulas de intestino delgado, especialmente yeyuno
e ileon se recomienda la cirugia temprana[l,2], sin embargo, también encontramos autores
gue han demostrado una menor recurrencia, morbilidad y mortalidad en pacientes con fistulas

en intestino delgado a los cuales esperaron el mayor tiempo posible para el cierre de la



fistula[8,13,14]. La explicacion fisiopatoldgica por la cual el esperar mayor tiempo para
realizar el tratamiento quirdrgico en este tipo de fistulas con ausencia de sepsis, es que el
proceso inflamatorio en ese momento estara inactivo, por lo que las adherencias seran mas
laxas facilitando la realizacion del proceso[6,7,8,14]. También se recomienda considerar la
cirugia en pacientes quienes presentaron cierre de la fistula ya sea espontaneo o quirdrgico y
gue recidivo, asi como pensar también en cirugia en pacientes con factores no favorables
para el cierre de la misma como lo son el gasto alto y fistulas multiples ya que el retraso en el
tratamiento de estas fistulas conllevara a desnutricion, desequilibrio hidroelectrolitico y

sepsis[4].

Una vez que se decide el tratamiento quirdrgico, idealmente debe ser radical y agresivo,
de ser posible, la reseccion del asa afectada con anastomosis en el mismo procedimiento es

el procedimiento de eleccion, el cual puede ser exitoso hasta en un 92% de los pacientes[4].

La tasa de mortalidad de las fistulas enterocutaneas ha disminuido levemente, los rangos
varian de un 10% a un 30%[11,13,16]. Los pacientes con fistula de intestino alto tienen una
mortalidad del 31% aproximadamente [2,9,15,16], pero las fistulas yeyunales tienen una tasa
de mortalidad del doble a comparacion de las fistulas ileales[2,8,15], la causa de esta
elevacion en la mortalidad en las fistulas yeyunales es por el gasto elevado que presenta
[2,8,15]. La tasa de mortalidad en fistulas coldnicas varia de un 6%[4] al 20% [15]. El gasto

diario alto, mas de 500ml/dia, ha sido reportado como un factor de mal prondstico [8,9,13,16].



HIPOTESIS:
Si, las fistulas enterocutdneas localizadas en yeyuno, la presencia de multiples fistulas,
sepsis, gasto alto, alteraciones hidroelectroliticas y desnutricion tienen mal pronostico para

cierre espontaneo de la misma.

OBJETIVOS:
De acuerdo a los diferentes factores que seran evaluados en este protocolo, se pretende
determinar cuales son los factores relacionados con cierre espontaneo, tratamiento quirdrgico

y mortalidad.



MATERIAL, PACIENTES Y METODOS:

El presente estudio, se realiz6 de forma retrospectiva, longitudinal, comparativo y
observacional en el servicio de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades del Centro
Médico Nacional Siglo XXI, en los pacientes con diagnostico de fistula enterocutanea
ingresados a nuestro servicio del 1 de Enero del 2005 al 31 de diciembre del 2007, a los
pacientes se dio seguimiento hasta que fueron dados de alta por curacion o fallecidos en este

mismo periodo.

Variable independiente:
Edad: Menores de 65 afios

Mayores de 65 afios

Genero: Masculino

Femenino

Origen de la fistula: géstrica, duodenal, yeyunal, ileal o colorectal.

Tipo de Gasto: Bajo: menos de 500ml

Alto: mayor de 500ml

Numero de fistulas enterocutaneas: Una

Multiples

Tipo de referencia del paciente: Referido de otro hospital



Fistula creada en nuestro hospital

Trayecto del a Fistula: Simple: trayecto corto, con comunicacion directa a la
piel.
Complejo: asociado a abscesos o0 multiples asas
intestinales

Tipo de cirugia inicial: Urgencia

Programada

Albumina sérica al ingreso [g/dL]

Presencia de desnutricibn o alteracion hidroelectrolitica al ingreso o al momento de

referencia.

Desarrollo de sepsis en algiin momento del internamiento.

Uso de octreoétide.

Variable dependiente:

Cierre espontaneo de la fistula.

