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ANTECEDENTES

Las fistulas enterocutaneas (FEC) se definen como una comunicacién anormal entre dos
epitelios, esto es entre cualquier sitio del aparato gastrointestinal con la piel. La etiologia
es variable, pero en edad pediatrica las compliaciones postquirugicas superan por mucho
complicaciones sistémicas (Enferemedad de Crohn, o diverticular), estados
postradioterapia y en traumatismo abdominal, tanto cerrado como penetrante. Es una
patologia poco frecuente en pediatria afortunadamente ya que existe una alta
morbimortalidad.

Existen factores estudiados que predisponen las FEC como son las cirugias de urgencia,
una mala manipulacién de los tejidos, tiempo quirdrgico prolongado, sangrado importante,
anemia, hipoxia, hipotension, desnutricion y sépsis.

Hasta el momento se ha investigado muy poco sobre los factores pronésticos para el
cierre espontaneo y el manejo de las FEC en este grupo etario, son pocos los estudios
con evidencia tipo A, inclusive no se habla de ello en los libros de textos mas relevantes
de cirugia pediatrica. Es indispensable estandarizar muchos aspectos de ese tdpico,
como son el manejo ideal, factores que predisponen las FEC y factores prondsticos para
el cierre espontaneo, uso de medicamentos, entre otras cosas mas. Sin embargo hasta el
momento se han manejado de acuerdo a la opinion del experto y en base a los protocolos
de los pacientes adultos. Algunos casos se tratan de manera conservadora esperando el
cierre espontaneo con: ayuno, homeostasis hidroelectrolitica, nutricion, combatir sepsis y
en algunos centros se ha llegando a utlizar medicamentos inhibidores de la
somatostatina, para tratar de disminuir el gasto a traves de la fistula, situacién publicada
solo con reporte de casos y no con estudios aleatorizados doble ciego(1).

Sin embargo algunos pacientes son sometidos a tratamiento quirdrgico, que puede
consistir, en reseccion en cufia 6 reseccion del segmento afectado, el primero de ellos no
es recomendado. Pero con el paso del tiempo se ha considerado el tratamiento de
acuerdo a la experiencia cada cirujano.

En general conseguimos el cierre espontaneo de las FEC en uno de cada dos pacientes,
predominantemente en aquellos que tiene niveles de albumina arriba de 2.5gr/dl o cuando
el gasto de la fistula en 24 hrs es menor a 7.15mlkgdia(2). Otro de los aspectos
estudiados para el cierre de las FEC es el sitio anatomico en donde se encuentre la
fistula, de tal manera que el cierre espontaneo de las fistulas gastroduodenales de adultos
se presenta en un 50% de los pacientes (3), comparada con el 39% de las yeyunales,
ileales en el 26% y colbnicas 47 a 78% de los casos (4).

Los factores sistémicos desfavorables para el cierre espontaneo y que orientan a
sospechar en que van a requerir tratamiento quirdrgico son inmunosuprecion o
enfermedad sistémica, desnutricion y sepsis. Los locales son: fistulas de alto gasto, en
yeyuno, trayecto fistuloso mayor a 2cm y un diametro mayor a 1cm, una superficie
epitelizada, eversion de la mucosa a nivel cutaneo, obstruccion distal, absceso continguo
(2,5,6,7,8,).



En poblacién adulta el cierre espontaneo de las FEC se consigue en una tercera parte de
la poblacion (19-30%) en comparacion con 53.1% de la poblacion pediatrica, 90% de los
cierre espontaneos se presenta durante las 4-6 semanas posteriores al inicio de la fistula
y hasta un 70-82% requieren de cirugia para el cierre definitivo teniendo una mortalidad
entre 5 al 24.1% a nivel mundial y depende del centro hospitalario (6,9).

La morbilidad depende de muchos aspectos, pero uno de ellos en el podemos intervenir
de manera directa, es el tiempo para llevar a acabo la intervencion quirargica sabiendo
que se ha reportado que efectuar una cirugia temprana, entre los 11 y 42 dias después
del inicio de la fistula, incrementa la recidiva hasta en 28% y no solo eso, sino también un
incremento en la mortalidad (10,11).



MARCO TEORICO
Definicion:

Fistula es una comunicacion anormal entre dos superficies epitelizadas. La fistula
enterocutanea (FEC) es la que va de cualquier 6rgano del aparato gastrointestinal a la
piel, representa una patologia grave usualmente secundaria a procedimientos quirdrgicos
y en menor porcentaje a complicaciones de enfermedades gastrointestinales vy
traumaticas.

Aspectos historicos:

Los primeros registros de FEC aparecen en el Viejo Testamento, escrito por Samuel entre
1043 a.C. y 1004 a.C., con referencia a lo que pareceria haber sido una fistula
postraumatica: “Ehud tomé la daga en sus manos, y con ésta atravesoé su vientre ... y la
suciedad sali6” (12).

El primer intento de reparacion quirargica fue reportado por Cornelio Celsus, en el siglo | 'y
surge como un intento, en aquél entonces fallido, de disminuir la alta mortalidad que
acarreaba (13).Existen relatos muy antiguos de fistulas entre el ciego y la piel, Saraceno
en 1612, describidé una fistula fecal con un absceso en la fosa iliaca derecha, del cual
drenaron espontaneamente ascaris lumbricoides (14).

En 1735 Amyand describi6é una fistula fecal originada en el apéndice cecal necrosado
dentro de una hernia inguinal estrangulada, que cur6 luego de la extirpacién del apéndice
(12).

Aspectos anatémicos:
Clasificacion:

Las FEC se pueden clasificar de acuerdo a su trayecto, ubicacion topogréfica y de
acuerdo al gasto (cantidad de material que drena por la piel).

De acuerdo a la longitud del trayecto; Se clasifican en superficiales y profundas, longitud
menor a 2cm y mayor a 2cm, respectivamente. En simples y complejas (ANEXO 1):

a) Fistula simple entre el intestino y la piel,

b) Fistula compleja que involucra mas de una asa de intestino,
¢) Fistula compleja con absceso en el trayecto fistuloso, y

d) Fistula compleja con obstruccion distal.

En base a su ubicacion topogréafica pueden ser esofagicas, gastricas, duodenales,
yeyuno-ileales y de intestino grueso.



En 1982 Sitges Serra, clasifica las fistulas en adultos en base al gasto de la fistula en
24horas, considerandose de bajo gasto cuando el volumen es menor a 200 ml en 24
horas o no causa desequilibrio hidroelectrolitico o desnutricion, y en alto gasto cuando el
drenaje es mayor a 500 ml en 24 horas, o causa alteraciones hidroelectroliticas y
problemas nutricionales.

Etiologia:

El 90% de las FEC se presentan como complicacion postquirdrgica y el resto son
secundarias a traumatismos, secundarias a enfermedades sistémicas (CUCI-CROHN),
radioterapia entre otros (5).

Factores predisponentes:

Algunos de los factores que influyen para el desarrollo de las FEC son: desnutricién,
hipoalbuminemia (menor 3gr/dl), ausencia de preparacion intestinal, uso de antibiéticos
profilacticos, anemia, hipotermia e hipoglicemia transoperatoria. Otros son las condiciones
técnicas como movilizacién extensa y/o descuidada del intestino, anastomosis en zonas
mal vascularizadas, con tension o hematomas (7).

Cuadro clinico y evolucion:

Es dificil establecer un cuadro clinico general que englobe la totalidad de los sintomas de
una FEC. La etiopatogenia, la localizacién variable y las diferentes formas de
presentacion hacen practicamente imposible fijar un sindrome Gnico. Uno de los indicios
que precede a la aparicion de la fistula es una lenta y torpida recuperacién
postquirdrgica, seguida de un ileo prolongado, con dolor y distension abdominal
agregandose datos de respuesta inflamatoria sistémica, como fiebre, taquicardia,
taquipnea, leucocitosis con bandemia.

Posteriormente se hace mas evidente la flogosis, hiperemia y hasta que finalmente
supura material intestinal a través de la herida quirirgica o los drenajes (penrose,
saratogas, Jackson Prat).

Al estar establecida la fistula y de acuerdo con sus caracteristicas anatomofisioldgicas se
presentardn paulatinamente manifestaciones clinicas del desequilibrio hidroelectrolitico,
desnutricion y sepsis (5).

Auxiliares diagnosticos:

En caso de duda o para certificar el diagnostico se puede administrar un colorante como
azul de metileno y esperar a que drene através de la fistula.

Sin duda un auxiliar diagnostico accesible y que nos puede ayudar a identificar la FEC
son los estudios contrastados ( fistulograma o transito intestinal), que se realiza una vez
estabilizado el paciente, se administra medio contraste hidrosoluble ya sea a través de la
fistula, por via oral o sonda de gastrostomia y se identifica por radiografia o fluoroscopia.



La tomografia axial computada es de gran utilidad, debemos tomar en cuenta que para
aumentar la sensibilidad y especificidad es necesario administrar doble contraste,
intravenoso y via oral.

