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Resumen

Introduccién: Una fistula enterocutanea (FEC) es una comunicacién anormal entre el tracto
gastrointestinal y la piel a través de un trayecto epitelizado. La principal causa es quirurgica y
es de las complicaciones con mayor morbimortalidad en el ambito quirdrgico. La mayoria de los
pacientes requieren cierre quirurgico definitivo y presentan una recurrencia de la fistula del 8-
37%. La composicion muscular y sarcopenia son factores que influyen en los resultados y las
complicaciones postoperatorias de esta y multiples patologias.

Objetivo: El objetivo de este estudio es valorar si el musculo psoas es un marcador predictor de
complicaciones en el cierre quirurgico definitivo de las FEC.

Material y métodos: Este estudio se realizé de forma retrospectiva y comparativa. Mediante la
revision de expedientes médicos se seleccionaron pacientes con fistula enterocutanea quienes
se llevaron a cierre quirurgico definitivo. Para la valoracion del musculo psoas se revisaron las
tomografias computarizadas de la region abdominal realizadas dentro de los ultimos 3 meses
previos a la cirugia; se estandariz6 la medicién del area y de las unidades Hounsfield (UH) del
musculo psoas a nivel de L3. Se establecié que los valores dentro del primer intercuartil
representaban masa muscular baja y se compararon dichos valores con las complicaciones del
tratamiento quirdrgico definitivo.

Resultados

Se incluyeron 17 pacientes, 6 pacientes presentaron recidiva de la fistula, lo cual correspondio
a un porcentaje de recidiva del 35.3%. El valor del primer rango intercuartil (IQR1) para el area
fue de 339mm2 en la mujeres y de 523mm2 en los hombres. El valor del IQR1 para la densidad
en los hombres fue de 24.4UH y en las mujeres de 23.0UH. En los pacientes masculinos, de
los 5 que recidivaron, 4 pacientes tuvieron la densidad del musculo psoas dentro del IQR1, esto
resultd significativo con un valor de p= 0.006, OR 5.4 (IC 95%, 0.903-12.963). En las mujeres,

solo recidivé una paciente, quien no se encontraba dentro del IQR1 y el resultado en cuanto a



la densidad del musculo psoas no fue significativo con una p de 0.121. No hubo resultado
significativo en el analisis de recidiva con el area del musculo psoas.

Conclusiones

Las fistulas enterocutaneas son una complicacion con alta morbimortalidad. El tratamiento
quirargico definitivo es necesario en la mayoria de los casos y las complicaciones
postoperatorias se presentan frecuentemente. Los hallazgos de este estudio sugieren que la
densidad del musculo psoas puede ser utilizado como marcador pronéstico de recidiva de

fistula enterocutanea posterior al tratamiento quirdrgico definitivo.



Antecedentes

Una fistula enterocutanea (FEC) es una comunicacion andémala entre el tracto gastrointestinal y
la piel a través de un trayecto epitelizado. La etiologia es postquirurgica en el 80-95% de los
casos Y la causa principal es la dehiscencia de una anastomosis en el contexto de una cirugia
de urgencia (1,2,4,13). Otras etiologias en 6rden de frecuencia son: enfermedad inflamatoria
intestinal (predomina enfermedad de Crohn), cancer, trauma, radiacion y diverticulitis (1,13).

La mortalidad global actual de las FEC se reporta entre 5-20% y en México se encuentra en
13% (9). Los factores que se asocian significativamente a la mortalidad son: sepsis, fistula de
alto gasto y edad (17), siendo la sepsis la causa mas frecuente (16). Es una patologia que
ademas de la elevada mortalidad, conlleva una morbilidad del 87% (14) y una estancia

hospitalaria promedio de 87 dias (6,7).

Las fistulas enterocutaneas se clasifican de acuerdo a su gasto y a su localizacion; una FEC se
considera de bajo gasto si se cuantifican <5600ml/dia o de alto gasto si esta cantidad es
>500ml/dia. De acuerdo a su origen, por convencion, se denominan inicialmente por su érgano
de origen (gastro-, duodeno-, yeyuno-, ileo-, colo-) y la terminacién ya sea en la piel o

atmosféricas (-cutanea, -atmosférica) (14,17).

El diagndstico de las FEC es clinico, se visualiza drenaje de liquido intestinal ya sea por las
heridas quirurgicas o por los drenajes entre los dias 7 a 14 y se debe sospechar en pacientes
con apariencia séptica, dolor abdominal, ileo persistente y datos de respuesta inflamatoria
sistémica. El estandar de oro para identificar y delinear la anatomia de una fistula es un
fistulograma con material de contraste soluble (10,14).