Necesidad de tratamiento quirurgico

Muerte



UNIVERSO DE TRABAJO
a) Tamaifio de la muestra:

Se reviso todos los expedientes que fueron ingresados del 1 de enero del 2005 al 31 de
diciembre del 2007 en el servicio de gastrocirugia con diagnéstico de fistula enterocutanea.
La fistula enterocutanea debe haber sido resuelta por via médica o quirdrgica en el mismo

periodo comprendido.

b) Criterios de seleccion:
Criterios de inclusioén:
Pacientes con diagnéstico de fistula enterocutanea ingresados en el periodo comprendido

del 1 de enero del 2005 al 31 de diciembre del 2007 en el servicio de gastrocirugia.

Criterios de no inclusién:
Pacientes con diagndstico de fistula biliar.

Pacientes con diagnostico de fistula pancreatica.

Criterios de exclusion:
Pacientes con diagnéstico de fistula enterocutanea no resuelta en el periodo comprendido

del 1 de enero del 2005 al 31 de diciembre del 2007 en el servicio de gastrocirugia.

PROCEDIMIENTOS:

Se incluiran en nuestro estudio los pacientes con las siguientes caracteristicas:



. Haber ingresado al servicio de gastrocirugia con diagnéstico de fistula
enterocutanea en el periodo comprendido del 1 de enero del 2005 al 31 de

diciembre del 2007.

. Revision retrospectiva (por parte de autores) de los expedientes de los pacientes
comprendidos en ente mismo periodo, que cumplan con el diagndstico de fistula
enterocutanea, cumplan con el plazo de diagndstico-curacion, mediante el llenado

de la hoja de recoleccién de datos. (Anexo hoja)

. Los diferentes grupos de estudio sera dependiendo del sitio de localizacion de la
fistula enterocutanea, es decir: 1) eséfago, 2) estomago, 3)duodeno, 4)yeyuno,

5)ileon, 6)colon, 7)recto.

. Se definira también el tipo la fistula enterocutanea en cuanto al tipo de gasto ya sea
de bajo gasto (menor de 200ml/24hrs), moderado gasto (200 a 500ml/24hrs) y alto

gasto mayor de 500ml/24hrs.

. El grupo también se definira si se encuentra nutrido o desnutrido, desequilibrio
hidroelectrolitico, fistula controlada o descontrolada, tracto simple o compuesto y si

drena a través de una herida abierta.



ANALISIS ESTADISTICO:
Se realiz6 el andlisis estadistico mediante la prueba de X? o la prueba exacta de Fisher
para las variables dicotdmicas o nominales.

Se realiz6 prueba T de student para variables continuas.

Se realiz6 regresion logistica para determinar los factores asociados a mortalidad, cierre

espontaneo y tratamiento quirdrgico.

CONSIDERACIONES ETICAS.
El presente estudio se realizara de forma retrospectiva, longitudinal, comparativo y
observacional, no tenemos ninguna inferencia en la evolucién que tuvo el paciente, por lo que

no se tiene que analizar ninguna consideracion ética.



RESULTADOS

Se incluyeron en nuestro estudio un total de 54 pacientes, la edad promedio fue de 50
afos (con un rango de 17 — 84 afos), las caracteristicas generales de nuestros pacientes y la
fistula enterocutanea la muestro en la tabla 1. La localizacion de las fistulas enterocutaneas
fue mas comun en ileon (16 pacientes), seguido por colon (14 pacientes), yeyuno (12
pacientes), estomago (8 pacientes) y duodeno (4 pacientes) (Grafica 1). El origen de la
fistula fue en un 81% (44 pacientes) fuera de la unidad y en un 19% (10 pacientes) la fistula
fue posterior a una cirugia en nuestro hospital. (Grafica 2). EI namero de cirugias
practicadas en los pacientes antes de ingresar al manejo de la fistula en nuestro hospital se
muestra en la Grafica 3. En la Grafica 4 se muestran las condiciones nutricionales, de
sepsis y desequilibrio hidroelectrolitico en el cual se encontraba el paciente a su ingreso. A
los pacientes se les did un manejo inicial para la fistulas de acuerdo a las fases de Sheldon;
todos los pacientes recibieron algun tipo de apoyo nutricional, el 68% (37 pacientes)
recibieron apoyo nutricional parenteral (NPT), el 20% (11 pacientes) recibié apoyo mixto de
NPT y dieta enteral, el 9% (5 pacientes) recibio dieta polimérica, y el 1.8% (1 paciente) recibid
dieta elemental (Grafica 5). El promedio de dias de apoyo nutricional fue de 46 dias (rango
de 4 — 230 dias). Todos nuestros pacientes recibieron tratamiento antibiotico, 11 pacientes
(20 %) recibieron apoyo por UCI y 25 pacientes (46 %) recibieron transfusion de algun
elemento sanguineo, 14 pacientes (26%) recibieron tratamiento con somatostatina con un

promedio de 32 dias (rango de 7- 100 dias). (Gréafica 6)