Tratamiento:

Ha sido un reto para todos los cirujanos el manejo de estos pacientes, inclusive hasta
para los mas experimentados. Desde 1964 Chapman describio y establecié los pilares en
el manejo exitoso de estos pacientes 1) controlar la fistula, 2) combatir la sepsis, 3)
mantener el aporte nutricional. Tomando en cuentra la triada de la muerte descrita afios
atrds, por Edmundus 1960, sepsis, desnutricion y desequilibrio hidroelectrolitico,
situaciones que hasta la fecha siguen aumentado la morbimortalidad, por lo que se debe
implementar un periodo de estabilidad previo a la cirugia (13).

La nutriciobn parenteral desde la decada de los 60°s y en 1978 en México mejoré los
resultados, ya que la gran mayoria de los pacientes con FEC tardan en promedio 4-6
semanas en restablecer el transito intestinal, por lo que se ha hecho indispensable y un
pilar fundamental en el manejo de estos pacientes. En algunos centros se ha propuesto
como parte del manejo conservador a los inhibidores de la somatostatina (octreotide),
pero la literatura esta limitada a reportes de casos y series de pacientes sin existir
estudios aleatorizados, controlados que comparen el uso de los inhibidores de
somatostatina vs placebo por el pequefio tamafio de muestra y la heterogeneidad de las
poblaciones en pediatria. Sin embargo se ha demostrado que el octreotide ha disminuido
hasta en un 70% el gasto de las fistulas después del primer dia de tratamiento (1-15).

Cuando la FEC no cierra en forma espontanea se requiere de tratamiento quirurgico.

Si bien el tiempo para efectuar la cirugia no esta del todo estandarizado, se ha
considerado en adultos que cuando el tiempo que permanece la fistula es mayor a 6
semanas, solo van a cerrar espontaneamente menos del 10% por lo que recomiendan
ese tiempo como limite, sin embargo existen otros grupos en donde la mediana en tiempo
fue de 6 meses para realizarles cirugia posterior al inicio de la FEC (9).

Algunos estudios han publicado que efectuar cirugia temprana, entre los 11 y 42 dias
después del inicio de la fistula, incrementa la recidiva hasta en 28% y aumenta la
mortalidad (10).

Se ha descrito que el manejo quirdrgico en adultos consiste en realizar una resecciéon en
cufia de la fistula o reseccion intestinal con anastomosis, reportando una recidiva de FEC
en 36% comparada con 16%, respectivamente (11).

El manejo no esta bien estandarizado en nifios y no existen estudios comparativos en
este grupo etario por lo que se ha considerado durante mucho tiempo que la prioridad en
el tratamiento es el control de la sepsis y la restitucion hidroelectrolitica. Una vez
estabilizado el paciente se planea el tratamiento quirtrgico, siendo la reseccion intestinal
en tratamiento de eleccion (7,16).



Desde la decada de los 90's Morykwas, implementd un sistema de presién negativa
cerrado (VAC) para favorecer la cicatrizacion de las heridas, explicar el mecanismo de
accion. Que se ha utilizado con mayor frecuencia en los pacientes que ademas de FEC
tienen defectos importantes de pared abdminal con infeccion local, secundarios a
traumatismos abdominales

Sin embargo no hay evidencia cientifica en nifios. Actualmente se ha utilizado el sistema
en forma ocasional el sistema de vacio (VAC) para el cierre de fistulas complejas (17).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La fistula enterocutanea es una entidad que ocasiona gran consumo de recursos medicos
y financieros debido a hospitalizaciones prolongadas, accesos vasculares mdltiples,
episodios de sepsis y desnutricion. En edad pediatrica no hay reportes acerca del manejo
ideal o los factores prondsticos para el cierre de las FEC.

PREGUNTA INVESTIGACION

¢,Cuales son los factores prondsticos para el cierre espontaneo de fistulas enterocutaneas
en nifos?

JUSTIFICACION

Dado que no existe informacion extensa sobre los factores prondstico para cierre
espontaneo de FEC en poblacién pediatrica, el poder obtener dichos factores nos podria
ayudar a protocolizar a los pacientes pediatricos con esta patologia en cuanto al
tratamiento médico y el tiempo ideal para el tratamiento quirtrgico y con esto mejorar la
distribucion de los recursos.

HIPOTESIS

Los factores prondstico asociados al cierre espontaneo de una FEC en nifios son
similares a los de la poblacién adulta como la localizacion en el colon, gasto menor a
200ml al dia, ausencia de oclusion intestinal distal a la fistula y ausencia de absceso, y o
adecuado estado nutricional.

OBJETIVOS

Primario. Conocer los factores que influyen en el cierre espontaneo de las fistulas
entercutaneas en pacientes pediatricos.

Secundarios. Describir las caracteristicas epidemioldgicas de la poblacién pediatrica que
presenta fistula enterocutanea.

Describir los detalles técnicos de la cirugia que llevé a la fistula enterocutanea.

Describir el curso clinico de los pacientes con fistula enterocutdnea, asi como el
porcentaje de resolucién espontanea.

Describir las caracteristicas de los pacientes que presentan recurrencia de la fistula.
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METODOLOGIA

Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo y comparativoen pacientes con fistula
enterocutanea para determinar las variables asociadas al cierre espontaneo de la misma.
Los criterios de inclusién: pacientes con diagndstico de fistula enterocutanea, de 0 a 18
anos, ingresados desde Enero del 2003 a Diciembre del 2013 en el Hospital Infantil de
México Federico GoOmez. Los criterios de exclusion: pacientes con fistula
esofagocutanea, gastrocutanea y biliocutdnea. Criterio de eliminacién, expediente
incompleto.

Variable dependiente: Cierre espontaneo de la FEC.

Variables independientes: Variables demograficas, variables de la ultima cirugia previa
a la fistula, variables de curso clinico de la fistula y variables de la resolucién final de la
fistula.

Definicion de las variables y hoja de recoleccién de datos (ANEXO 2)

- Estancia hospitalaria pre FEC: Variable cuantitativa medido en nimero de dias
intrahospitalarios antes de presentar la FEC

- Edad al DX de FEC:Variable cualitativa que se expreso en el grupo etario al que
pertenecian.

- Patologia original:Variable cualitativa que expreseba la enfermedad de base y se
especificd si fue congénita o adquirida

- Procedimiento quirdrgico inicial.Variable cualitativa que expresé el primer evento
quirdrgico relacionado a la FEC

- Cirugias previas a FEC:Variable cuantitativa medido en numero de cirugias previo a la
FEC y se registro y si se realizaron dentro del HIM o fuera de éste

- Ultima cirugia pre FEC. Variable cualitativa que expres6 el evento quirlrgico que
precedi6 a la FEC y se documenté como electiva o programada y urgencias.

- Horas ayuno:Variable cualitativa que expresoé el numero de horas sin consumir alimento
o liquido previo a la cirugia principal

- Preparacion intestinal:Variable dicotbmica que expresd si realizé preparacion
intestinal.

En caso de colostomia; 48hrs preoperatorias con enemas por ostomia 20mlkgdo, dos
veces al dia + dos dosis de nullytely 100mlkgdia.

En caso de ileostomia o yeyunostomia, 24hrs con enemas, misma dosis y ayuno

- Profilaxis antibidtico:Variable dicotomica que expresé si administré antibiotico,
preoperatorio.
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Clindamicina 20mgkgdosis y amikacina 15mgkgdosis 30 minutos previos a la cirugia.
- Sonda: Variable nominal que deriva el tubo digestivo

- Estado nutricional:Variable cualitativa que expreso el estado nutricional.
Desnutricion. Déficit de 15% del peso corporal normal para la edad.

Obesidad. Percentil 95 o mayor a esta, en peso para la edad.

- Hipoalbuminemia:Variable dicoticomica que expres6 hipoalbuminemia, tomando asi
como los niveles de albumina inferiores a 2.5mg/dl.

- Anastomosis. Variable politomica que expresa el cierre de un sitio del intestino y se
especificd el sitio anatdmico (duodeno, yeyuno, ileon y colon)

- Derivacidn.Variable politbmica que expresa a todo paciente con ostomia, especificando
el sitio anatémivo. Yeyunostomia, ileostomia, colostomia.