Los pacientes con diagnéstico de FEC presentan multiples complicaciones asociadas, las mas
importantes son sepsis, trastornos hidroelectroliticos, desnutricion y excoriacion cutanea

(1,10,12,16).



El tratamiento de las fistulas enterocutaneas fue establecido por Chapman y Sheldon en 1967
(Figura 2) quienes propusieron cuatro fases de tratamiento que incluyen: estabilizacion del
estado séptico e hidroelectrolitico, establecer via de nutricion, definicion anatdomica de la fistula
y decision quirurgica de tratamiento (1,12). Actualmente, se popularizaron dos acronimos
utilizados en diferentes centros hospitalarios, SNAP y SOWATS (4,17). La guia de tratamiento
SOWATS consiste en los siguientes componentes: Sepsis, Optimizacion del estado nutricional,
Cuidado de la herida (Wound care), Anatomia, Tiempo para cirugia y eStrategia quirurgica (16)

y la guia SNAP consiste en: Sepsis, Nutricion, Anatomia y Plan definitivo (17).

Fases de Chapman y Sheldon

Primera fase (0-12 horas)
- Corregir déficit hidroelectrolitico
- Control del foco séptico
- Control de la fistula, cuantificacién del gasto y proteccién de la piel

Segunda fase (0-48 horas)
- Continuar correcciones hidroelectroliticas
- Reposicion del gasto de la fistula
- Valoracion e inicio de nutricion parenteral total

Tercera fase (1-5 dias)
- Intentar inicio de via enteral (sonda nasoyeyunal, gastrostomia o yeyunostomia)
- Determinar la anatomia de la fistula por medio de estudios de imagen

Cuarta fase (después de 5 dias)
- Asegurar aporte nutricional adecuado a los requerimientos actuales del paciente
- Planeacion quirdrgica a largo término

Figura 2. Fases de Chapman y Sheldon para el manejo médico y quirurgico de los pacientes con fistulas
enterocutaneas.

La sepsis se presenta en mas de la mitad de los pacientes (2) y no es exclusivamente por un
foco abdominal. El tratamiento de la sepsis es determinante para la evolucion del paciente ya
que se ha observado en multiples estudios que ademas de ser la principal causa de mortalidad
(1,16,17), su correccion favorece el cierre espontaneo de la fistula y evita la recurrencia (1). El
control del foco séptico debe iniciar con el tratamiento antibidtico establecido por las guias de

"sobreviviendo a la sepsis" y posteriormente se debe valorar la necesidad de intervenciones




percutaneas e incluso de tratamiento quirargico, el cual sera la primera indicacién quirdrgica en

un paciente con FEC (9,10).

La reposicion hidroelectrolitica es parte de la estabilizacion del paciente, los electrolitos que se
requieren reponerse con mayor frecuencia son sodio, potasio y magnesio (17). En cuanto al
cuidado de la piel, el efluente de la fistula depende de su origen y puede ser tanto acido como
alcalino, se ha encontrado que un alto gasto o estasis del mismo en la piel presenta excoracion
de la piel en tan solo 3 horas. La reduccion del gasto, aunque no se ha correlacionado con un
aumento en el cierre espontaneo de las fistulas, ayuda a mantener un adecuado estado nutricio
e hidroelectrolitico (10) y es importante mencionar que las fistulas de alto gasto son un factor
que aumenta significativamente la mortalidad. Como estrategia para disminuir el gasto de las
fistulas, se ha estudiado el rol de la somatostatina con resultados variables entre estudios. En
una revision sistematica, Coughlin et al. encontraron que si bien no hubo diferencia significativa
en cuanto a mortalidad, el octeétride disminuy6 el tiempo de cierre de la fistula con una media

de 6.3 dias y el tiempo de estancia intrahospitalaria por 4.5 dias (15, 17).

El inicio de nutricion parenteral total (NPT) para todos los pacientes con FEC es controversial.
Kumar et al. (2) reportan que no hubo diferencia significativa en cierre espontaneo ni en
mortalidad en los pacientes que utilizaron ya sea NPT o nutricién enteral. De hecho, en el grupo
de NE, el 86.2% de las fistulas cerraron en comparacion con el 50% de los pacientes

manejados con NPT.