El porcentaje de cierre logrado en nuestros pacientes fue de 47 pacientes (87%), de los

cuales se logré cierre espontaneo en 19 pacientes (35%) y en 28 pacientes (52%) se logro



cierre mediante cirugia. Fallecieron 9 pacientes, sin embargo 2 de estos ya se habia logrado

el cierre de la fistula. (Grafica 7)

El cierre espontaneo se analiz6 de acuerdo a la edad del paciente, si la localizacién era en
yeyuno o ileon, la albimina, (que nos da un parametro nutricional), la presencia de
desequilibrio hidroelectrolitico o sepsis, mas de una fistula, abdomen abierto. Lo Unico que
obtuvimos estadisticamente significativo como factor negativo para el cierre espontaneo de
una fistula es la presencia de la misma en yeyuno (Tabla 2), y el gasto alto de la fistula

(Tabla 3).

Un total de 32 pacientes se operaron, de los cuales en 28 (87%) se logro el cierre
quirurgico de la fistula. El principal motivo por el cual se decidio el tratamiento quirdrgico fue
por persistencia de la fistula seguido de la presencia de sepsis, la causa de todas las cirugias
se ejemplifica en la Gréafica 8. El cierre quirargico también se analizé de acuerdo a la edad
del paciente, si la localizacion era en yeyuno o ileon, la albumina, la presencia de
desequilibrio hidroelectrolitico o sepsis, mas de una fistula, abdomen abierto. Lo Unico que
obtuvimos estadisticamente significativo como factor riesgo para requerir cierre quirdrgico de

una fistula es alto gasto. (Tabla 4)

Se presentaron 9 defunciones (16%) de nuestros 54 pacientes, sin embargo 3 fueron por
otra causa médica y no por la presencia de la fistula enterocutanea o alguna complicacion de
la misma, es decir, la causa del fallecimiento en un paciente fue por sangrado de tubo
digestivo alto, en otro la causa fue por neumonia nosocomial y en el otro paciente la causa

fue por infarto agudo al miocardio. De los 9 pacientes fallecidos, 2 ya habian presentado



curacion de la fistula mediante tratamiento quirdrgico. Se analizaron los factores prondsticos
gue implican aumento de la mortalidad de acuerdo a las caracteristicas de la fistula y se
obtuvo que la presencia de una fistula en yeyuno (Tabla 5), la presencia de mas de una
fistula (Tabla 6), presencia de alto gasto (Tabla 7), desnutricion (Tabla 8) implicando
desnutricion desde un valor de albumina de 3 o menor, sepsis (Tabla 9), desequilibrio

hidroelectrolitico (Tabla 10).

DISCUSION.

Las fistulas enterocutaneas implican un gran reto para los cirujanos, generalmente la
presencia de una de estas fistulas implica una catastrofe abdominal. Las caracteristicas del
paciente y la fistula implican factores prondsticos para probabilidad de cierre espontaneo,
cierre quirdrgico o mortalidad. Pudimos demostrar que la presencia de una fistula a nivel
yeyunal o con gasto alto tiene una muy baja probabilidad de cierre espontaneo, por lo que la
indicacion de cirugia temprana podria ayudar para disminuir la morbilidad o mortalidad en
este tipo de pacientes. Con los avances en el tratamiento medico y apoyo nutricional, la
presencia de desequilibrio hidroelectrolitico y desnutricion debe ser controlado mediante
apoyo nutricional y aporte hidrico y estas dos condiciones no deben de ser implicaciones para
requerir tratamiento quirargico en un paciente hospitalizado. En nuestro estudio, llama la
atencion que la presencia de un abdomen abierto y fistula no implica aumento de la

morbilidad y mortalidad.