- Sonda.Variable politbmica que expresa si se hizo referencia al uso de sonda para
descompresion o drenaje, y el sitio en donde se coloco (Oronasogastrica, gastrostomia y
duodenostomia)

- Tiempo quirurgico. Variable cuantitativa medida en minutos

- Choque trasoperatorio.Variable dicotomica que registrado como datos de bajo basto y
apoyo aminergico durante el acto quirdrgico

- Sangrado. Variable cuantitativa medida en mililitros, determinado las perdidas
hematicas cuantificadas por el anestesiologo o el cirujano

- Porcentaja de volumen sanguineo. Variable cuantitativa expresada en porcentaje de
sangre perdida respecto al volumen circulante del pacientedurante el acto quirargico

- Sangre tansfundida. Variable cuantitativa medida en mililitros de eritrocitos
transfundidos durante la cirugia

- Perforacion:Variable dicotomica que expresa el hallazgo transoperatorio evidente de
perdida en la continuidad intestinal

- Absceso:Variable dicotdmica que expresa el hallazgos transoperatorio de una coleccion
de material purulento

- Ferulizacién: Variable politbmica que expresa si se colocd una sonda fenestrada de
silastic o pilietileno através de una gastrostomia, yeyunostomia, ilesotomia o colostomia y
se especific el trayecto

- Drenaje. Variable cuantitativa que refiere el tipo de drenaje empleado en la cirugia,
penrose, Biovac u otros.
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- Categoria. Variable politdbmica que expres6 la categoria del cirujano que llevo a cabo el
procedimiento quirdrgico y fueron:

Adscrito. Médico cirujano pediatra certificado adjunto al servicio de cirugia pediatrica del
Hospital Infantil de México

Jefe de residentes. Médico cirujano pediatra en su primer afio de experiencia laboral,
egresado del Hospital infantil en México

Residentes, R6 y R7. Residente de cirugia pediatrica que cursa el sexto o séptimo afio
de la especialidad en Cirugia pediéatrica del Hospital infantil en México

Extra him.Cirujano pediatra o residente perteneciente a otra institucion.

En el posoperatorio inmediato:

- Chogque:Variable dicotémica, considerando al paciente con datos de bajo gasto que
amerité aminas. se midio en dias.

- Tiempo de choque. Variable cuantitativa medida en dias de choque.

- Tiempo de hipoxia. Variable cuantitativa medida en dias de hipoxia. Definiendo
hipoxia; como PO2 menor a 60 e indice de Kirby menor 150

- Infeccion postoperatoria.Variable cuantitativa y cualitativa considerada como la
presencia de respuesta inflamatoria sistémica(SIRS) mas un foco evidente infeccioso
posterior a la cirugia. Especificamos si se aisl6 y que tipo de germen.

- Sepsis: Presencia de SRIS + sospecha de proceso infeccioso
- Neumonia: Estertores, crepitos o infiltrado alveolar o intersticial en la radiografia.

- Infeccion sitio quirargico (isq): Infeccion de herida quirdrgica dentro de los
30dias posteriores al acto quiruargico y se dividi6 en:

Superficial: Incluye piel y celular subcutaneo del sitio quirurgico
Profunda: Abarca fascia y musculo del sitio quirtrgico

Organo_— espacio: Cualquier sitio anatomico que puede estar localizado a
distancia del sitio quirdrgico inicial

- Infeccion de vias urinarias.
Sospecha: EGO con leucocitosis, nitritos y bacterias.
Confirmado: Urocultivo por sonda urinaria mayor a 100 mil UFC
- Relacionado a catéter.

Sospecha: SIRS y ausencia de retorno de alguno de los Ilimenes.
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Confirmado: Cultivo del catéter central positivo.

- Tiempo entre Gltima gx y FEC: Variable cuantitativa medido en dias y fue el tiempo que
transcurrié entre la Ultima cirugia y evidencia de la fistula.

- Sitio FEC.: Variable cualitativa que especifico el sitio en donde fue evidente drenaje de la
fistula (drenaje, herida quirdrgica o algun otro sitio)

- Drenaje de la FEC:Variable cualitativa manifest6 las caracteristicas macroscopicas del
gasto a través e la fistula (Gastrico, bilis, intestinal o fecaloide)

- Gasto: Variable cuantitativa que midié los mililitros del drenaje a través de la FEC y se
reporto el gasto inicial, al 3er dia y semanalmente hasta la 4ta semana.

- Origen de la fistula:Variable politdmica, especificd si detectd y el origen anatdmico de
la fistula.

- Manejo nutricional durante la FEC: Variable cualitativa que hace referencia a la
alimentacion que se llevo acabo mientras el paciente present6 la FEC y se especificO si
fue nutricién parentela total, con microestimulacién, es decir alimentacion enteral sin cubrir
la necesidades para peso y talla o enteral total si se cubrian los requerimientos caloricos.

- Tratamiento Octreotide: Variable cuantitativa que hace referencia a el numero de
pacientes que recibieron octreotide.

- Inicio: Variable cuantitativa midiendo el dia en que se administré la primer
dosis del octreotide.

- Dosis: Variable cuantititativa expresada en microgramos por kilogramo.

- Tiempo: Variable cuantitativa que hace referencia al numero de dias que se
administro el octreotide

- Respuesta: Variable cuantitativa que se expresdé en el porcentaje que
disminuy¢ el gasto de la fistula al dia 3, 7 y 14.

- Mientras FEC complicacion. Variable cuantitativa que especifico si se presentd alguna
complicacién (sepsis, chogue e hipoxia) una vez establecida la FEC

- FEC mas sepsis. Evidencia de fistula + SRIS

- FEC mas choque. Evidencia de fistula mas datos de bajo gasto y necesidad de
aminas

- FEC mas hipoxia. Evidencia de fistula mas PO2 menor a 60 y Kirby menor a 150

- Mientras FEC Evacuaciones. Variable cuantitativa que report6 la presencia de transito
distal a la fistula ( gasto por estoma o recto) una vez establecida la FEC.

- Transito distal atil. Se considero a todo paciente que presentaba por lo
menos 2 evacuaciones por semana o un gasto distal mayor al de la FEC.
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- Transito distal no atil. Todo paciente con menos de 2 evacuaciones por
semana y escasas, con un gasto mayor de la FEC.

- Cierre espontaneo. Variable cuantitativa numérica que hace referencia a la ausencia de
drenaje a través de la fistula durante 5 dias, con tolerancia de la via enteral. y se
cuantificd el nimero de dias que tardd en cerrarse, asi como los dias de ayuno.

- Tiempo. Variable cuantitativa que midi6 el numero de dias hasta que se
documentd ausencia de gasto a través de la FEC

- Ayuno mientras tuvo FEC. Variable cuantitativa que hizo referencia al numero
de dias de no utilizar la via enteral mientras existia evidencia de FEC

- Tiempo NPT. Variable cuantitativa expresada en dias que recibié nutricién
parenteral total

- Inicio de VE. Variable cuantitativa que se expresé en dias para iniciar la via
enteral posterior al cese del gasto de la FEC

- Recurrencia. Variable cuantitativa que expresa si una vez documentado el cierre
de la FEC reaparecio drenaje a través de ella

- Cierre no espontaneo. Variable cuantitativa que documenta la persistencia del drenaje
a través de la fistula a pesar del manejo conservador.

- Motivo. Variable cualitativa que especifica la indicacion de la cirugia.
- Oclusion intestinal. Obstruccion distal a la FEC

- Persistencia de FEC. Persistencia del drenaje a través de la fistula a
pesar del manejo conservador.

- Absceso/sepsis. Datos de SRIS secundarios a la FEC o la evidencia de
colecciones intrabdominales

- Tiempo. Variable medida en dias desde que se documenté la FEC hasta que se
recibio tratamiento quirurgico.

- Anastomosis. Variable cuantitativa se refiere al numero de anastomosis y
especificando el sitio

- Derivacién. Se hizo referencia en el sitio en que se derivo el intestino
De la cirugia HIM para FEC.
- Cirugia electiva.Variable politomica que expreso6 evento quirlrgico programado

- Cirugia urgencia.Variable politomica que evento quirdrgico no programado
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- Preparacion intestinal:Variable dicotbmica que expresé si se realizé preparacion
intestinal, considerando preparacion intestinal:

En caso de colostomia; 48hrs preoperatorias con enemas por ostomia 20mlkgdo, dos
veces al dia + dos dosis de nullytely 100mlkgdia.

En caso de ileostomia o yeyunostomia, 24hrs con enemas, misma dosis y ayuno

- Profilaxis antibidtico:Variable dicotdbmica que expres6 si se administré profilaxis,
considerando ésta:

Clindamicina 20mgkgdosis y amikacina 15mgkgdosis 30 minutos previos a la cirugia.
- Estado nutricional:Variable policotdmica que expreso el estado nutricional.
Desnutricion. Déficit de 15% del peso corporal normal para la edad.

Obesidad. Percentil 95 o mayor a esta, en peso para la edad.

- Hipoalbuminemia:Variable dicotdbmica que hizo refencia a la hipoalbuminemia,
considerando ésta con niveles de albumina inferiores a 2.5mg/dI.

- Anastomosis.Variable politdmica referido como el cierre de un sitio del intestino y se
especifico el sitio anatdmico (duodeno, yeyuno, ileon y colon)

- Cierre otras perforaciones: Variable dicotébmica especifico si se realiz6 cierre primario
de perforaciones

- Derivacién.Variable politémica considerd a todo paciente con ostomia, especificando el
sitio anatémivo. Yeyunostomia, ileostomia, colostomia.