Una vez estabilizado el paciente, inicia la fase de investigacion de las caracteristicas de la

fistula; en esta etapa, se determinan mutiples factores prondsticos para el cierre espontaneo de

la fistula (Tabla 1) (3, 8, 17)
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Favorables No favorables

Etiologia quirurgica Etiologia no quirurgica, ileon, yeyuno
Apendicitis, diverticulitis IBD, cancer, radiacion
Transferrina >200mg/dL Transferrina <200mg/dL

No sepsis, no desequilibrio hidroelectrolitico  Sepsis, desequilibrio hidroelectrolitico

No obstruccion, continuidad intestinal, no obstruccion, discontinuidad intestinal,
infeccion, no inflamacion infeccion o inflamacién adyacentes

Longitud >2cm, fistula terminal Longitud <2cm, fistula terminal, multiples
Gasto <200ml/24hrs Gasto >500ml/24hrs

Referencia oportuna a centro de tercer nivel  Referencia tardia a centro de tercer nivel

Tabla 1. Factores pronésticos para el cierre espontaneo de una fistula enterocutanea.

El porcentaje de cierre espontaneo de la fistula es bajo, ocurre solo en un 5-20% de los casos
(4,14,17) y de estos, el 91% es dentro de las primeras 4 a 6 semanas (10), otros autores
encontraron que el tiempo esperado entre la aparicion de la fistula fue de 7 a 49 dias, con una
media de 18 dias (16). En la mayoria de los casos, se observé que después de 12 semanas la
probabilidad de cierre es menor al 10% y que en este tiempo se debe planear el cierre

quirurgico definitivo (17).

La mayoria de los pacientes requiere tratamiento quirurgico, este porcentaje se reporta entre un
39-80% (1). Es materia de debate, el tiempo adecuado entre la aparicién de la fistula y la
cirugia definitiva; se recomienda que este tiempo no sea menor a 6 semanas ya que dentro de
este lapso, el abdomen, complicado por la FEC y el proceso séptico, muestra una reaccion de
fibrosis importante (10,14) que dificulta la reseccién de adherencias, imposibilita la movilizacion

completa del intestino y aumenta el riesgo de nuevas perforaciones.
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Los factores de riesgo para la recurrencia de la fistula reportados por Martinez et al. (9) en una
serie de 62 pacientes fueron: pérdida sanguinea transoperatoria >400ml, multiples fistulas,
realizar mas de una anastomosis, proteina C reactiva >0.5mg/dL y falla para lograr cierre de la

pared abdominal, observaron cierre definitivo de 76%.

El éxito de la cirugia se reporta en un 63-90.7% (1,4,13-16), hay variaciones importantes
dependiendo de la estrategia de los centros de referencia para esta patologia.

Quinn et al. (13) mencionan que posterior a las 6 semanas de tratamiento y NPT se
determinaba si el paciente requeriria cierre quirurgico, iniciaban dieta enteral y con un
adecuado gasto los pacientes se egresaban a domicilio; todos los pacientes operados tenian

IMC>20, se reporté una recurrencia de la fistula de 8%.

Visschers et al. (16) publicaron en el 2008 un articulo en el que se incluyeron 135 pacientes,
reportaron que se realiz6 el cierre quirurgico de las fistulas en una media de 53 dias (rango de
4 - 270 dias), con éxito del 90.7%, recurrencia del 9.3% y mortalidad de 9.6%. Definen su
técnica quirurgica como "defensiva", basados en que la selecciéon del los pacientes para la
cirugia definitiva esta dirigida hacia las condiciones del paciente, independientemente de un

intervalo preestablecido de 3-6 meses desde el diagndstico de la fistula.

Rahbour et al (4) mencionan que la cirugia definitiva es diferida hasta que se cumplan las
siguientes condiciones: reepitelizacion de la pared abdominal y un adecuado estado clinico y
nutricional. El estado nutricional adecuado se observa en un paciente con ganancia de peso,
masa muscular y fuerza muscular. Este proceso les lleva mas de 6 meses, sin embargo con

estas intervenciones, lograron una curacion definitiva del 94.6% (141 de 149 pacientes).
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No es de extrafiarse que con mayor frecuencia en la actualidad, el tratamiento preoperatorio
sea considerado como determinante del éxito o del fracaso de las cirugias. El parametro mas
conocido y utilizado para valorar la adecuada presentacién de un paciente a la cirugia es el
estado nutricional. En un esfuerzo por lograr determinarlo, se han desarrollado multiples

herramientas, escalas y clasificaciones.

En los pacientes con FEC, las fuentes de desnutricidn son: inadecuada nutricion, catabolismo
por sepsis y pérdidas continuas por la fistula (17). Los requerimientos calodricos recomendados
por las guias ASPEN-FELANPE (19) son de 20-30kcal/kg/dia y 1-1.5g/kg/dia de proteina en
pacientes con fistula de bajo gasto y aumentan a 25-35kcal/kg/dia y 1.5-2.5g/kg/dia de proteina

cuando se tiene una fistula de alto gasto (Tabla 2).