La sepsis también es un factor muy importante, ya que aumenta la mortalidad en nuestros
pacientes, ademas que su presencia implicé la necesidad de cirugia para poder manejar

adecuadamente la fistula. El tratamiento quirdrgico por sepsis es de dos diferentes tipos, uno



en el cual Unicamente el objetivo es drenar un absceso por lo que no implica tratamiento
definitivo para la fistula, y el otro tipo de tratamiento es para controlar la sepsis, que implica el
control de la fistula mediante la forma que el cirujano considere pertinente, ya sea reseccion
intestinal con anastomosis primaria, reseccion intestinal con ostomia proximal, colocacién de

sonda en el sitio de la perforacion o algun otro tipo de procedimiento quirdrgico.

En este protocolo, se intento demostrar que mientas mayor es el tiempo de espera para
realizar una cirugia para tratamiento definitivo de una fistula, mayor es la tasa de éxito para
cierre del mismo, porque implica la presencia de menor tejido inflamatorio, adherencias mas
laxas, mejor estado nutricional del paciente, entre otros beneficios, sin embargo,
estadisticamente no pudo ser demostrado creemos nosotros porque la muestra de pacientes
para este rubro fue menor de la requerida, por lo que se dara seguimiento a nuevos pacientes

con el fin de poder demostrar esta hipotesis.



CONCLUSIONES.

Con nuestro trabajo podemos concluir que las fistulas enterocutaneas son una de las
complicaciones mas dificiles que un cirujano puede enfrentarse. A pesar de los avances en el
manejo medico, la mortalidad continua siendo alta y generalmente implica dias de estancia
intrahospitalarios largos. El origen de la fistula juega un papel crucial, ya que las fistulas con
gasto alto, y proximales (yeyuno) tienen un comportamiento mas agresivo que las de
localizacion mas distal, ya que el riesgo de desequilibrio hidroelectrolitico, sepsis y
desnutricion es mayor, por lo cual la implicacion de requerimiento de cirugia es alta. El
pronéstico para cierre espontaneo de una fistula es mucho menor en el caso de fistulas
proximales o fistulas con gasto alto. En cuanto a mortalidad todos los factores adversos de la
fistula, es decir, gasto alto, localizacion proximal, pacientes con desnutricion, sepsis,
desequilibrio hidroelectrolitico, multiples fistulas aumentan el riesgo de esta, no se pudo

demostrar que la presencia de abdomen abierto aumentara el riesgo de mortalidad.



ANEXOS.
Se anexa hoja de recoleccion de datos.

FISTULAS ENTEROCUTANEAS.

Nombre: Edad:

Sexo: M F. Afiliacion: Fecha Ingreso CMN:

Fistula localizacion: Esé6fago  Estomago Duodeno Yeyuno lleon  Colon... Recto

Numerode Bocas:1 2 3 4 Masde4 Abdomen Abierto (SI) (NO)

CONDICIONES AL INGRESO

Origen de la fistula:  Postoperatoria Espontanea:

Cirugias Previas abdominales (relacionadas a la fistula desde la inicial hasta la ultima):

Numero total de cirugias abdominales desde la inicial hasta la ultima:

Fecha de la dltima cirugia: Dia entre la cirugia inicial y la aparicion fistula:

Cirugia Original Urgente (SI) (NO) Lugar de Origen: CMN Referido Sin  Referido Con

Fistula (Terminal) (Lateral) Fistula (Controlada) (Descontrolada) Tracto (Simple) (Compuesto)
Gasto en 24 hrs (<200 ml) (200-499 ml) (>500 ml) Desnutrido (SI) (NO) Seéptico (SI) (NO)
DHE (SI) (NO) Drena a Través de una Herida abierta (SI) (NO) Albumina al Ingreso:

Proteinas Totales al Ingreso:




DIAGNOSTICO
Fistulografia (SI) (NO) Diagnéstico realizado con: (Fistulografia) (SEGD) (transito Intestinal)

(Colon por Enema) (Azul de Metileno) (Clinico) Otro:

TRATAMIENTO MEDICO
Recibio Apoyo Nutricio (SI) (NO) Cual: (Elemental) (Polimérico) (Parenteral) (NPT y enteral)

Total dias NPT: Antibidticos (SI) (NO) Transfusiones (SI) (NO) UCI (SI)

(NO) Octreotide (SI) (NO) Cuantos dias:

Dias Tratamiento Médico (ingreso a Tratamiento QXx):

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Tratamiento Quirurgico (SI) (NO) Fecha de Cirugia: Albumina Preop:

