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RESUMEN
Tratamiento de la Fistula Entero Cutanea en el Hospital de

Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret’”, CENTRO MEDICO NACIONAL
“LA RAZA”.

Material y Métodos: Estudio retrospectivo, observacional, transversal, descriptivo,
abierto en sujetos con diagnostico de Fistula Entero cutanea en el Hospital de
Especialidades del 01 de septiembre 2010 al 30 septiembre 2013, se registro
sexo, edad, cirugia previa, dias de manejo con Nutricion Parenteral (NPT), cirugia
como tratamiento definitivo, albumina sérica, antibiético usado, morbilidad y dias
de estancia hospitalaria. Analisis estadistico: estadistica descriptiva, chi cuadrada.
Resultados: Se estudiaron 41 pacientes, 56.1% fueron del sexo masculino (n=23)
rango de edad: 15-86 afios, la tasa de remision espontanea de FEC fue de 78%(
n=32) y el restante 22% (n=9 ) requirié reintervencién quirurgica. 33 pacientes
presentaron gasto bajo, en 87.9% (n=29) existido cierre espontaneo de la FEC, 8
evolucionaron con gasto alto, de ellos, 37.5% (n=3) hubo cierre espontaneo con
significancia estadistica (P=.007). Anatdmicamente se ubicaron en 65.9 % en
ileon, 29.3% o en yeyunoy 4.9% (n=2) en duodeno, la comparacion de duodeno
y yeyuno contra ileon estuvo asociada estadisticamente con el cierre de la fistula
por cirugia (p=0.042). La hipoalbuminemia (albumina < 3.5 gr/dl) no estuvo
asociada a fracaso de NPT. EI promedio de edad fue similar en el grupo de
nutricion parenteral y cirugia 47.1 contra 48.9 afios de edad .

Conclusiones: La NPT permite el cierre espontaneo de la fistula entero cutanea .
Las fistulas entero cutaneas con gasto alto de duodeno y yeyuno requieren de

cirugia para su cierre.

Palabras clave: Fistula Entero Cutanea, Nutricion Parenteral total, Cierre espontaneo.
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SUMMARY

Management of Cutaneous Enteric Fistula, SPECIALTIES HOSPITAL “Dr.
Antonio Fraga Mouret”, NATIONAL MEDICAL CENTER “LA RAZA”

Material and Methods: Retrospective, longitudinal, observational, and descriptive
study on patients diagnosed with Defining Cutaneous Fistula Integer (CFI) from
September 1, 2010 to September 30, 2013. Conisderations included were
gender, age, previous surger to event that the CFI management
development with parenteral nutrition (TPN) as treatment preserved, days of
driving with TPN, management with surgery as definitive treatment, the
presence of sepsis and/or collections, nutritional status on the basis of
serum albumin, antibiotic used during conservative management and days
of hospital stay. The analysis was conducted using descriptive statistics and

inferential statistics with chi square.

Results: A sample of 41 patients out of 49 records of patients with a diagnosis of
Cutaneous Enteric Fistula in the Hospital . Of these 56.1% were male (n = 23) with
an age distribution from 15-86 years. The rate of spontaneous remission of the
CFl was 78% (n = 32) and the remaining 22% (n = 9) required surgery. On the
expenditure side, 33 patients had a low output of which 87.9% (n = 29) had
spontaneous closure of the CFI with parenteral nutrition, while the remaining 8
patients had high expenditure and only 37.5% (n = 3) were spontaneous closure
with NPT with statistical significance (P=.007). As for the location of the CFI 65.9%
of origin ileum, 29.3% originated in the jejunum and 4.9% (n = 2) source in
duodenum, comparing duodenum and jejunum to ileum was associated statistically
with found closure of the fistula through surgery (p = 0.042). Hypoalbuminemia
(albumin <3.5 g/dl) was not associated with failure of TPN. There was no

statistically significant relationship between gender, DM-2, hypertension, presence
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of sepsis with collection and closing the CFI by surgery compared with TPN. The
mean age was similar in the group of parenteral nutrition and surgery, 47.1 against
48.9 years old.

Conclusions: The TPN is effective for spontaneous closure of the entire
cutaneous fistula and the percentage is similar to that reported in the literature. The
entire cutaneous fistulas with high output and location of duodenum and jejunum

are associated

Keywords: Cutaneous Fistula Integer, Total Parenteral Nutrition, spontaneous

closure.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La fistula entero cutanea es una de las comunicacion anormal entre el intestino y
una superficie epitelizada. Pueden ser congénitas o adquiridas, asi como primaria
(tipo 1) cuando hay una lesion subyacente que ocasiona lesion en la pared
intestinal o secundaria (tipo Il), cuando hay lesion de la pared intestinal en una

cirugia. (1)

Una fistula puede ser simple o compleja. Fistulas simples forman un trayecto
corto, directo a la pared abdominal, fistulas complejas drenan a la piel a través de
trayectos largos, multiples o a través de un absceso. En general fistulas simples
tienen un mejor pronostico y en la mayoria se espera un cierre espontaneo de la

misma. (2)