Requerimiento = Requerimiento  Vitamina Otras Elementos
calérico protéico C vitaminas (Zn, Co, S)
(kcal/kg/dia) (g9/kg/dia)
Fistulade 20-30 1-1-5 5-10 Ingesta Ingesta
bajo gasto veces lo  normal normal
normal
Fistulade 25-35 1.5-2-5 10 veces 2 veceslo 2 veces lo
alto gasto lo normal  normal normal

Tabla 2. Requerimientos nutricionales de los pacientes con fistula enterocutanea

Se busca dar prioridad a la via enteral y utilizar la via parenteral como complemento. El papel
primordial de la NPT en pacientes con FEC es revertir el catabolismo, aunque las secreciones
gastrointestinales disminuyen en un 30-50% con la NPT, no hay evidencia que asocie la NPT al
cierre espontaneo de la fistula (17). La mayoria de los centros de referencia para FEC utilizan

la via enteral en combinacion con la NPT. (2,4,14-16)
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Para valorar el adecuado aporte nutricional de los pacientes, las guias ASPEN-FELANPE (19)
recomiendan el calculo del balance nitrogenado, un balance negativo indica que el paciente

sigue en estado catabdlico y ello requiere la modificacion del plan nutricional.

El estado catabdlico de una enfermedad con morbilidad del 87% vy larga estancia
intrahospitalaria como las FEC, ocasiona, ademas de lipdlisis e hiperglicemia, una proteolisis
marcada que se traduce en pérdida significativa de la masa muscular. Este estado de
catabolismo, no es posible de revertirse unicamente con un plan nutricional ya que es
mantenido y propagado por citocinas inflamatorias (18). Es aqui que entra el interés hacia la
inmunonutricion; los inmunonutrientes mas estudiados son la glutamina y la arginina, se ha
observado que el uso de estos complementos ocasiona disminucion de los marcadores

inflamatorios e incluso la recidiva de las fistulas (11,20).

Existen diversos marcadores inflamatorios que han sido encontrados en multiples estudios
como significativos para diversos aspectos en la fisiopatologia de las FEC; por ejemplo la
transferrina predice el cierre espontaneo (17) mientras que la albumina y la proteinas C reactiva
son predictores de mortalidad y recidiva (2,9,14).

La albumina merece especial atencion ya que por su disponibilidad es de los marcadores mas
utilizados. La albumina tiene una vida media de 20 dias, es la proteina plasmatica mas
abundante y tiene diversas funciones, entre ellas, mantener la presion oncética. Aunque se
considera como un indicador de desnutricion, en varios estudios se ha demostrado que es
sobretodo un indicador de estrés fisioldgico secundario a enfermedad y/o trauma y que no se
correlaciona con el aporte nutricional o con la desnutricion (21, 22). Sin embargo, por la
asociacion a enfermedades con alta morbilidad, es comun que los pacientes con

hipoalbuminemia también requieran soporte nutricional.

14



Los estudios de composicion corporal son importantes en los pacientes con FEC ya que se han
asociado a la presencia de complicaciones graves y a la recidiva postoperatoria de las fistulas.
La densidad del musculo psoas se correlaciona con desnutricion, sindrome de fragilidad y
sarcopenia; esto identifica a los pacientes con mayor riesgo de complicaciones y puede sugerir

que requieran mayor tiempo de recuperacion antes de la cirugia (20).

Una de las ventajas de este parametro es que la densidad muscular del psoas puede ser
cuantificada mediante la tomografia computarizada, la cual se realiza a casi todos los pacientes
con FEC, sin riesgo adicional de exposicion a radiacion y sin costo extra. Esta ventaja se ha
visto utilizada en multiples estudios en los que se valoran pacientes que requieren cirugia de
urgencia y ven la medicidbn de este parametro como un método "rapido y accesible" para
predecir el riesgo postoperatorio de los pacientes. Otra ventaja es que, a diferencia de
marcadores bioquimicos, este parametro no se ve afectado por la enfermedad "aguda" (23).
Igualmente, en los pacientes con cancer, se encuentra la tomografia computarizada dentro de
los protocolos preoperatorios de los pacientes (24). Herrod et al (27) mencionan que esta

medicion se puede hacer en 1 minuto.

La masa muscular valorada por tomografia ha sido probada como marcador de estatus
funcional de los pacientes (23, 25). La medicion del musculo psoas a nivel de L3 se considera
como reflejo adecuado de la musculatura corporal y por consiguiente es un indicador de
sarcopenia (23).