Causa de Tratamiento quirurgico: Sepsis (SI)(NO) Persistencia (SI)(NO) Oclusion Distal (SI)(NO)
Eversion Mucosa (SI) (NO) Fistula Terminal (SI) (NO) Trayecto Epitelizado (SI) (NO)

Otro:

Cirugia Realizada: Reseccion fistula con anastomosis primaria (Sl) (NO)
Reseccion Fistula con Ostomia Proximal (SI) (NO) Cierre Primario (SI) (NO)

Drenaje Abscesos (SI)(NO) Colocacion Sondas (SI) (NO) Otras:

Reoperado Sl) (NO) Causa (Hemorragia) (Sepsis) (Refistulizacion) Otra:

RECIDIVO LA FISTULA (SI) (NO) Fecha de la Nueva Fistula:

Manejo de la Nueva Fistula (Conservador) (Quirtrgico) Causa Tx Quirurgico:

Fechay Tipo de Tratamiento Quirargico:




RECIDIVO LA FISTULA (SI) (NO)  Fecha de la Nueva

Fistula:

Manejo de la Nueva Fistula (Conservador) (Quirurgico) Causa Tx

Quirurgico:

Fechay Tipo de Tratamiento

quirurgico:

RECIDIVO LA FISTULA (SI) (NO)  Fecha de la Nueva

Fistula:

Manejo de la Nueva Fistula (Conservador) (Quirdrgico) Causa Tx

Quirurgico:

Fechay Tipo de Tratamiento

quirurgico:

EVOLUCION FINAL

Fecha de Egreso: Curaciéon Total (SI) (NO)

Cierre Espontaneo (Sl) (NO) Fecha de Cierre espontaneo:

Cierre Quirurgico (SI) (NO)
Causa de Egreso: (Curacion) (Remision Parcial<50% del ingreso) (Defuncion)

Causa Defuncion:: Sepsis (SI) (NO)




Grafica 1. Demuestra la frecuencia de la fistula de acuerdo a su localizacion.
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Grafica 2. Porcentaje de Fistulas creadas fuera de la unidad y porcentaje de fistulas creadas en
nuestro hospital.
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Gréfica 3. Demuestra el nUmero de cirugias realizadas en el paciente antes del ingreso a nuestro
hospital.
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Gréfica 4. Comparacion entra la presencia o ausencia de desnutricion, sepsis o desequilibrio
hidroelectrolitico en los pacientes.
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Grafica 5. Tipo de apoyo nutricional administrado a los pacientes
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Gréfica 6. Comparacion entre los pacientes que requirieron el apoyo de UCI, transfusiones o
administracion de somastotatina.
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Grafica 7. Demuestra el porcentaje de la evolucion final de nuestros pacientes.
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Gréfica 8. Demuestra la causa por la cual se decidio realizar el tratamiento quirdrgico.

Causa de Tratamiento Quirurgico
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Tabla 1. Demuestra las caracteristicas de nuestros pacientes y de la fistula.

Variable Numero Porcentaje
Genero
Masculino 28 52%
Femenino 26 48%

Sitio de la fistula

Estomago 8 14%
Duodeno 4 7%

Yeyuno 12 22%
lleon 16 29%
Colon 14 26%

Gasto diario

Alto (>500ml) 31 57%
Bajo (<500ml) 23 42%

Trayecto fistuloso
Simple 44 81%
Complejo 10 18%

Numero de fistulas

1 40 74%
2 5 9%
3 3 5%
4 2 3%
Mas de 4 4 7%

Abdomen Abierto
Si 15 27%
No 39 72%

Sepsis

Si 14 26%
No 40 74%

Desequilibrio Hidroelectrolicito

Si 19 35%
No 35 64%
Desnutrido
Si 25
Alb <3 25 46%

No 29 53%



Tabla 2. Demuestra estadisticamente significativo que el yeyuno es un factor adverso para
el cierre espontaneo de la fistula.

Tabla de contingencia

Recuento
cierre espon
0 1 Total
yeyu0 O 24 18 42
1 11 1 12
Total 35 19 54

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica | Sig. exacta | Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4,878P 1 ,027
Correccion gor
continuidad 3,482 1 062
Razon de verosimilitud 5,799 1 ,016
Estadistico exacto de
Fisher ,039 ,026
Asociacién lineal por
lineal 4,788 1 ,029
N de casos validos 54

a. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

b. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima

esperada es 4,22.