Asimismo, las fistulas entero cutaneas son descritas como de alto gasto (mayor a
500ml/24hras) y estas normalmente se localizan en yeyuno o intestino delgado
proximal con un pronostico peor y mayor tiempo para el cierre espontaneo de la

misma a diferencia de las fistulas de bajo gasto (menor a 500ml/24hras). (1,2)

Factores de mal prondstico para el cierre de una fistula entero cutanea son: Falta
de continuidad del intestino, obstruccion distal, absceso crénico, continuidad
mucocutanea de fistula con la piel (bordes evertidos de la mucosa intestinal hacia
piel), intestino residual con patologia de fondo, malnutricion, presencia de cuerpo
extrafo y la presencia de neoplasia. (1)

Las fistulas entero cutaneas son una causa considerable de morbilidad y
mortalidad subsecuente a una cirugia abdominal. La gran mayoria de estas
aparecen posterior a cirugia por neoplasia, enfermedad diverticular o por
enfermedad inflamatoria intestinal. El cuidado intrahospitalario de los mismos
puede ser largo y costoso, con presencia de cierre espontaneo de la fistula en 65-
70% de los casos. Por lo tanto, las metas en el manejo del paciente con fistula
entero cutanea es promover las condiciones en el paciente para el cierre

espontaneo de la fistula, si esto no es posible, restablecer la estabilidad fisiologica
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para asi tener un paciente en Optimas condiciones para la realizacion de un

procedimiento quirurgico definitivo.

El manejo de las fistulas entero cutaneas representa un desafio terapéutico para el
cirujano general por lo que se han establecido modelos de manejo de las fistulas
entero cutaneas en base a los cuales se realiza el abordaje diagnéstico y
terapéutico. EI mas difundido de estos modelos es el manejo en las fases de
Chapman, con el afan de estandarizar el manejo y establecer prioridades en el
cuidado del paciente. También se han buscado los factores prondsticos que
permitan predecir a que pacientes puede someterse a manejo conservador y

cuales requeriran en algun momento una cirugia de re intervencion. (3)

Enfermedades primarias de intestino tales como enfermedad de Crohn,
enfermedad diverticular, cancer colorectal y enteritis pos radiacion pueden ser
causa de una fistula entero cutanea lo cual puede llevar a una reseccion del
intestino afectado y cierre de la fistula. La lesion intestinal por instrumentacion
quirurgica puede igualmente ser causa de una fistula entero cutanea y si las
circunstancias son favorables el cierre es espontaneo en la mayoria de los casos.
Algunas fistulas por procedimientos quirurgicos no van a cerrar de manera
espontanea y requeriran un abordaje sistematico para eliminar la sepsis, restaurar

la nutricion, determinar la anatomia y la planificacion de un cierre quirurgico. (1,4)

El abordaje en las fistulas entero cutaneas debera identificar las alteraciones
metabdlicas y nutricionales causadas por la fistula en si, y una estrategia para
corregirlas. El prondstico y las estrategias para resolver una fistula entero cutanea
puede ser proyectado en base a la respuesta de dos preguntas intimamente

relacionadas, como a continuacion se mencionan:

1. ¢ La fistula entero cutanea es consecuencia de una lesion pre-existente en

el intestino o lesidén a tejido previamente sano (iatrogenia)?.

2. ;La fistula cerrara de manera espontanea o el tratamiento quirurgico esta

indicado?.
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Como regla general, las fistulas entero cutaneas por enfermedad primaria del
intestino deberan ser manejadas quirdrgicamente, mientras que las que son
ocasionadas por lesiones intestinales instrumentadas tienen el potencial de cerrar
espontaneamente en la gran mayoria de los casos el restante ameritara

tratamiento quirdrgico definitivo.

En la siguiente tabla se muestran ejemplos de las causas mas comunes de fistulas

entero cutaneas y su manejo dependiendo de la etiologia.(5)

Clasificacion de las fistulas gastrointestinales

Tipos mas comunes

Manejo

Congénitas Traqueo esofagica Reseccidn

Inflamatoria Enfermedad diverticular Reseccidén

Enfermedad de Crohn Reseccidn

Neoplasica Intestino delgado Colon Ovario Reseccidn
Conservador o quirargico Conservad

Traumatica Cirugia Trauma penetrante Enteritis pos radiaciér
quiruargico Reseccién

Infeccioso Tuberculosis Actinomicosis Antimicrobianos o resecciéon Antimicrol

Clasificaciéon y complicaciones.