La fragilidad se define como falta de una reserva fisiolégica adecuada que resulta de la
inhabilidad de recuperarse de un evento desestabilizante y una de sus variables mas
importante es la sarcopenia. La sarcopenia se define como la pérdida progresiva y global de

masa muscular asi como de reduccion en la fuerza (23,24).
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La masa muscular se estima mediante la medicion del area transversal y longitudinal del psoas
a nivel de L3; el area se estima multiplicando los didametros anteroposteriores y transverso y es
importante estratificar los resultados por sexo ya que se encuentra una gran variabilidad entre
la masa muscular de los hombres y las mujeres (23-26). Herrod et al y Lo et al (27,30)
encontraron que la densidad muscular es mejor predictor que el area muscular para

complicaciones como dehiscencia de anastomosis y recidiva de la fistula, respectivamente.

Es manifesto que los pacientes que van a ser llevados a un procedimiento quirurgico complejo,
como lo es la reparacion de una fistula enterocutéanea, deben ser valorados integralmente. Esta
valoracion de reserva fisiologica, mediante la medicion del musculo psoas, podria ser
incorporada a toda valoracion preoperatoria (26). Wagner et al (25) estudiaron escalas de
riesgo preoperatorio (ASA y CCI) y encontraron que la medicién del musculo psoas las

superaron en cuanto a su prediccién de complicaciones postoperatorias y mortalidad.

Los pacientes con FEC, debido al estado séptico, la malnutricion y la persistencia de la
inflamacién, se encuentran en un estado de decadencia fisiologica. Este estado funcional
deteriorado se traduce en una mala calidad muscular al igual que su funcién y hace al cuerpo
significativamente mas vulnerable a la enfermedad (30), datos que se reflejan en el aumento en
las complicaciones y en la mortalidad en los pacientes con densidad y area muscular del psoas

disminuidas (23-30).

Lo et al. (30) realizaron un estudio acerca de la densidad del musculo psoas en pacientes con
fistulas enterocutaneas. Encontraron que la densidad del musculo psoas superd a la albumina
sérica en predecir significativamente riesgos de complicaciones como recidiva de la fistula

(56% vs 26%).También observaron que la atenuacion progresiva del masculo psoas aumenta
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de forma directamente proporcional el riesgo de complicaciones y finalmente, que existe una

correlacion linear entre la densidad del psoas con la albumina, IMC y el indice de fragilidad.

El estatus funcional y la composicion muscular de los pacientes son factores que influyen en los
resultados postoperatorios de multiples patologias. En una revision sistematica por Levolger et
el (28), que incluyd 13 estudios observacionales y un total de 2884 pacientes, se asocio la

sarcopenia con aumento en la morbilidad, mortalidad y en los dias de estancia hospitalaria.

La estratificacion preoperatoria de riesgo es importante ya que puede ayudar a los cirujanos a
identificar paceintes con alto riesgo de complicaciones postoperatorias. EI método de la
medicién del psoas por tomografia es una herramienta accesible para este propdsito, incluso

en la cirugia de urgencia (24, 29)

En la literatura se encuentran multiples estudios actuales que demuestran que la medicion del
musculo psoas es un parametro predictor independiente de sarcopenia y del riesgo de
complicaciones y mortalidad (31).

La sarcopenia o disminucion de la masa muscular, es un parametro emergente que se asocia a
complicaciones y mortalidad postquirargicos y que, por consiguiente, ofrece la posibilidad de
que los pacientes identificados con alto riesgo sean llevados oportunamente a programas de

prehabilitacion para asi aumentar las tasas de éxito postquirurgico (28,32).
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Planteamiento del problema

La fistula enterocutanea es una enfermedad derivada de una complicacién quirdrgica en
aproximadamente el 80-90% de los casos. Esta patologia llega a prolongar la estancia
hospitalaria de los pacientes de semanas a meses y se ha reportado que conlleva a una

morbilidad del 87.6% y una mortalidad del 5-15%.

El porcentaje de pacientes con FEC que requiere una cirugia difiere entre cada centro
hospitalario, en el nuesto es de 50-75%; de estos pacientes se ha observado que

desafortunadamente hay recurrencia de la fistula en un 31-38%.

Cada vez hay mayor enfoque en la adecuada preparacion preoperatoria de los pacientes y su
traduccion en el resultado quirdrgico de diversas patologias; la base de la rehabilitacion
preoperatoria es el estado nutricional y la reserva funcional del paciente. Como resultado de
esta ferviente necesidad de llevar al paciente a la cirugia en las mejores condiciones, se han
investigado varios factores para tratar de determinar el estado nutricional y la reserva funcional
del paciente.