Estimacién de riesgo

Intervalo de confianza
al 95%

Valor Inferior Superior
Razon de las ventajas
para yeyu0 (0 / 1) 121 ,014 1,027
Para la cohorte cierre
espon = 0 ,623 ,456 ,852
Para la cohorte cierre 5143 763 34.686
espon =1 ' ! !
N de casos validos 54




Tabla 3. Demuestra estadisticamente significativo que el gasto alto es un factor adverso
para el cierre espontaneo de la fistula.

Tabla de contingencia

Recuento
cierre espon
0 1 Total
altogas O 9 14 23
1 26 5 31
Total 35 19 54
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica | Sig. exacta | Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 11,589 1 ,001
Correccion por
continuidad 9.711 1 002
Razén de verosimilitud 11,866 1 ,001
Estadistico exacto de
Fisher ,001 ,001
Asociacién lineal por
lineal 11,375 1 ,001
N de casos validos 54

a. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

b. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada
es 8,09.

Estimacioén de riesgo

Intervalo de confianza
al 95%
Valor Inferior Superior
Razon de las ventajas
para altogas (0/ 1) 124 035 441
Para la cohorte cierre
espon =0 467 274 ,795
Para la cohorte cierre
espon = 1 3,774 1,586 8,981
N de casos validos 54




Tabla 4.

Tabla de contingencia

Recuento
tXgx
0 1 Total
altogas O 14 9 23
1 8 23 31
Total 22 32 54
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica | Sig. exacta | Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 6,724° 1 ,010
Correccion por
continuidad 5,350 1 021
Razon de verosimilitud 6,805 1 ,009
Estadistico exacto de
Fisher 013 010
Asociacion lineal por
lineal 6,599 1 ,010
N de casos validos 54

a. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

b. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada

es 9,37.

Estimacién de riesgo

Intervalo de confianza
al 95%
Valor Inferior Superior
Razo6n las ventaj
p:raoalt%(;ais(oe/ E‘Jas 4,472 1,400 | 14,283
Para la cohorte txgx = 0 2,359 1,194 4,660
Para la cohorte txgx = 1 527 , 304 ,914
N de casos validos 54




Tabla 5.

Tabla de contingencia

Recuento
defun
1 Total
yeyu0 O 38 4 42
1 7 5 12
Total 45 9 54
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica | Sig. exacta | Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 6,943 1 ,008
Correccion por
continuidad 4.821 1 .028
Razén de verosimilitud 5,943 1 ,015
Estadistico exacto de
Fisher ,019 ,019
Asociacién lineal por
lineal 6,814 1 ,009
N de casos validos 54

a. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

b. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima

esperada es 2,00.

Estimacién de riesgo

Intervalo de confianza
al 95%
Valor Inferior Superior
E:rzaoge?/iéafo\;elr;tajas 6,786 1451 | 31,724
Para la cohorte defun =0 1,551 ,952 2,527
Para la cohorte defun =1 ,229 ,073 , 720
N de casos validos 54




Tabla 6.

Tabla de contingencia

Recuento
defun
0 1 Total
fismasl 0 37 3 40
1 8 6 14
Total 45 9 54
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica | Sig. exacta | Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 9,334 1 ,002
Correccion por
continuidad 6,962 1 008
Razon de verosimilitud 8,228 1 ,004
Estadistico exacto de
Fisher 006 006
Asociacion lineal por
lineal 9,161 1 ,002
N de casos validos 54

a. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

b. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima

esperada es 2,33.

Estimacién de riesgo

Intervalo de confianza
al 95%
Valor Inferior Superior
Razoén las ventaj
paaraofiscrirtleajls (Oe/ tlé;JaS 9250 1,900 45,027
Para la cohorte defun =0 1,619 1,020 2,570
Para la cohorte defun = 1 ,175 ,050 ,608
N de casos validos 54




Tabla 7.

Tabla de contingencia

Recuento
defun
0 1 Total
altogas O 23 0 23
1 22 9 31
Total 45 9 54
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica | Sig. exacta | Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 8,013 1 ,005
Correccion por
continuidad 6,059 1 014
Razon de verosimilitud 11,309 1 ,001
Estadistico exacto de
Fisher ,007 ,004
Asociacion lineal por
lineal 7,865 1 ,005
N de casos validos 54

a. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

b. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima

esperada es 3,83.

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza

N de casos validos

54

al 95%
Valor Inferior Superior
Para la cohorte defun =0 1,409 1,125 1,765




Tabla 8.