Para denominarlas se toman en cuenta: 1) su localizacién (esofagicas, gastricas,
duodenales, etc.); 2) la anatomia de su trayecto directa cuando es directo del
intestino a la piel: y complicada cuando no lo es; 3) si el material vertido lo hace
hacia una bolsa o un area donde pueda ser drenada se considera controlada o
descontrolada cuando no es asi y 4) la cantidad de material intestinal que drena

10
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en 24 horas (gasto bajo cuando es menor a 200 mil, gasto moderado si es entre
200 y 499mL, y gasto alto cuando drena 500 mL o mas).

Sitges-Serra y Schein propusieron clasificar a las fistulas entero cutaneas con
base en su localizacion, gasto en 24 horas y si drenan a través de un defecto
grande de la pared abdominal). La localizacion anatomica tiene mucha
importancia. Se considera que la fistula mientras mas distal sea, es menos
agresiva. Esto es debido a que, en general, las fistulas mas proximales tienen
mayor gasto en 24 horas y por lo tanto mayor probabilidad de complicaciones
hidroelectroliticas, nutricionales y sépticas. También la localizacion puede dar
datos acerca de la posibilidad de cierre espontaneo y el tiempo en que ocurre
éste. En los ultimos afios aumento el numero de fistulas de intestino delgado y
disminuyo6 el numero de las gastricas, esto probablemente por el descenso de la
cirugia gastrica por enfermedad acido péptica que es consecuencia del desarrollo
de bloqueadores H2 y de la bomba de protones. Los pacientes con fistulas entero
cutaneas estan expuestos a gran cantidad de complicaciones. La mayoria
presentaran desequilibrio hidroelectrolitico, desnutricion y/o sepsis durante su
evolucion. (6,7)

En los primeros reportes de fistulas entero cutaneas, la causa mas comun de
mortalidad era el desequilibrio hidroelectrolitico. Este es mas frecuente en las
fistulas de gasto alto. La desnutricion es otra de las complicaciones; sus causas
son: bajo aporte caldrico (ingesta), hipercatabolismo por sepsis y pérdida de
proteinas por la fistula. La desarrollan mas de la mitad de los sujetos y esto tiene
como consecuencia la mortalidad de mas del 60% de los pacientes desnutridos.
La sepsis es la complicacion mas temida en los individuos con fistulas entero
cutaneas. Es consecuencia de la presencia de tejido necrético que se infecta por
microorganismos de la flora intestinal y por estafilococo. Se presenta en poco mas
de la mitad de los pacientes en algun momento durante su evolucion y se localiza
en cualquier region. Controlar la sepsis rapidamente es importante porque al

hacerlo se favorece una mejor asimilacion de la nutricion, ayuda al cierre

11
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espontaneo, evita la recurrencia posterior al cierre y disminuye la mortalidad. Es
una de las causas mas frecuentes de tratamiento quirurgico y es la principal causa

de mortalidad de los pacientes con fistulas entero cutaneas. (8,9)
Tratamiento médico

Para Chapman (1964), la falta de un plan terapéutico era lo que mas contribuia al
deterioro rapido del paciente. Las clave para combatir la sepsis y el apoyo
nutricional. Es importante mencionar que Chapman propuso 4 prioridades en el
manejo eran el control de la fistula, es para el manejo de la fistula. (10)

La primera fase se realiza desde el ingreso o deteccidn de la fistula hasta las
primeras 12 horas, incluye la correccioén hidroelectrolitica, el drenaje de abscesos
y cobertura con antibidticos, control de la fistula y proteccion de la piel. La
segunda fase, también desde el ingreso hasta las 48 horas, incluye el control
hidroelectrolitico y el inicio del apoyo nutricional. En la tercera fase que abarca los
primeros cinco dias, de ser posible se intenta la via enteral de alimentacion (sonda
nasoyeyunal distal a la fistula, sonda a través de la misma, etc.) y se realiza el
diagndstico por imagenologia de la fistula (principalmente a través de
fistulografia). La cuarta fase que inicia el quinto dia incluye mantener las
condiciones arriba mencionadas, eliminar todos los focos sépticos, y el tratamiento
quirurgico si la fistula no cierra a pesar del tratamiento médico. La aplicacion de un
manejo sistematizado tiene como consecuencia una disminucion de la morbi-

mortalidad y la mejoria en el cierre espontaneo de la fistula. (11,12)

Un hallazgo muy importante en el trabajo de Chapman fue que cuando los
pacientes recibieron mas de 3,000 kcal. al dia se mejoro la mortalidad y la
curacion que cuando no las recibieron, posteriormente Sheldon confirmd estos
datos. Esto hizo evidente que el apoyo nutricional es de gran importancia en los
pacientes con fistulas entero cutaneas. Los requerimientos caloricos de los
pacientes con fistulas de alto gasto son 1.5 a dos veces mayores que los de
pacientes con fistulas de bajo gasto y requieren un aporte de 1.5-25 g
proteinas/kg al dia. La combinacion de buen aporte nutricional y reposo intestinal

12
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tuvo como consecuencia una disminucion de la morbilidad y la mortalidad. Hasta
el 70% de los pacientes con adecuada nutricion tendran cierre espontaneo de sus
fistulas. (13,14)