- Sonda.Variable politbmica hizo referencia al uso de sonda para descompresion o
drenaje, y el sitio en donde se coloc6 (Oronasogastrica, gastrostomia y duodenostomia)

- Tiempo: Variable cuantitativa que hace referencia al numero de minutos que tardo el
evento quirdrgico

- Choque transoperatorio: Variable cuantitativa del numero de pacientes que
presentaron datos de bajo gasto durante el evento quirlrgico

- Sangrado. Variable cuantitativa medida en mililitros, determinado las perdidas
heméticas cuantificadas por el anestesiologo o el cirujano

- Porcentaja de volumen sanguineo. Variable cuantitativa expresada en porcentaje de
sangre perdida respecto al volumen circulantedurante el acto quirtrgico

- Sangre transfundida. Variable cuantitativa medida en mililitros de eritrocitos
transfundidos durante la cirugia
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- Absceso: Variable cuantitativa del hallazgos transoperatorio de una coleccién de
material purulento

- Ferulizacién:Variable politbmica hace refencia si se coloc6 una sonda fenestrada de
silastic o pilietileno através de una gastrostomia, yeyunostomia, ilesotomia o colostomia y
se especificé el trayecto

- Drenaje. Variable cuantitativa referida en la cantidad de mililitros cuantificados en un
penrose, Biovac u otros.

- Categoria. Variable politbmica que hace referencia al cirujano que llevé a cabo el
procedimiento quirdrgico

Adscrito. Médico cirujano pediatra certificado adjunto al servicio de cirugia pediatrica del
Hospital Infantil de México

Jefe de residentes. Médico cirujano pediatra en su primer afio de experiencia laboral,
egresado del Hospital infantil en México

Residentes, R6 y R7. Residente de cirugia pediatrica que cursa el sexto o séptimo afio
de la especialidad en Cirugia pediatrica del Hospital infantil en México

Extra him.Cirujano pediatra o residente perteneciente a otra institucion.
En el PO inmediato

- Choque:Variable dicotomica considerando al paciente con datos de bajo gasto que
ameritd aminas.

- Tiempo de choque. Variable cuantitativa medida en dias de choque.

- Tiempo de hipoxia. Variable cuantitativa medida en dias de hipoxia. Definiendo
hipoxia; como PO2 menor a 60 e indice de Kirby menor 150

- Infeccion postoperatoria.Variable cualitativa con la presencia de respuesta inflamatoria
sistémica(SIRS) mas un foco evidente infeccioso posterior a la cirugia. Especificamos si
se aislo y que tipo de germen.

- Sepsis: Presencia de SRIS + sospecha de proceso infeccioso
- Neumonia: Estertores, crepitos o infiltrado alveolar o intersticial en la radiografia.

- Infeccion sitio quirudrgico (isq): Infeccién de herida quirargica dentro de los
30dias posteriores al acto quirurgico y se dividi6 en:

Superficial: Incluye piel y celular subcutdneo del sitio quirargico

Profunda: Abarca fascia y musculo del sitio quirtrgico
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Organo_— espacio: Cualquier sitio anatébmico que puede estar localizado a
distancia del sitio quirdrgico inicial

- Infeccion de vias urinarias.
Sospecha: EGO con leucocitosis, nitritos y bacterias.
Confirmado: Urocultivo por sonda urinaria mayor a 100 mil UFC
- Relacionado a catéter.
Sospecha: SIRS y ausencia de retorno de alguno de los limenes.
Confirmado: Cultivo del catéter central positivo.
- Tiempo de ayuno.Variable cuantitativa medido en dias sin recibir alimentacion enteral.

- Manejo nutricional durante la FEC: Variable cualitativa que hace referencia a la
alimentacion que se llevé acabo mientras el paciente presenté la FEC y se especifico si
fue nutricion parentela total, con microestimulacién, es decir alimentacion enteral sin cubrir
la necesidades para peso y talla o enteral total si se cubrian los requerimientos caloricos.

- Tolerancia nula: Variable dicotdmica medida para todo paciente que nunca pudo
alimentarse por via enteral

- Tolerancia parcial: Variable cuantitativa medida en numero de pacientes que toleraron
la via enteral sin cubrir sus requerimientos

- Tolerancia total: Variable cuantitativa medida en el numero de pacientes que se
pudieron alimentar por via enteral sin ameritar nutricion parenteral.

- Tratamiento Octreotide: Variable cuantitativa que hace referencia a el numero de
pacientes que recibieron octreotide.

- Inicio: Variable cuantitativa midiendo el dia en que se administré la primer
dosis del octreotide.

- Dosis: Variable cuantititativa expresada en microgramos por kilogramo.

- Tiempo: Variable cuantitativa que hace referencia al numero de dias que se
administro el octreotide

- Respuesta: Variable cuantitativa que se expres6 en el porcentaje que
disminuyd el gasto de la fistula al dia 3, 7 y 14.

- Resultado del tratamiento quirurgico:

- Cierre de FEC: Avariable dicotdmica que expresé ausencia de gasto durante por
lo menos 5 dias.

- Recurrencia:Variable dicotdmica considerandose a todo paciente que a pesar
del tratamiento conservador o quirtrgico de la FEC una vez cerrada de la FEC present6
nuevamente gasto a través de la FEC.
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- No valorable:Variable dicotomica, se refiere a pacientes que se documento
defuncién en el postquirurgico.

- Recurrencia: Variable cuantitativa que medié al numero de pacientes y el nhumero de
pacientes en que se documenté cierre de la FEC y posterior a ello presentaron
nuevamente drenaje a través de ella.

- Manejo definitivo: Variable que especific6 numero de pacientes que recibieron manejo
conservador o quirdrgico, es decir, sin cirugia o que ameritaron un evento quirdrgico,
respectivamente

- Alta Hospitalaria: Variable cuantitativa en el numero de pacientes que se egresaron del
hospital.

- Condicidn al alta:Variable politbmica especificé si el egreso fue por mejoria, curacion o
muerte.

- Seguimiento FEC: Variable cuantitativa medida en dias hasta la fecha de la Ultima
consulta y se especificd en que condicién se encuentra.

- Curado: Sin evidencia de FEC
- Oclusion intestinal: Presencia de vomitos, ausencia de evacuaciones.

- Reoperacion: Cirugia posterior a documentar el cierre de la FEC ya sea
espontaneamente o quirdrgicamente

- Muerte. Fallecimiento en el seguimiento

ANALISIS ESTADISTICO.

Se realiz6 estadistica descriptiva mediante medidas de tendencia central, como
frecuencia promedio, mediana y moda, dependiendo de la distribcion de la variable. Para
el analisis comparativo entre los pacientes con cierre espontaneo y cierre quirtrgico de la
fistula se utilizd la prueba T Student para variables cuantitativas y la prueba Chi
cuadrada para variables cualitativas, ademas de obtener riesgo relativo e intervalo de
confianza al 95% para las variables asociadas al cierre espontaneo de la fistula

enterocutanea. Para el analisis estadistico se utilizo el programa SPSS version 17.0.

CONSIDERACIONES ETICAS Y DE BIOSEGURIDAD:

Por el tipo de investigacibn no hay riesgo para los pacientes ni aplica hoja de
consentimiento informado.
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RESULTADOS

Analisis descriptivo.

Se encontré un total de 62 registros de expedientes en la base de datos del Hospital
Infantil de México Federico Gémez en un periodo de Enero 2003 a Diciembre 2013 con
diagnéstico de fistulas enterocutaneas (FEC), sin embargo se excluyeron o eliminaron 20
pacientes por tener diagnéstico de fistula esofagocutanea, gastrocutaneas, biliocutdnea o
por presentar expediente incompleto, quedando la muestra en 42 pacientes. De ellos, el
52.4% correspondid al sexo masculino y el 47.6% sexo femenino. El grupo etario mas
afectado fue el de adolescentes con 26.2% (11/42), seguida de los preescolares con
23.8% (10/42), recién nacidos 16.7% (7/42), lactantes mayores y escolares cada uno con
11.9% (5/42), y lactantes menores 9.5% (4/42).

El origen de las fistulas predominante fue el postquirdrgico en 39/42 que correspondid a
un 92.9%, comparada con las postraumaticas que representaron el 7.1% (3/42) (Gréfica
1).

La mayoria de los pacientes con FEC tenia una enfermedad compleja, como se lista en la
(Tabla 1). El 66.7% (28/42) correspondid a una patologia congénita y en el 33.3% (14/42)
era adquirida. En 26.2% su enfermedad les condicionaba inmunosupresion (11/42).

Variables relacionadas a la cirugia previa a la FEC:

El procedimiento quirargico previo a la FEC fue electivo en el 41.5% comparado con
58.5% que fueron cirugias de urgencia. Relacionado a dicha cirugia predominé la
laparotomia exploradora con bridolisis en 45.2%, seguida de el cierre de enterostomia en
11.9%, apendicectomia 9.5% Yy reseccidn de quiste de colédoco 7.14% entro otros (Tabla
2).