La albumina ha sido considerada dentro de los marcadores nutricionales mas "efectivos" o
bien, mas utilizado por su mayor disponibilidad en nuestro medio. Sin embargo, esta proteina
plasmatica tiene una vida media de 20 dias, por lo que un valor preoperatorio de 24-72 horas

no refleja adecuadamente el estado nutricional actual del paciente.

De aqui parte la busqueda de factores con mayor correlaciéon al estado nutricio y a la reserva
funcional de los pacientes que ayuden a los cirujanos a determinar el momento adecuado de la
cirugia y a instruir un plan de rehabilitacién preoperatoria dirigida al paciente para mejorar los

resultados posquirurgicos.
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Los pacientes con una fistula enterocutanea presentan multiples trastornos organicos,
principalmente los siguientes: desequilibrio hidroelectrolitico, desnutricion, sepsis, e inadecuado
control de la fistula que se traduce en un gasto elevado y dermatitis.

Al ingreso del paciente, se inician una serie de intervenciones que se llevan a cabo en cuatro
fases de tratamiento previamente mencionadas.

El cirujano despliega un armamento digno de tan temible rival y en la mayoria de los casos,

logra la paz; la fistula persiste pero se mantiene controlada y el paciente se encuentra con vida.

En la ultima fase del manejo de las fistulas se encuentra la planeacién del tratamiento
quirargico definitivo. Un gran porcentaje de pacientes llegara a esta fase y la forma en la que
llegan puede determinar el éxito del periodo posquirurgico.

Es importante recalcar que si bien la mortalidad general es del 5-15%, la mortalidad posterior a
la recurrencia de la fistula se multiplica por 6. Es por este motivo que en la actualidad se
buscan de forma mas urgente factores, calificaciones y escalas prondsticas para tratar de
anticipar el descenlace del paciente y sobretodo poder aplicar intervenciones que pueden

aminorar los resultados posquirurgicos desfavorecedores.

Uno de los factores prondsticos del curso postoperatorio que ha ido en auge por su rapidez y
facilidad es la medicion de la densidad del musculo psoas. Este misculo se mide a nivel de L3
y refleja tanto la composicion corporal como la reserva funcional del individuo. La tomografia
computarizada es el estandar de oro para la identificacion de sarcopenia, uno de los
parametros que predice una baja densidad de éste musculo, y que también predice mayor
morbimortalidad posquirirgica. Se ha estudiado principalmente en pacientes postoperados de

cirugia de trauma y en pacientes postoperados de cirugia oncologica de colon.

En un estudio que investigaba la pérdida muscular en pacientes postoperados de reseccion de
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metastasis hepaticas colorrectales y su impacto en los resultados, se determiné que en la
primera semana se perdid la mayoria de la masa muscular, explicado por la respuesta
metabdlica al trauma y que los pacientes con mayor pérdida tuvieron mas complicaciones
posquirurgicas. Entonces, en pacientes con fistulas enterocutaneas, quienes en su mayoria
han sido intervenidos quirurgicamente en promedio 4 veces, es probable que el constante
estado catabdlico haya disminuido su reserva funcional y que esto sea una de las causas que

determina un porcentaje de recidiva del 31-38%.

Otros dos estudios, compararon clasificaciones de riesgo (ASA, CCl y P-POSSUM) contra y
junto a la densidad del musculo psoas, encontraron que habia mayor correlacién entre este
ultimo y la morbimortalidad de los pacientes que entre las clasificaciones, recomendando su

inclusion en las escalas de riesgo convencionales.

Finalmente, el estudio por Lo et al.,, compard la densidad del musculo psoas en pacientes

postoperados de FEC. Encontraron que los pacientes en el cuartil mas bajo tuvieron mayor

recurrencia de la fistula, complicaciones mas severas y mortalidad a un aino mas elevada.
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Justificacion

Los objetivos del tratamiento en los pacientes con fistulas enterocutaneas propuestos por
Chapman y Salman en 1967 son: control de la sepsis y resoluciéon de los trastornos
hidroelectroliticos, adecuado cuidado de la piel periestomal y un bajo gasto de la fistula. Al
lograr estos objetivos, sigue la planeacion del tratamiento definitivo y dependiendo de las
condiciones clinicas, los pacientes pueden ser egresados a domicilio con o sin nutricion

parenteral.