El desarrollo de la Nutricion Parenteral Total (NPT) fue un factor que contribuyo
favorablemente al manejo de los pacientes con fistulas. El uso de este tipo de
nutricion disminuy6 la mortalidad y aument6 el cierre espontaneo. Sin embargo,
hay estudios que indican que no es solo la NPT la que ha logrado estos resultados
sino la mejora de todas las condiciones asociadas con el manejo de estos
pacientes. Siempre que sea posible se debe intentar la via enteral distal o proximal
a la fistula. Si hay 1.2 m proximal o distal a la misma se pueden utilizar dietas de
muy bajo residuo, hay pacientes que ameritan ambas vias de nutricion para
mejorar el aporte. Recientemente se han publicado reportes acerca de la utilidad
de dietas enterales ricas en arginina, acidos grasos omega-3 y acidos nucleicos.
Esta dieta mejora la respuesta inmune del paciente por lo que se le llama
inmunonutricion. Su uso disminuye de las complicaciones sépticas y la
dehiscencia de anastomosis (principal causa de fistula entero cutanea
postoperatoria) en los pacientes pos operados del aparato digestivo. Sin embargo,
estos resultados aun estan en discusién y no hay reportes de su utilidad en
pacientes con fistulas enteros cutaneos establecidos. (15)

Un farmaco utilizado en el manejo médico de los pacientes con fistulas entero
cutaneas es un analogo de la somatostatina: el octreotide. Con éste disminuye el
gasto del material a través de la fistula y se facilita el manejo de los pacientes con
fistulas de gasto alto. Su uso ha disminuido el tiempo requerido para el cierre
espontaneo pero no ha aumentado su frecuencia y actualmente no se recomienda
para fistulas de reciente apariciéon (menores de ocho dias).Otra fase importante es
la realizacion de estudios de imagen que brinden informacidn acerca de la fistula.
El mas util es la fistulografia que es la infusion de material de contraste,
generalmente hidrosoluble, a través de la fistula. Esta tiene mayor probabilidad de
definir la fistula que los estudios realizados desde el interior del intestino hacia el
trayecto fistuloso como el colon por enema, la serie es6fago-gastro-duodenal, etc.
Su eficacia alcanza el 90%. ldealmente, la fistulografia debe responder las

13
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siguientes preguntas: la causa, la longitud, anatomia del trayecto, si existe
presencia de algun absceso, tamafio del defecto en el intestino, localizacién de la
fistula y presencia o no oclusion intestinal distal a ella. También es el mejor
método para demostrar la presencia de factores que produzcan la persistencia de
la fistula. Otros estudios de imagen que también son utiles en el estudio de los
pacientes con fistulas incluyen la serie eso6fago-gastro-duodenal, el transito
intestinal y el colon por enema.(12,13)

Cierre espontaneo

El cierre espontaneo (definido como el cierre de la fistula sin intervencion
quirurgica de algun tipo) dependera de gran cantidad de factores. Con un régimen
conservador adecuado la mayoria de las fistulas cerraran espontaneamente; sin
embargo, el cierre espontaneo varia del 24.3 al 71.2%. El estado nutricional es
uno de los factores que participan en el cierre espontaneo. La NPT lo aumentd; sin
embargo, hay mayor relacion con el estado nutricional del paciente que con la via
de alimentacién, ya sea enteral, parenteral o mixta. La transferrina, una proteina
utilizada como marcador del estado nutricional, se ha considerado como indicador
pronostico de cierre espontaneo aunque otros autores no encontraron esta
relacion. La localizacién es muy importante para el cierre espontaneo. Aunque los
reportes iniciales mencionaban un bajo porcentaje de cierre espontaneo de las
fistulas gastroduodenales, actualmente el valor esta por arriba del 50%. Las
fistulas de intestino delgado cierran espontaneamente en aproximadamente el
31% de los pacientes, las yeyunales lo hacen en el 39% de los casos y las ileales
en el 26%. Las fistulas coldnicas cierran espontaneamente en el 47 a 78% de los
casos. Ademas, de acuerdo con la localizacion varia el tiempo en que ocurre el
cierre espontaneo, las fistulas esofagicas son las que cierran mas rapido y las de
intestino delgado las mas tardias. Esto ocurre entre los 20 y 40 dias
aproximadamente, que es el tiempo promedio que se le da al tratamiento

conservador para cerrar.