La mayoria (53.4%) de los pacientes presentaba algun grado de desnutricibn que se
refleja en la (Grafica 2). Los niveles de albumina oscilaron alrededor de 2.7 + 0.95gr/dI
(1.0-5.0).

En relacién al transquirdrgico se realizé anastomosis en el 47.6% de los pacientes que
corresponden a 20 pacientes, el sitio mas comun fue ileon en 7, seguida de duodeno en
4, yeyuno e ileocolo-anastomosis 3 cada uno, entre otros. (Gréfica 3). Se practico algun
tipo de derivacion u ostomia en 23.8% (10 pacientes), de los cuales 3 se derivaron en
yeyuno, ileon y colon y en uno se realizaron derivaciones en yeyuno y colon. Se coloco
sonda para descomprimir en el 78.8% de los que 92.3% correspondié a sonda oro-
nasogastrica y | 7.7% mediante gastrostomia.

Como hallazgo se encontraron perforaciones intestinales (desde una hasta cinco) en el
33.3% (14/42) de los pacientes y el sitio mas cominmente perforado fue el colon, seguido
del ileon, yeyuno y duodeno, en 60% de las perforaciones se realizé reparacion primaria y
al resto reseccion del segmento lesionado. Habia zonas de desperitonizacién en 3
pacientes, (Grafica 4) y la conducta que se sigui6 fue reparacion en 2 pacientes y en otro
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reseccion del segmento desperitonizado. El hallazgo transoperatorio de absceso se
encontré en 16.7% (7/42). Se realizé ferulizacion intestinal en 3 pacientes (7.1%) y se
utilizé malla se utilizé en 9.5%, y se dej6 drenaje tipo penrose en 70.6%.

La cirugia fue realizada en el 40.6% por residente de séptimo afio de cirugia, 31.3% por
médico adscrito, y 15.6% por residente de sexto afio. La media del tiempo quirargico fue
de 260 minutos, con moda de 180 (30-660). Se presentd choque transoperatorio en
28.1%, en el postoperatorio se presentd estado de choque en 24.2%, con duracion de 1 a
6 dias, requiriendo 0.84 dias de aminas en promedio.

Se reportd infecciéon postoperatoria en 83.8% (31/37 porque 5 pacientes fueron referidos
de otro hospital y no se conoce el dato) y en 22.5% (7/31) se reportaron cultivos positivos
(Tabla 3) predominando la infeccion del sitio quirargico en 72.4%, seguido de sepsis en
24.1% y neumonia en 3.4%.

Hallazgos relacionados a la presentacion de la FEC:

La presentacion de la FEC fue en promedio a los 160 + 555.3 dias de la dltima cirugia,
con moda de 5 dias (3-3285). El sitio mas comunmente en el que se evidencio la fistula
fue la herida quirdrgica en 61.8%, por penrose en 29.4% y en 8.8% fue en la region sacra
y con antecedente de traumatismo en dicha zona y abordaje sagital posterior previamente
(Gréfica 5). EI material que drené a través de la fistula fue intestinal en el 44.7%, fecal
39.5% vy biliar 15.8%. Se identifico el sitio anatémico de la FEC en el 55.3%, el sitio mas
comunmente identificado fue el ileon en 31.9%, seguido del duodeno en 11.3%, y recto en
4.5%.

El drenaje inicial de la fistula fue en promedio 4.38 + 4.32 mlkgdia (0.1-15.8). Al tercer
dia el gasto promedio fue de 7.35 + 12.6 mlkgdia (0-57). Durante la primer semana el
drenaje promedio fue de 5.99 * 6.6 mlkgdia (0.11-25.1). En la segunda semana el drenaje
promedio fue de 5.05 + 7.3 mlkgdia (0-26.2). Durante la tercer semana fue de 5.39 + 8.8
mlkgdia (0-35.6). En la cuarta semana de 6.2 + 12.7 mlkgdia (0-55). La tendencia del
gasto en el 66.7% fue a disminuir, un 20% aumento y el 13.3% no se modifico(Gréfica 6).

El periodo de ayuno en promedio fue de 26.7 = 45.2 dias (0-222), moda de 10 dias.
Durante la presencia de FEC, el 39% de los pacientes se alimenté exclusivamente con
nutricibn parenteral total (NPT) y 46.3% con NPT mas un estimulo enteral, el resto
solamente se mantuvo con soluciones de base (14.7%).

El tiempo en dias con NPT varido desde 1 hasta 249 con una media 39.8 y el estado
nutricional maximo alcanzado durante la FEC fue: eutréfico en 61.1%, el 13.9%
permanecié con desnutricion (DNT) Gradol, el 16.7% con DNT Grado 2, el 2.8% con DNT
Grado 3y el 5.6% tuvo parametros de obesidad.

Se utilizé octreotide en el 68.4% de los pacientes, iniciandose a los 6.8 + 13.6 dias de la
presentacion de la FEC (1-107). La dosis utilizada fue de 8.24 + 13.6 mcg/kg/dia (0-50),
durante un promedio de 28.9 dias (2-398). Se midi6 la respuesta al octreotide al 3er dia,
7mo dia y al 14vo dia, sin embargo solo se cuantificé con precisién el dato en los
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pacientes que alcanzaron tal tiempo después de la FEC ya que algunos se operaron
antes (Tabla 4).

El 38.8% de los pacientes con fistula enterocutdnea (14/42) no presentaron
complicaciones. La sepsis se documento en 38.8% (14/42), choque en 23.8%(10/42). De
manera objetiva se documentd transito intestinal con la presencia de evacuaciones,
reportadas en el 76.3% (29/36) y considerandose Utiles en 51.4% (19/36).

Resolucion de la FEC:

De los 42 pacientes, hubo cierre espontaneo en 17/42 (40.4%), cierre quirurgico en 21/42
(50%), 2 pacientes fallecieron con la FEC (4.3%) y otros 2 se dieron de alta con FEC con
gasto minimo (4.3%) (Grafica 7).

El cierre espontaneo de la FEC se logré en promedio a los 41.8 + 49 dias después del
diagndstico (8-156). El 33.3% (14/42) de los pacientes recibié alimentacion enteral previo
al cierre de la FEC y en el resto (66.7%) (28/42) se inici6 posterior al cierre con una media
de 11.09 + 18.7 dias (1-65). Recurrio la fistula solo en un paciente de los 17 que cerraron
espontaneamente que corresponde al 5.8% y ocurri6 52 dias después de haberse cerrado
la FEC original.

Tratamiento quirargico de la FEC:

Se utilizé cirugia para cerrar la FEC en 21 pacientes (50%). El namero de cirugias
requeridas para el cierre de la FEC fue de 1 hasta 3 con una media 0.68 + 0.78. La
principal indicacién de la cirugia fue la persistencia de la fistula en 76.5% (13/21), y la
cirugia se realizdé en un promedio de 289.67 + 671 dias después de tener la fistula (O-
3023) con moda de 5 dias. En 18/21 pacientes (85.7%) la intervencion fue de manera
directa con laparotomia mas reseccion del sitio afectado y anastomosis o derivacion en un
estoma y en 3/21 que fueron las FEC postraumaticas después de descenso rectal,
ameritaron derivarse para el cierre de la misma.

La cirugia del cierre se consider6 electiva en el 57.1% y urgente en 42.9%. De la misma
manera tuvieron preparacion intestinal el 57.1% y profilaxis antibiética todos los pacientes.
El estado nutricional al momento de la cirugia correctiva era: 61.9% eutréfico, desnutricion
Gl 9.5%, desnutricién Gll 14.3%, desnutricién Glll 4.8%, obesidad 9.5%. Los niveles de
albumina promedio estaban en 2.66gr/dl = 0.8 (2-4).

Datos del transoperatorio de la cirugia para corregir la FEC:

Dentro de los hallazgos quirdrgicos se encontraron en 9/21 pacientes (42.8%)
perforaciones intestinales, desde 1 hasta 5 con una media 0.71 *+ 1.23, localizadas con
mayor frecuencia en el ileon, seguidas del yeyuno. Se document6 absceso en cavidad en
38%. Requirieron anastomosis intestinales 12/21 pacientes (57.14%), generalmente se
realizé una sola anastomosis pero en el 25% (3/12) se realizaron dos y en un paciente
tres (8.3%). El sitio en el que mas comunmente se realiz6 anastomosis fue ileon 11
anastomosis (64.7%), seguida de yeyuno 4 (23.5%) y colon 2 (11.7%). De acuerdo a las
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condiciones de la cavidad peritoneal se decidié derivacion intestinal en el 50% y el sitio de
mayor predileccion fue el ileon (5/10). Las derivaciones que se realizaron en el colon
fueron exclusivamente de las FEC post-traumaticas. El 81% ameritd algun tipo de sonda
para descomprimir, 88% sonda oro-nasogastrica, 5.9% gastrostomia y 5.9% sonda
nasoyeyunal. Solo se feruliz6 con sonda de silastic un paciente (4.8%,) con trayecto
gastro-yeyuno. Se colocé drenaje tipo penrose en 80% (16/21). Se document6é choque
transoperatorio en 19%.El sangrado transoperatorio fue en promedio de 249 + 303 ml (0-
1000), que correspondid al 22.4% del volumen circulante en promedio, ameritando
transfusién con concentrado eritrocitario en 7/21 (33.3%) en un promedio de 166 + 305 ml
por cirugia (0-1050). El tiempo quirargico promedio fue de 345 + 420 minutos (30-2040).
El 57.1% de la cirugias fueron realizadas por un médico adscrito, el 33.3% por residente
de séptimo afio de cirugia y el 9.5% por residente de sexto afio de cirugia.