Tabla de contingencia

Recuento
defun
0 1 Total
desnut O 29 0 29
1 16 9 25
Total 45 9 54
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica | Sig. exacta | Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 12,5280 1 ,000
Correccion por
continuidad 10,070 1 002
Razén de verosimilitud 15,990 1 ,000
Estadistico exacto de
Fisher ,000 ,000
Asociacién lineal por
lineal 12,296 1 ,000
N de casos validos 54

a. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

b. 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima

esperada es 4,17.

Estimacién de riesgo

Intervalo de confianza

N de casos validos

54

al 95%
Valor Inferior Superior
Para la cohorte defun =0 1,563 1,165 2,097




Albdumina menor 2.5

Tabla de contingencia

Recuento
defun
0 1 Total
albmen25 0 36 4 40
1 9 5 14
Total 45 9 54
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica | Sig. exacta | Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4,937° 1 ,026
Correccion por
continuidad 3.259 1 071
Razén de verosimilitud 4,405 1 ,036
Estadistico exacto de
Fisher ,041 ,041
Asociacién lineal por
lineal 4,846 1 ,028
N de casos validos 54

a. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

b. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada es 2,33.

Estimacioén de riesgo

Intervalo de confianza
al 95%

Valor Inferior Superior
oy | sow| i ze
Para la cohorte defun =0 1,400 ,935 2,097
Para la cohorte defun =1 ,280 ,087 ,898
N de casos validos 54




Albdimina menor a 2.75

Tabla de contingencia

Recuento
defun
0 1 Total
almen275 0 34 0 34
1 11 9 20
Total 45 9 54
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica | Sig. exacta | Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 18,360° 1 ,000
Correccion por
continuidad 15263 1 000
Razén de verosimilitud 21,135 1 ,000
Estadistico exacto de
Fisher ,000 ,000
Asociacién lineal por
lineal 18,020 1 ,000
N de casos validos 54

a. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

b. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada es 3,33.

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza

al 95%
Valor Inferior Superior
Para la cohorte defun =0 1,818 1,223 2,703

N de casos validos 54




Albumina menor de 3

Tabla de contingencia

Recuento
defun
0 1 Total
albmen3 0 28 0 28
1 16 9 25
Total 44 9 53
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica | Sig. exacta | Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 12,1420 1 ,000
Correccion por
continuidad 9.722 1 002
Razén de verosimilitud 15,621 1 ,000
Estadistico exacto de
Fisher ,000 ,000
Asociacién lineal por
lineal 11,913 1 ,001
N de casos validos 53

a. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

b. 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada es 4,25.

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza

al 95%
Valor Inferior Superior
Para la cohorte defun =0 1,563 1,165 2,097

N de casos validos 53




Tabla 9.

Tabla de contingencia

Recuento
defun
0 1 Total
sepsis O 38 2 40
1 7 7 14
Total 45 9 54
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica | Sig. exacta | Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 15,120° ,000
Correccion por
continuidad 12,054 001
Razén de verosimilitud 13,371 ,000
Estadistico exacto de
Fisher ,001 ,001
Asociacién lineal por
lineal 14,840 ,000
N de casos validos 54

a. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

b. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima

esperada es 2,33.

Estimacién de riesgo

Intervalo de confianza
al 95%
Valor Inferior Superior
E;?Qe?)ii?fovfgajas 19,000 3249 | 111,121
Para la cohorte defun =0 1,900 1,120 3,224
Para la cohorte defun = 1 , 100 ,023 426
N de casos validos 54




Tabla 10.

Tabla de contingencia

Recuento
defun
1 Total
dhe 0 33 2 35
1 12 7 19
Total 45 9 54
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica | Sig. exacta | Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 8,591° 1 ,003
Correccion por
continuidad 6,496 1 011
Razén de verosimilitud 8,320 1 ,004
Estadistico exacto de
Fisher ,006 ,006
Asociacién lineal por
lineal 8432 1
N de casos validos 54

a. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

b. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima

esperada es 3,17.

Estimacioén de riesgo

Intervalo de confianza
al 95%
Valor Inferior Superior
E;;oghie(?f I)entajas 9,625 1,750 | 52,936
Para la cohorte defun =0 1,493 1,049 2,125
Para la cohorte defun = 1 ,155 ,036 ,674
N de casos validos 54
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