Existen otros factores anatomicos (aparte de la localizacién) que nos orientan

acerca de la probabilidad de cierre espontaneo. Las fistulas terminales, con

14
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trayecto menor de 2 cm o epitelizacién del mismo, con defecto de pared intestinal
mayor de 1 cm2, con intestino adyacente en malas condiciones, con oclusion
distal, con eversion de la mucosa de la fistula, con cuerpo extrafio o neoplasia son
consideradas con baja probabilidad de cerrar espontaneamente. En fistulas de
gasto alto se ha observado que el cierre espontaneo es menos frecuente que en
las de gasto bajo o moderado; sin embargo, esto no se ha comprobado. El manejo
de la sepsis en los pacientes con fistulas entero cutaneas es vital para que haya
cierre espontaneo. La presencia de sepsis es un factor asociado con la
persistencia de las fistulas, de manera que al eliminarla aumenta la posibilidad del
cierre. Sin embargo, si no cierra espontaneamente después de un mes del control
o eliminacion de la sepsis lo mas probable es que ya no lo haga (<10%). Existen
diferentes substancias (fibrina, aminoacidos, cianoacrilato, gelfoam) utiles tanto
para prevenir la fuga a través de anastomosis intestinales como para ocluir el
defecto intestinal y el trayecto fistuloso (por via percutanea o endoscopica) y con
esto favorecer el cierre espontaneo. Sin embargo, su uso esta limitado a fistula de

bajo gasto o en casos aislados. (16)
Tratamiento quirurgico

A pesar de que para algunos autores el manejo establecido disminuye el
porcentaje de pacientes operados, entre el 39 y 80% de los pacientes con fistulas
entero cutaneas ameritaran algun tipo de tratamiento quirdrgico durante su

evolucion.

La principal indicacion para el tratamiento quirdrgico es el control de la sepsis
(generalmente drenaje de abscesos). Otras indicaciones incluyen a los factores de
mal prondstico para el cierre espontaneo: trayecto corto o epitelizado, oclusion
distal, eversion de la mucosa, etc. El deterioro del paciente secundario al gasto de

la fistula también es indicacion para intervenirle quirurgicamente. (17,18)

También debe considerarse el tratamiento quirurgico cuando persiste la fistula por
mas de seis semanas después del control o eliminacion de la sepsis (la

probabilidad de cierre espontaneo es menor del 10%) y en los casos con

15
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recurrencia de la fistula. La sepsis descontrolada debe ser atacada lo mas
tempranamente posible. La presencia de colecciones purulentas intraabdominales
(abscesos) deben ser manejados una vez que se hace el diagnostico de
preferencia a través de una puncién percutanea; si no es posible esto (por
abscesos multiples, no hay un abordaje seguro, no existen los medios para
realizarlo, etc.) o el drenaje percutaneo no fue satisfactorio, deben ser intervenidos

quirurgicamente para realizar el drenaje a la brevedad. (19)

Si uno espera seis semanas en un ambiente libre de infeccién, el proceso
inflamatorio se volvera inactivo y las adherencias intraabdominales se resolveran
lo suficiente para permitir una cirugia mas segura. Por esto, en general, se sugiere
esperar un minimo de seis semanas sin sepsis para el manejo quirurgico de los

pacientes con fistulas entero cutaneas. (18)

La cirugia de eleccion en los pacientes con fistulas entero cutaneas persistentes,
si es posible, debe ser radical y agresiva. La mayoria de los cirujanos aborda al
enfermo a través de una incision que dista 5 cm de la cicatriz quirurgica original.
Esto es para llegar a un area virgen donde las adherencias son mas laxas y a
partir de esta zona comenzar la diseccion del intestino. Se debe liberar todo el
intestino proximal y distal para asegurar que no esté ocluido. La reseccion del
segmento afectado brinda mejores resultados y a pesar de que esta expuesta a
mayores complicaciones es mas segura. La mortalidad depende de gran cantidad
de factores, de los cuales los principales son: la localizacion, el gasto, el numero
de fistulas, si drena a través de una herida dehiscente, la presencia de
desequilibrio hidroelectrolitico, desnutricion o sepsis y la instalacion del manejo

meédico y quirurgico adecuado. (11)

Como es evidente, todos los factores antes mencionados estan interrelacionados.
Un paciente presenta una fistula con cierta localizacion, gasto, presencia de
sepsis 0 no, etc., asi que es muy dificil poder determinar cual es el prondstico en
cuanto a cierre espontaneo, probabilidad de tratamiento quirdrgico o mortalidad.

Lo mas importante es la instalacion de un manejo sistematizado (hidroelectrolitico,
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proteccion de la piel, nutricional, diagnostico, tratamiento quirurgico de ser
necesario, etc.) y el manejo agresivo de la sepsis (la cual esta relacionada con el
estado nutricional, posibilidad de cierre espontaneo, tratamiento quirdrgico y
mortalidad) en todos los pacientes con fistulas entero cutaneas para poder obtener

los mejores resultados en ellos. (18,19).

MATERIALES Y METODO.

Estudio descriptivo, abierto, retrospectivo, observacional y transversal , se reviso
el registro de pacientes que ingresaron al Servicio de Cirugia General del Hospital
de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” correspondiente a los afos de
2010, 2011, 2012 y 2013, se seleccionaron los casos con el Diagnostico de Fistula
Entero Cutanea, el objetivo de este estudio fue conocer el manejo y evolucion de

las fistulas intestinales con nutriciéon parenteral durante un periodo de 3 afos.