Variables durante el postoperatorio de la cirugia correctiva:

Algunos pacientes desarrollaron choque hasta por 5 dias después de la cirugia, (promedio
0.43 dias), ameritando apoyo aminérgico durante 0.33 dias en promedio (0-4). Se
documenté alguna infeccidn postoperatoria en 52.4%, el sitio mas frecuente fue: infeccion
del sitio quirdrgico 19.04% (4/21) e infeccidn relacionada a CVC 19.04% (4/21) y se aisl6
un germen en 14.2%.

El tiempo de ayuno postquirdrgico fue de 21.9 + 39.7 dias en promedio (1-160). Se logré
iniciar la via enteral con tolerancia en 90.5% (19/21) de los pacientes. En 66% (14/21) de
los pacientes fue necesaria la nutricion parenteral total (NPT) durante promedio de 25.6 +
51.8 dias (0-187).

Se manejo con octreotide el 9.5% de los pacientes (2/21pacientes), durante 9.33 * 8 dias,
a una dosis promedio de 1.13 mcg/kg/dia, en ambos pacientes la indicacion fue
recurrencia de la fistula que posteriormente cerré en forma espontanea.

El resultado final de la primera cirugia para cierre de la FEC fue: Cierre permanente en
61.9% (13/21), el restante 38.09% (8/21) presenté recurrencia de la fistula en promedio a
los 55 dias (3-166). En 6/8 pacientes se reoperaron, 4 cerraron y 2 murieron. Dos
pacientes no se reoperaron y fallecieron. La estancia hospitalaria postoperatoria promedio
fue de de 69.0 = 83.3 dias (3-327).

Condicion de la serie global al egreso del internamiento por la FEC:

Se egreso vivo el 85.7% (36/42) de los pacientes, de los cuales 23/36 (63.8%) estaban
curados de la fistula y 13/36 pacientes (36.1%) tenia aun algun grado de FEC, pero que
les permitia estar en su domicilio comiendo y evacuando. Fallecieron 6 en el
internamiento (14.2%), 5/6 con FEC y 1/6 sin FEC. La causa de muerte se atribuy6 a las
FEC en 4/6 y en dos fueron ajenas a ellas: sepsis nosocomial y crisis convulsivas. (Tabla
5)
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Seguimiento después del egreso:

El seguimiento promedio de los pacientes después del alta fue durante 712 dias en
promedio, que equivale a 59 meses. La condicion final en la Ultima consulta de la serie
global es: 33/42 pacientes (78.5%) estaban sin fistula, comiendo y evacuando
normalmente aunque durante el seguimiento uno de ellos fallecié por causas ajenas a la
fistula, 3/42 (7.1%) estaban refistulizados cuando se egresaron, uno de ellos fue de cierre
espontaneo y dos de cierre quirdrgico, se encuentran en la consulta externa, comiendo
aunque con minimo drenaje de la re-fistulizacién; como se mencioné fallecieron 6/42
(14.2%) durante el internamiento de la fistula.

Analisis comparativo.

Se hizo un analisis comparativo entre aquellas fistulas enterocutaneas que se
cerraron con manejo médico y en aquellas que requirieron cirugia para el cierre para
buscar los factores asociados al cierre espontaneo.

ANALISIS DE LAS VARIABLES DE LA CIRUGIA PREVIA A LA FEC:

Segun el grupo etario en el que se presenté la FEC no se encontro relacién con el cierre
final de la fistula (Tabla 6) y con la intencién de buscar significancia estadistica dividimos
la poblacion en menores de dos afios y mayores de 2 afos, obteniendo resultados
similares con cierre espontaneo en 69% vs 41.7% en mayores de dos afios (p=0.17)
(Tabla 7).

La inmunosupresién no fue un factor que influyera en el tipo de cierre de la FEC, ya que
en los pacientes inmunosuprimidos (11) se presentod cierre espontaneo en 45.5% contra
51.6% en los inmunocompetentes (p=0.72). (Tabla 7)

El numero de cirugias previas, antecedente de cirugia de urgencia, administracion de
antibioticos profilacticos, preparacion intestinal, encontrar perforacion, desperitonizaciéon y
absceso transoperatorio, realizar derivacion intestinal y el choque postquirdrgico no se
asocio con el cierre espontaneo de la FEC. (Tabla 7)

ANALISIS DE LAS VARIABLES DURANTE LA FEC:

No encontramos relacién entre el cierre espontaneo de la fistula o la necesidad de
tratamiento quirargico, con el estado nutricional (eutréfico o desnutrido) una vez
establecida la FEC y que es acorde a los niveles de albumina que tampoco fueron
diferentes entre ambos tipos de cierre (Tabla 8).

Una vez establecida la FEC, se analizaron las caracteristicas del drenaje (bilis, material
intestinal y material fecaloide), asi como el sitio donde se originé (intestino delgado o
grueso) y no hubo asociacién con el tipo de cierre de la fistula; sin embargo, el hecho de
tener el drenaje de la fistula a través de un penrose se asoci6 significativamente con
cierre espontaneo de la misma (p=0.008) (Tabla 9).
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Segun el volumen que gastoé la fistula en 24 horas, documentamos que tanto las fistulas
enterocutaneas de bajo gasto, como la tendencia del gasto a disminuir se asociaron
estadisticamente en forma significativa al cierre espontaneo de la misma (Tabla 9).

El hecho de mantener a los pacientes en ayuno no mostré relacion con el cierre
espontaneo. Sin embargo el uso de octreotide mostré ser un factor asociado al cierre
espontaneo de la fistula que se present6 en 73.1% de los pacientes en quienes se utilizé
octreotide contra 26.9% en los pacientes en los que no se utilizd6 este medicamento
(p=0.001). Otros factores analizados como la presencia de evacuaciones y el transito
intestinal util también resultaron tener asociacion con el cierre espontaneo de la fistula.

Por dltimo la presencia de complicaciones postoperatorias como sepsis nosocomial,
neumonias, infeccién de herida quirdrgica e infeccidn relacionada a catéter no tuvieron
relacién con el cierre espontaneo de las FEC (Tabla 10).
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DISCUSION.

La comunicacién anormal del tubo digestivo al exterior del cuerpo o fistula entero-cutanea
(FEC) es una complicacién que se presenta generalmente en enfermedades o cirugias del
intestino. Los reportes de la literatura acerca de esta entidad en pediatria son muy
escasos lo que motivo el analisis de los casos en nuestro hospital.

La causa de FEC en adultos es con frecuencia enfermedades inflamatorias intestinales
asi como secundaria a cirugias intestinales y se menciona como factores predisponentes
el antecedente de cirugias de urgencias, enfermedades malignas, procesos inflamatorios,
desnutricién, mal manejo de los tejidos, hipoxia, anemia, entre otras (1,6), sin embargo en
pediatria la mayoria de las fistulas se presentan como complicacién después de cirugias
intestinales (2)como quedd corroborado con nuestros resultados. Es importante
mencionar que la gran mayoria de nuestra poblacién tenia una patologia compleja, muy
frecuentemente una enfermedad congénita, y una cuarta parte tenian algun tipo de
inmunosupresion, lo que se explica por ser un hospital de tercer nivel de atencion y que
con mucha frecuencia atiende traslados de pacientes ya operados y complicados con
fistula. Aunque la FEC postquirargica se presento habitualmente entre los 5y 6 dias de la
cirugia previa como se ha reportado en fistulas postquirdrgicas (2,-19), en nuestra serie
tuvimos un pequefio grupo que se puede analizar aparte, el de las fistulas post-
trauméaticas, ya que los 3 pacientes tenian antecedente de cirugia por abordaje sagital
posterior y los 3 presentaron la fistula en promedio 166 dias después de la cirugia y
siempre asociada a un traumatismo en la zona de la cicatriz de la cirugia previa por lo
que con el antecedente de dicho abordaje debemos ser muy puntuales en explicar a los
padres el cuidado que deben tener para evitar traumatismos en dicha zona, aun afios
después de la cirugia original.

Cuando se presenta una FEC se desarrolla un problema de salud que es muy complejo
de tratar ya que con frecuencia los pacientes requieren de estancia hospitalaria
prolongada, NPT por largo plazo y frecuentemente cirugia para su correccién (11) como
corroboramos en nuestra serie.