Se ha observado que se requieren al menos 6 semanas, y que incluso es mejor un mayor lapso
de tiempo, entre la ultima cirugia y el cierre quirurgico definitivo para tener un abdomen donde
haya mayor facilidad para la liberacién de adhrencias, diseccion y restitucion del transito

intestinal.

La densidad del musculo psoas se ha visto en multiples estudios que es un marcador de
sarcopenia y de la reserva funcional de los pacientes y que se correlaciona directamente con

mejores resultados posquirurgicos en las areas tanto gastrointestinales como oncolégicas.

Mediante este estudio, se analizara la utilidad y aplicabilidad de este parametro como una

herramienta capaz de identificar a los pacientes que requieren optimizacion nutricional y

funcional preoperatorias para asegurar un mejor resultado postquirargico.
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Pregunta de investigacion
¢, Se puede utilizar la densidad del musculo psoas como predictor de complicaciones en el

cierre definitivo de las fistulas enterocutaneas?

Objetivos

Objetivo general
o El objetivo de este estudio es valorar si el musculo psoas es un marcador predictor de

complicaciones en el cierre quirurgico definitivo de las FEC.

Objetivos secundarios
¢ lIdentificar si hay correlacion estadisticamente significativa entre la densidad del musculo
psoas, la albumina prequirargica y el IMC y las complicaciones postoperatorias.
e Determinar la correlacion estadisticamente significativa entre la densidad de musculo
psoas y la mortalidad en los primeros 30 dias postoperatorios y al afio del egreso.

o Relacionar la densidad del musculo psoas con los dias de estancia hospitalaria.
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Materiales y métodos

Diseio del estudio:

Retrospectivo, observacional, comparativo y longitudinal.

Universo de estudio
Los pacientes con diagnéstico de fistula enterocutanea manejados con cierre quirlrgico
definitivo de la fistula admitidos en el servicio de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades

del Centro Médico Nacional Siglo XXI del 01 de enero 2016 al 01 de enero 2022.

Método de recoleccion de datos

En una hoja de recoleccion de datos se obtendran directamente del expediente clinico los
datos demograficos, caracteristicas clinicas y bioquimicas preoperatorias, complicaciones
posoperatorias, recidiva de fistula enterocutanea, estancia hospitalaria y mortalidad.

Anexo 1. Hoja de recoleccion de datos.

La recoleccion de datos radiolégicos incluye las revision de las tomografias computadas de
abdomen de los pacientes, registrando las unidades Hounsfield a nivel de L3 del musculo
psoas por medio de la herramienta de medicion de densidad del programa Webservex del

Departamento de Radiologia del HE CMNSXXI.
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Criterios de seleccion

Criterios de inclusion
e Pacientes con diagnostico de fistula enterocutanea que fueron llevados a cirugia para el
cierre definitivo de la fistula.
e Pacientes que cuentan con tomografia preoperatoria dentro de los tres meses previos a

la cirugia.

Criterios de exclusion
e Pacientes en quienes el manejo quirurgico no tenia como objetivo el cierre definitivo de
la fistula enterocutanea.
o Pacientes con expedientes incompletos.
e Pacientes quienes no cuenten con tomografia realizada en la unidad dentro de los tres

meses previos a la cirugia.

Recursos humanos

Investigador principal: Dr. Jose Luis Martinez Ordaz

Tesista: Dra. Maria Fernanda Castillo Salazar

Recursos fisicos y financieros

La institucion cuenta con los recursos fisicos necesarios como papel, computadoras y
boligrafos. No se requiere ni se solicita ningun tipo de financiamiento. Los gastos generados
seran absorbidos por el investigador.

Factibilidad

Todos los recursos humanos y fisicos que se requieren para realizar este proyecto estaran

disponibles para cumplir los objetivos.
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Experiencia del grupo
Se cuenta con amplia experiencia del tema investifado. Se cuentan con multiples publicaciones
previas relacionadas, asé como amplia experiencia del tratamiento de pacientes con

diagndstico de fistula enterocutanea

Plan de analisis de los resultados

Software para la recolecciéon de datos: Base de datos de Excel (Microsoft, Redmond, WA, USA)
Software para el analisis de datos: Programa estadistico SPSS (SPSS I, Chicago, IL, USA)
Para las variables tomogréficas se realizara inicialmente un andlisis univariado y se definira el
primer rango intercuartil (IQR1) como calidad de musculo baja, posteriormente se realizara
comparacion de las variables dependientes e independientes categoricas por medio de chi
cuadrada.