Se revisaron los expedientes para la recoleccion de datos de pacientes tales
como: nombre y apellido, afiliacion, sexo, edad, antecedentes comorbidos
(Diabetes Mellitus 2, Hipertension arterial, entre otros.), cirugias previas, estado
nutricional en base a albumina sérica, causa de la fistula, localizacion, estudios de
diagnostico para la evaluacion del sitio de la fistula (tomografia axial computada,
transito intestinal, fistulografia), gasto inicial de la fistula entero cutanea, manejo
con nutricion parenteral y dias de administracion, manejo con tratamiento
quirurgico, antibidticos usados de primera opcidn en el manejo, presencia de
colecciones abdominales al ingreso, presencia de sepsis al ingreso y dias de
estancia hospitalaria del paciente.

El analisis estadistico que se realizé fue con las variables categoricas que se
expresaron como frecuencias y porcentajes; y las variables cuantitativas mediante
media y desviacion estandar o medianas segun siguiera su distribucion normal. Se

compararon los factores relacionados al cierre de la fistula entero cutanea por
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cirugia usando chi cuadrada para variables cualitativas y t de student para

variables cuantitativas.

RESULTADOS

Se obtuvieron un total de 49 registros de pacientes con diagnodstico de Fistula
Entero Cutanea, de estos mencionados registros se excluyeron en el analisis final
a aquellos pacientes cuyos datos no eran suficientes para su correcto analisis. Se
obtuvieron un total de 41 pacientes.

Todos los casos recibieron nutricion parenteral para cierre de la fistula como
manejo inicial, de ellos, la tasa de remision espontanea de las fistulas entero
cutaneas fue de 78%( n=32) y en 22% (n=9 ) fue necesario el tratamiento
quirurgico. (Figura 1)

Se administré Octreotide como adyuvante en 95.1% (n=39).

Se analizé una relacién de los factores que pudieran llevar a los pacientes al cierre
de la fistula entero cutanea por cirugia y a continuacion se describen los
resultados:

No hubo relacion estadisticamente significativa entre el género, diabetes mellitus
2, hipertension arterial, presencia de coleccidén y sepsis con cierre de la fistula
entero cutanea por cirugia comparada con NPT. (Cuadro 1)

El promedio de edad fue similar en el grupo de nutricién parenteral y cirugia, 47.1

contra 48.9 afnos de edad.
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presentaron cierre espontaneo de la FEC con nutricién parenteral, mientras que
los 8 casos restantes presentaron gasto alto y solo 37.5% (n=3) existio cierre
espontaneo con NPT estadisticamente significativo (P=.007). (Cuadro 2).

En cuanto a la localizacién de la FEC se encontré 65.9 % en ileon, un 29.3% en
yeyunoy 4.9% (n=2) en duodeno, la comparacion de duodeno y yeyuno contra
ileon estuvo asociada estadisticamente con el cierre de la fistula por cirugia ( p
=0.042). (Cuadro 2)

De las diversas causas que desencadenaron la formacion de una fistula
postoperatoria se encontr6 que las mas frecuentes fueron: fuga de Entero
enteroanastomosis en la cirugia inicial en un 41.4%, lesion de intestino delgado

de manera incidental y duodeno en 58.6%.

En cuanto a los parametros bioquimicos encontramos lo siguiente:
La hipoalbuminemia (albumina menor a 3.5 g/dl) fue mayor en el grupo de
pacientes que ameritaron cirugia 27.3% contra 15.8% en el grupo de nutricion

parenteral pero no fue estadisticamente significativo (P=0.466). (Cuadro 3)

De los pacientes estudiados durante la evaluacion de la localizacién de la fistula
entero cutanea 58.5% (N=24) se les realiz6 fistulografia, asi como el transito
intestinal para saber el sitio exacto de la fistula en un 73.2% (N=32) de los
pacientes y tomografia axial computada con toma de medio de contraste en un
65.9% (N=27).

Con respecto al manejo antibiético dado a los pacientes al ingreso a la unidad
53.7% de los pacientes inician esquema antibidético con cefotaxima contra
ciprofloxacino en un 24.7%. En tratamiento con doble esquema antibidtico los
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medicamentos mas frecuentemente usados fueron Cefotaxima+Metronidazol en
12.2% de los pacientes y Cefotaxima+Imipenem en 7.3% de los pacientes. De los
expedientes revisados no se encontraron reacciones anafilacticas que hayan

requerido cambio de antibidtico inicial. (Cuadro 4)

Los dias de internamiento fueron variables desde 20 dias hasta 175 dias de
establecido el diagnoéstico, ya que un total de 35 pacientes fueron referidos de
otras unidades (85.4%) y 6 fueron de esta unidad (14.6%).
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FIGURA. 1 Porcentaje de cierre de la fistula entero

cutanea por procedimiento.