En general el objetivo del tratamiento en pacientes con FEC es el cierre de la misma en
forma espontdnea ademés de lograr un tubo digestivo atil para la supervivencia del
paciente sin necesidad de nutricion parenteral e idealmente en su domicilio. En la
literatura médica existen amplios reportes sobre FEC en poblacion adulta y
especificamente se menciona como los factores asociados al cierre espontaneo de la
misma al bajo gasto de la fistula, ausencia de comorbilidades, localizaciéon en el colon,
fistulas simples y control adecuado de la sepsis (21), pero en nifios la literatura es escasa
y se menciona como factores asociados al cierre espontaneo a los niveles mayores de
2.5gr/dl de albumina y ser fistula de bajo gasto, por el contrario los factores reportados
como desfavorables son: ubicacion en yeyuno, y presencia de sepsis 0 trastorno
electrolitico (2).

En nuestro estudio el cierre espontaneo se logré en 40.4% de los pacientes, en promedio
a los 41 dias de manejo intrahospitalario, con solo una recurrencia de la fistula en este
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grupo, lo que va de acuerdo a lo reportado por Francis (2) quien reporto cierre espontaneo
del 53.7% a los 72 dias en promedio. Necesitaron intervencion quirdrgica el 50% de los
pacientes lo que traduce que uno de cada dos pacientes requeriran, en nuestro medio, de
cirugia para cerrar la fistula, a diferencia de la poblacion adulta en donde hasta el 70 a
80% ameritan tratamiento quirargico ( 6,7,18,19,21)

En relacién a la edad de los pacientes, encontramos una tendencia para el cierre
espontaneo en los pacientes menores de 2 afios pero sin alcanzar significancia
estadistica, y respecto al estado nutricional no obtuvimos asociacion entre desnutricion y
falla de cierre espontaneo; tampoco los niveles de albumina sérica en los pacientes con
cierre espontaneo fueron diferentes de los pacientes que requirieron cirugia para el cierre
de la misma lo que va en contra de lo reportado en la literatura (2).

Uno de los factores prondsticos mas importantes para predecir el cierre de la FEC es la
cuantificacion precisa del gasto de la misma en 24 horas, lo que permite una gestion clara
de las condiciones de la fistula y el prondéstico, ya que se ha reportado que cuando el
gasto de la fistula es bajo y la tendencia del mismo es a disminuir, la fistula tiende a cerrar
espontdneamente (2-21). En adultos se considera una fistula de gasto bajo cuando drena
menos de 500 ml en 24 horas, sin embargo en nifios, por la gran variabilidad de pesos y
tallas no existe un consenso de la cantidad de drenaje para considerarla como de gasto
bajo. En el estudio de Francis (2) se considera en nifios como bajo gasto cuando es por
debajo de 7.15 ml/Kg/dia, y en base a ese parametro la FEC en nuestra serie fue de bajo
gasto en el 61.2% de los pacientes y de alto gasto en el 38.7%. Al realizar el analisis
comparativo entre el gasto de la fistula y el cierre espontaneo de la misma documentamos
asociacion estadistica en los pacientes con bajo gasto. También encontramos una fuerte
asociacion a cierre espontaneo cuando el drenaje de la fistula era a través de un orificio
de penrose comparado con las fistulas que drenan a través de la herida quirtrgica y que
tienden a tener menos cierre espontaneo, situacion que no ha sido reportada
previamente.

En base a las caracteristicas del gasto se ha considerado que las fistulas estercoraceas o
que drenan material fecaloide, cierran mas facilmente con tratamiento conservador,
situacién que no pudimos documentar en nuestra serie y aunque observamos que las
fistulas localizados en el duodeno tienden a cerrar sin necesidad de tratamiento
quirargico, el tamafo de la muestra es escaso para poder sacar una conclusion al
respecto (18).

El ayuno una vez establecida la fistula es un dato que ha quedado poco claro y ha sido
poco estudiado, se ha manejado a lo largo de los afios en base al concepto de que el
ayuno provoca menos secreciones intestinales y consecuentemente facilidad para el
cierre de la fistula; en nuestra serie habitualmente se deja al paciente con FEC en ayuno y
documentamos una media de ayuno de 10 dias después de la presentacién de la fistula,
pero en un caso se llego a prolongar hasta 7.4 meses y por otro lado encontramos
queuna tercera parte de los pacientes con FEC iniciaron la via enteral antes de lograrse el
cierre de la misma, una vez estabilizado el gasto de la misma y sin complicaciones intra-
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abdominales, lo que va de acuerdo a lo reportado sobre la alimentacién que favorece el
trofismo intestinal y previene el dafio en la mucosa intestinal que juega un rol muy
importante en el sistema inmune y previene la traslocacion bacteriana(6).

Probablemente uno de los datos mas controversiales en la literatura es sobre si la
administracion de octre6tide es benéfica en pacientes con FEC. La utilidad teérica de este
medicamento seria al disminuir las secreciones intestinales con lo que pueden favorecer
por ese medio el cierre de la fistula (7,15), sin embargo existen otros estudios que no han
demostrado reduccion del gasto de las FEC (1,6,10,21). En nuestro estudio casi el 70%
de los pacientes recibieron octreodtide y, aunque no documentamos una disminucion
consistente del gasto de la fistula con el medicamento, si encontramos una asociacion
estadisticamente significativa con el cierre espontaneo de la FEC.

La mortalidad de nuestra serie global fue del 16.6%, consideramos que 5 de ellos la causa
se atribuyé a la fistula. Estas son cifras muy similares e incluso por debajo a las
publicadas en otras series en donde alcanzan una mortalidad hasta de una cuarta parte
de los pacientes pediatricos con FEC (2, 21).
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CONCLUSIONES

Las fistulas enterocutaneas son un gran desafio en la poblacion pediatrica y sobre cual
es el mejor tratamiento existe muy poco escrito en nifios, ademas de que no existen
ensayos clinicos controlados por lo que estudios como el nuestro pueden aportar datos
para el mejor manejo de estos pacientes.

Los factores encontrados asociados al cierre espontdneo de la FEC son: gasto de la
fistula menor a 7.15 mlkgdia, que la fistula drene por un orificio de penrose y el uso de
octreotide. Es importante tener paciencia ante la presencia de una FEC y esperar el cierre
espontaneo de la misma si las condiciones lo permiten, es decir que no cause
desnutricién, desequilibrio hidroelectrolitico y sepsis, ya que como reportamos, se
presentan cierres de la fistula hasta 5.2 meses después de la presentacion de la misma.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

En este proyecto de investigacion logramos obtener datos importantes, aunque
cientificamente hubiera sido mejor un estudio prospectivo, por ser una enfermedad que se
presenta con poca frecuencia es necesario acudir a estudios retrospectivos como el
presente que, como sabemos, tienen dificultades como: es dificil obtener los datos del
expediente clinico y no todos los datos son completos y correctos, sin embargo la muestra
de pacientes por ser exclusivamente pediatricos es de un tamafio suficiente para sacar
algunas conclusiones.
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CRONOGRAMA:

Trabajo propuesto en Marzo 2013, la busqueda de informacion se llevé a cabo hasta los
mes de Diciembre 2013, la recoleccién de datos Enero, Febrero, Marzo 2014 y el los
meses de Abril y Mayo 2014 resultados, analisis de datos, discusién y conclusiones (Ver
anexo 3)
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ANEXOS.

Anexo 1.

a) Fistula simple entre el intestino y la piel, b) Fistula compleja que involucra mas de una asa de intestino, ¢) Fistula compleja con
absceso en el trayecto fistuloso, y d) Fistula compleja con obstruccién distal.

Anexo 2.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS F.E.C.