CUADRO 1

Distribucion de pacientes por género, comorbidos, presencia de colecciones y

sepsis

NPT | CIRUGIA| TOTAL

Genero Masculino 18 5 23
78.3% 21.7%| 100.0% | P=1.000

Femenino 14 4 18

77.8% 22.2%| 100.0%

Comorbidos | Diabetes Mellitus No 27 8 35
77.1% 22.9%| 100.0% | P=1.000

Si 5 1 6

83.3% 16.7% | 100.0%
No 25 7 32| P=1.000

78.1% 21.9%| 100.0%

Hipertensién Si 7 2 9

77.8% 22.2%| 100.0%

Presencia 9 3 12

de Sl

Colecciones 75.0% 25.0% | 100.0%
No 23 6 29| P=1.000

79.3% 20.7%| 100.0%

Sepsis Si 8 4 12

66.7% 33.3%| 100.0%
No 24 5 29 P=.408

82.8% 17.2% | 100.0%
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Distribucion de pacientes con respecto al gasto y localizacion de
la fistula y su relacién con NPT i ciruiia
Gasto Alto 3 5 8
cu 37.5% 62.5% 100.0% | P=.007
AD Bajo 29 4 33
RO 87.9% 12.1% 100.0%
2 Duodeno y 8 6 14
Localizacion yeyuno
57.1% 42.9% 100.0%
P=.042
fleon 24 3 27
88.9% 11.1% 100.0%

Relacion Albumina sérica con respecto al cierre con NPT contra
cirugia

Albumina <3.5g/dI 16 6 22

CUADRO 3
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72.7% 27.3% 100.0% | P=.
46
6
3.5-5g/dl | 16 3 19
84.2% 15.8% 100.0%
CUADRO 4

23



Universidad Nacional Auténoma de México Facultad de Medicina, Divisién de Estudios de Posgrado
Imelda Diaz Ruiz

Antibiéticos de primera opcién en el
manejo de las Fistulas entero cutaneas
n %
Cefotaxima 22 53.6
Ciprofloxacino 10 243
Cefotaxima+Metronidazol | 5 12.1
Cefotaxima+imipenem 3 7.3
Ciprofloxacino+Cefotaxima | 1 2.4
41 100

DISCUSION

Como se aprecia en el presente trabajo el papel que desempefia el apoyo
nutricional en el manejo inicial de la fistula es preponderante en la evolucion de los

pacientes.

En la literatura actual se reporta que el cierre espontaneo (definido como el
cierre de la fistula sin intervencion quirargica de algun tipo) dependera de gran
cantidad de factores asociados. Con un régimen conservador adecuado la

mayoria de las fistulas cerraran espontaneamente entre el 24.3 al 71.2%.

El estado nutricional es uno de los factores que participan en el cierre espontaneo.
La NPT lo aumento llegando cierre espontaneo de la fistula entero cutanea con
nutricion parenteral en 78% de los pacientes estudiados, cifra menor a lo
reportado por otros autores quienes lo encontraron hasta el 80-90% segun la
literatura. (20)
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La cirugia de eleccion en los pacientes con fistulas enterocutaneas persistentes, si
es posible, debe ser radical y agresiva. Actualmente la efectividad quirurgica
segun la literautura se reporta con reseccion de la fistula y cierre de 70- 94%, en
nuestro trabajo podemos observar que los pacientes que fueron tratados con
cirugia y sin nutricion presentaron un cierre de 22%. Los avances en el manejo
de los pacientes con fistulas, la curacion total (cierre espontaneo y cierre
quirurgico) ha aumentado. Los reportes varian de 55.5 a 90.9% de pacientes con
cierre total de su fistula con tratamiento médico y quirurgico. (16,17)

La localizaciéon es muy importante para el cierre espontaneo. Aunque los reportes
iniciales mencionaban un bajo porcentaje de cierre espontaneo de las fistulas
gastroduodenales, actualmente el valor esta por arriba del 50%.Las fistulas de
intestino delgado cierran espontaneamente en aproximadamente el 31% de los
pacientes, las yeyunales lo hacen en el 39% de los casos y las ileales en el 26%.
Eb relacién a nuestro estudio podemos observar que los pacientes con fistulas
ileales y de bajo gasto tuvieron mejores resultados mostrando un cierre de 88.9%,
pero las de duodeno y yeyuno mostraron malos resultados tanto en tratamiento
quirurgico como con NPT, con un cierre de 40-50%.

En fistulas de gasto alto se ha observado que el cierre espontaneo es menos
frecuente que en las de gasto bajo o moderado, sin embargo, esto no se ha
comprobado segun la literatura, de acuerdo a nuestros resultados del estudio
observamos que los pacientes con gasto alto tenien menos posibilidades de cierre
espontaneo y que estos son mejores candidadtos a ser tratados con tratamiento

quirurgico, se observo un cierre espontaneo de 87.9% en fistulas de gasto bajo.

El manejo de la sepsis en los pacientes con fistulas enterocutaneas es vital para
que haya cierre espontaneo. La presencia de sepsis es un factor asociado con la
persistencia de las fistulas de manera que al eliminarla aumenta la posibilidad del
cierre sin embargo, si no cierra espontaneamente después de un mes del control o
eliminacion de la sepsis lo mas probable es que ya no lo haga (< 10%). En
nuestro estudio podemos observar que se obtuvieron buenos resultados como

semuestra de un 82.8% de cierre de la fistula en pacientes que no tenian sepsis,
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sin embargo en el resto no se observan datos significativos. Cabe mencionar
también que la principal causa de muerte en estos pacientes continua siendo la
sepsis que llega a ser hasta del 85% cuando ésta no se encuentra controlada y del
0% cuando no la presentan. (20,21)

Como ya se comento, los factores mas importantes relacionados con la mortalidad
son el desequilibrio hidroelectrolitico, la desnutricion y la sepsis , del resto de los
factores como el género, las comorbilidades como la Diabetes Mellitus y la
Hipertensién hasta el momento no se han reportado resultados que se encuentren
relacionados.(17)

Los pacientes que presentan colecciones purulentas intraabdominales (abscesos)
de-ben ser manejados una vez que se hace el diagnéstico, de preferencia a
través de una puncion percutanea; si no es posible esto (por abscesos multiples,
no hay un abordaje seguro, no existen los medios para realizarlo, etc.) o el drenaje
percutaneo no fue satisfactorio, deben ser intervenidos quirurgicamente para
realizar el drenaje a la brevedad, ya que hay mejores resultados de cierre
espontaneo de la fistula con NPT, reportandose hasta un 79.3%.

La hipoalbuminemia al momento del ingreso a hospitalizacion no se asocié como
factor prondstico para el cierre de la fistula entero cutanea lo que difiere con lo
reportado en la literatura médica mundial y la hipoalbuminemia es un factor

pronostico. (3,6)

Todos los casos fueron tratados en forma conservadora durane 6 semanas con
Nutricién Parenteral tota lo que conlleva a una prolongada estancia hospitalaria y
difiere con lo recomendado por otros autores quienes sugieren nutricion

ambulatoria, lo cual reduce el tiempo de estancia hospitalaria. (1)
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CONCLUSIONES.

1. El apoyo nutricional enteral o parenteral demostr6 ser una valiosa
herramienta en el tratamiento inicial de dichos padecimientos con un cierre
del 78% con este procedimiento.

2. La cirugia debe reservarse cuando existe persistencia de la fistula después
de 4 a 6 semanas de tratamiento conservador.

3. El gasto de la fistula y su localizacién son factores pronosticos importantes
para el cierre de la misma.

4. La albumina no es un indicador confiable para valorar el estado de nutricidén
o pronéstico de la fistula entero cutanea

5. Los factores demograficos tales como edad y sexo no son un indicador
adecuado para predecir el cierre de una fistula entero cutanea
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Como es evidente, todos los factores antes mencionados estan interrelacionados.
Un paciente presenta una fistula con cierta localizacion, gasto, presencia de
sepsis 0 no, etcétera, asi que es muy dificil poder determinar cual es el prondstico
en cuanto a cierre espontaneo, probabilidad de tratamiento quirdrgico o

mortalidad.

Lo mas importante es la instalacion de un manejo sistematizado (hidroelectrolitico,
proteccion de la piel, nutricional, diagnostico, tratamiento quirurgico de ser
necesario, etc.) y el manejo agresivo de la sepsis (la cual esta relacionada con el
estado nutricional, posibilidad de cierre espontaneo, tratamiento quirdrgico y
mortalidad) en todos los pacientes con fistulas enterocutaneas para poder obtener

los mejores resultados en ellos. (20,21)
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HOJA DE CAPTURA DE DATOS

ANEXOS

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR GENERO, COMORBIDOS, PRESENCIA DE
COLECCIONES Y SEPSIS
Género NPT QX Total
Masculino
Femenino
Comorbidos DM-2 Si
NO
HAS Si
NO
Colecciones Si
NO
Sepsis Sl

an
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) N = A R N

RELACION ALBUMINA SERICA CON RESPECTO AL CIERRE CON NPT CONTRA
CIRUGIA

Albumina < 3.5 mg/dI NPT QX TOTAL

3.5-5.0 mg/dl

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON RESPECTO AL GASTO Y LOCALIZACION DE
LA FISTULA'Y SU RELACION CON NPT Y CIRUGIA

CEFOTAXIMA NUMERO %

CIPROFLOXACINO

CEFOTAXIMA +
METRONIDAZOL
CEFOTAXIMA +
IMIPENEN

CIPROFLOXACINO+
CEFOTAXMA
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Gasto NPT Qx Total
Alto
Bajo
Localizacion Duodeno
y yeyuno
lleén
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