Nombre: Registro: Género (1=M 2=F): Fecha nacimiento: Estancia hosp pre
FEC (dias): Edad al DX de FEC (1=RN, 2=Lm, 3=LM, 4=P, 5=E, 6=A): Patologia original:
Tipo (1=Cong. 2=Adquirida): ____ # Cirugias previas a FEC: # Cirugias previas a FEC en HIM: . Ultima cirugia pre FEC
(1=Electiva, 2=Urgente): __, Horas ayuno: Preparacion intestinal? (0=No, 1=Si): , Profilaxis AB? (0=No, 1=Si):
Nutricion (0=Eutro 1=DN1 2=DN2, 3=DN3 4=0beso):____ Albdmina pre FEC:____ # anastomosis:___, Sitio (1=Duod, 2=Vias
biliares, 3=Yey, 4=lleon, 5=Colon):___ Derivacion? (0=No, 1=Si): __ Sitio (1=Duo 2=V. biliar, 3=Yey, 4=lle, 5=Col):____ Tiempo gx
en minutos: , Choque TransOp? (0=No, 1=Si): Sangrado ml: ___ Porcentaje de volumen sang: Sangre.
Transfund.: ___ Perforacion? (0=No, 1=Si): Absceso? (0=No, 1=Si): Ferulizacion (0=No, 1=Si);___ Material (1=Silastic
2=Polietileno): Trayecto (entra/sale): Drenaje? (0=No, 1=Penrose, 2=Biovac, 3=0tro): Categoria
Cirujano (1=Adscrito, 2=JR, 3=R7, 4=R6, 5= Extra HIM): En el PO: Dias de Choque: Dias aminas: Dias
hipoxia: Infeccion PO (0=No, 1=Si):____ Cultivo + (0=No, 1=Si):____ Especifique: Tipo infec (1=Sepsis, 2=Neumo,
3=ISQ, 4=Absceso intra-abd, 5=Catéter): Dias entre dltima gx y FEC: Sitio  FEC (1=Penrose, 2=Herida
3=0tro): Material (1=Géstrico 2=Bilis 3=Intestinal 4=Fecaloide): Gasto inicial: Gasto prom/24 horas 12 sem: 22
sem: 32 sem: 42 sem: Sitio identificado (0=No, 1=Si): Mencione: Alimento
mientras FEC (1=NPT 2=Enteral estimulo 3=Enteral total 4=Mixta): Octreotide (0=No, 1=Si): Dosis/dia (Ul): Dias
octreotide: Mientras FEC complicacion? (ONo, 1=Sepsis, 2=Choque, 3=Hipoxia): Mientras FEC Evacuaciones
(0O=Nunca 1=Esporadicas 2=Frecuentes): Cierre espontaneo (0=No, 1=Si):__ Via enteral post (0=No 1=Parcial
2=Total):__ Dias totales de FEC a cierre: Dias ayuno mientras FEC: Tx Qx (0=No, 1=Si): __ Motivo (1=Oclusién
2=Persistir FEC 3=Absceso): Dias de FEC a Tx Qx: En cirugia: # anastomosis: Sitio: Resultado de Tx
Qx (1=Cierre FEC, 2=Recurrencia FEC): Alta hospital? (0=No, 1=Si): Dias estancia de FEC a alta: Muerte
(0=No, 1=Si): Tipo (1=Mientras FEC 2=Posterior a resolucion): ____ Causa:
Seguimiento en dias desde resolucion FEC a dltima
consulta: Condicién en seg (1=curado 2=oclusién intestinal 3=reoperaciéon 4=muerte): Comentarios:
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Anexo 3

Cronograma de actividades

Fecha de inicio:

BIMESTRE

(mes/afio) 1 5 6 7 10 11 12
Marzo 2013

ACTIVIDAD
Literatua
Elaboracion del arco «
teorico

X X
Revision de expedientes
Anglisis de los estudios X X
Publicacion X X
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GRAFICAS

Gréfica 1. Origen de la FEC de los 42 pacientes estudiados.
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Gréfica 2. Estado nutricional al momento de presentar la FEC de los pacientes estudiados
del 2003-2013.
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Gréfica 3. Sitio de anastomosis transoperatorias en cirugia previa a FEC, en los pacientes
estudiados en el periodo 2003-2013.
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Gréfica 4.Hallazgos en la cirugia previa a la FEC, en los 42 pacientes estudiados.
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Gréfica 5. Sitio de la fistula enterocutanea de los 42 pacientes estudiados del 2003-2013.
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Grafica 6. Tendencia del gasto de la fistula durante las primeras 4 semanas, en los
pacientes con FEC.
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Grafica 7. Tipo de cierre de la FEC, de los 42 pacientes con FEC.

H Cierre espontaneo
H Cierre quirudrgico
i Muerto ¢/FEC

B Vivo ¢/FEC
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TABLAS.

Tabla 1.Frecuencia de las enfermedades originales en pacientes con FEC

Patologia original

NUmero de casos

Apendicitis

Enfermedad Hirschsprung

Malformacién Anorectal

Gastrosquisis

Quiste colédoco

Invaginacion intestinal

Atresia duodenal

Hernia diafragmatica

Hepatoblastoma

Tumor Wilms

Sindrome mielodisplasico

Anemia aplasica

Fibrosis quistica

Hiperoxaluria

Atresia vias biliares

Sindrome de Alagille

Hipertension portal

Sindrome Gardner

Perforacién gastrica espontanea

Enterocolitis necrosante

Atresia intestinal

e i Gl e e el L el e e e e DS I S I E N EN E N )

Tabla 2.Frecuencia de los procedimientos realizados previos a la FEC

Procedimiento quirdrgico

n pacientes

Laparotomia exploradora + bridolisis

19

Cierre de enterostomia

Apendicectomia

Reseccién de quiste colédoco + hepatico-yeyuno-anastomosis + Y Roux

Kimuralaparosocépico

Anorectoplastia sagital posterior

Colocacion de silo

Colocacion bolsa de Bogota

Procedimiento de Kasai

Laparotomia + mapeo intestinal y colostomia transversa derecha

Laparotomia + reseccién de quiste de mesenterio

Plastia de pared con malla

Re-descensotransanal

N G L DI LS SS,

38




Tabla 3. Sitio de cultivo y germen aislado en los pacientes con FEC

Sitio del cultivo Germen aislado
Hemocultivo central E. Coli

Secrecion herida quirdrgica E. Coli

Secrecion herida quirdrgica Enterococo

Secrecion herida quirdrgica Bacilo gram negativo
Secrecion herida quirdrgica Pseudomonas
Secrecion herida quirdrgica Enterobacterclocae
Liquido peritoneal Neumococo

Tabla 4. Respuesta al octreotide, en porcentaje del gasto de la fistula de los pacientes
con FEC.

Disminucién del gasto Tercer dia 1 semana 2 semanas
expresado en % n/% n/% n/%
respecto al gasto
inicial
<25% 12 / 60% 13/ 65% 10/52.6%
25-50% 2/10% 2/10% 1/5.3%
50-75% 4/ 20% 4/ 20% 2/10.5%
>75% 2/ 10% 1/5% 6/31.6%

Tabla 5. Causas de muerte, de los pacientes con FEC en 2003-2013.

No paciente Causa de muerte
1 Choque hipovolémico y séptico
2 Choque séptico
3 Choque séptico, sepsis abdominal
4 Choque séptico
5 Crisis convulsiva
6 Sepsis nosocomial, IRA, BDP, CID
7 Desconocemos causa
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Ver Tabla 6. Comparacion entre el cierre espontaneo y el quirirgico entre el grupo etario

Grupo etario Cierre espontaneo Cierre quirurgico p
n (%) n (%)
RN n=7 5 (71.4%) 2 (28.6%) 0.48
Lactante menorn=4 3 (75%) 1 (25%)
Lactante mayor n=4 3 (60%) 2 (40%)
Preescolar n=9 4 (44.4%) 5 (55.6%)
Escolar n=5 1 (20%) 4 (80%)
Adolescente n=11 5 (45.5%) 6 (54.5%)

Tabla 7. Andlisis de las variables estudiadas previas a que se estableciera la FEC.

Variable Cierre espontaneo Cierre quirurgico p
n /(%) n /(%)

Menores 2afos 11 (69.2%) 5 (37.1%) 0.17
Inmunosuprimidos 5 (45.5%) 6 (54.5) 0.72
Maés de 2 cirugias 11 (34.4%) 21 (65.6%) 0.15
Cirugia urgencia 12 (50%) 12 (50%) 0.85
Perforacion 6 (42.9%) 8 (57.1%) 0.85
Ausencia absceso 18 (51.4%) 17 (48.6%) 0.67
Derivacion intestinal 6 (60%) 4(40%) 0.46
Infeccidén postoperatoria 18 (58.1%) 13 (41.9%) 0.26
Choque postoperatorio 4 (40%) 6 (60%) 0.96
Tabla 8. Condicién nutricional en relacién al cierre espontaneo de la FEC

Variable Cierre espontaneo Cierre gquirurgico p

n (%) n (%)

Eutrofico n=26 10 (38.5%) 16 (61.1%) 0.73
Albumina n=24 10 (2.89gr/dI) 14 (2.59gr/dI) 0.99
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Tabla 9. Variables analizadas en relacion a las caracteristicas del gasto de la fistula
enterocutanea

Variable Cierre espontaneo Cierre quirurgico p

n (%) n (%)
Fistula intestino delgado 7 (36.8%) 12 (63.2%) 0.147
Drenaje por penrose 11 (64.7%) 6 (35.3%) 0.008
Drenaje por herida gx 10 (35.7%) 18 (64.3%) 0.374
Bajo gasto 13 (68.4%) 6 (31.6%) 0.005
Tendencia del gasto a 15 (75%) 5 (25%) 0.001
disminuir

Tabla 10. Variable analizadas durante la FEC

Variable Cierre espontaneo Cierre quirurgico p
n (%) n (%)
Ayuno n=21 10 (47.1%) 11 (52.4%) 0.34
Octreotide n=26 19 (73.1%) 7 (26.9%) 0.001
Evacuaciones 19 (65.5%) 10 (34.5%) 0.02
Transito distal atil 15 (78.9%) 4 (41.7%) 0.002
Complicaciones n=25 11 (44%) 14 (56%) 0.57

%
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