El analisis entre la densidad del musculo psoas y la albumina, se realizara con regresion linear.
Se considera significativo un valor de p<0.05 y se establece un intervalo de confianza de 95%

(IC 95%).
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Definicion de variables

Variables dependientes

. Definicion Definicion Escala de Tipo de
Variable . . . .
conceptual operacional medicion variable
. li
Apariciéon de Sa da_de
material intestinal cualquier volumen
Recurrencia de la ) . de material Presente o Cualitativa
. posterior al cierre . .
fistula o intestinal por el ausente
quirdrgico de una . .
; drenaje o la herida
fistula L
quirdrgica
. . lll: Requi
L Dificultad Desviacion del . eqwfa're o
Complicaciones imorevista ostoperatorio intervencion Cualitativa
CDIlly IV P . postop IV: Requiere ordinal
postoperatoria normal .
ingreso a UCI
Defuncion en el Deceso ocurrido
Mortalidad a los periodo durante ese Presente o Cualitativa
30 dias postoperatorio de periodo. ausente nominal
30 dias
Mortalidad a un Defuncién ocurrida Deceso ocurrido Presente o I
~ ~ durante ese Cualitativa
ano del egreso un afio al egreso , ausente
periodo.
Tiempo de
Estancia Dias de estancia estancia , o
. . . . . . Dias Cuantitativa
hospitalaria hospitalaria hospitalaria pre y
postoperatorio
Variables independientes
. ., Definicion Escal Ti
Variable Definicion conceptual © c ° sca_ a. f’e |p.o de
operacional medicion variable
Tiempo que ha vivido ARos cumplidos al
Edad una persona desde su | momento del Numero de afios | Cualitativa
nacimiento estudio
Caracteristicas
bioldgicas vy fisioldgicas
. | L .
Sexo gug (_jlwden alos Sex.o biolégico del | Mujer Cualitativa
individuos de una paciente Hombre
especie en masculino y
femenino
Razon matematica Razon IMC=
IMC que asocia el peso y la | matematica que Peso (kg) Cuantitativa
talla de una persona asocia el peso y la | /Talla(m)?
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talla de una
persona

Clasificacion del
estado fisico de un

I: Paciente
saludable.

II: Enfermedad
sistémica leve,
controlada, no
incapacitante.
lll:Enfermedad
sistémica grave,
no incapacitante.
IV:Enfermedad
sistémica grave
e incapacitante

ASA paciente de la Riesgo anestésico | que constituye Cualitativa
Sociedad Americana amenaza
de Anestesidlogos constante para
la vida.
V: Enfermo
terminal o
moribundo, la
expectativa de
vida no se
espera >24
horas, con o sin
tratamiento
quirurgico.
Proteina plasmatica Nivel de albumina
_ . Se expresa en o
Albumina que determinala en la sangre /dl Cuantitativa
presion oncética previo a la cirugia 9
Medicion de la
. Densidad radiolégica .
Densidad del del parénauima dgel densidad
musculo , b 9 radiologica del Unidades Cuantitativa
musculo psoas en los . .
psoas Ultimos tres meses musculo psoas a Hounsfield
nivel de L3 (-1000 a + 1000)
. Medicion del area
Area del ‘ L .
, Area radiolégica del radiologica del Se expresa en o
musculo . . 2 Cuantitativa
musculo psoas musculo psoas a mm
psoas

nivel de L3
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Consideraciones éticas

Se declara que los procedimientos de el presente trabajo para la titulacion se apegan a las
normas éticas y a los reglamentos institucionales del Instituto Mexicano del Seguro Social de
acuerdo al Departamento de Investigacion Cientifica, al reglamento de la ley general de salud
en materia de investigacion asi como a las normas internacionales como la declaracion de
Helsinki.

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud, en Materia de Investigaciéon para la
salud, Titulo Segundo, Capitulo I, se considera un “Estudio sin riesgo” ya que se trata de un
estudio que emplea técnicas y métodos de investigacion documental retrospectiva.

El valor social se encuentra en la informacién obtenida de este protocolo para comprender los
problemas de salud de la poblacion en cuestion.

El valor cientifico de este protocolo deriva de la capacidad del mismo de generar informacion
confiable bajo los conceptos de objetividad, racionalidad y veracidad. El beneficio del presente
trabajo es de aspecto cientifico y no conlleva ningun beneficio para los participantes.

Se solicitara la aprobacion por el comité ético institucional.

Dado que el tipo de investigacion no constituye algun tipo de intervencion, se clasifica como sin
riesgo y sin necesidad de consentimiento informado. El investigador se limita a la recoleccion

de datos lo cual iniciara posterior a la autorizacién y numero de folio del CLIS.

Confidencialidad

El investigador se compromete a mantener la seguridad y la confidencialidad total de los datos
de los pacientes y a no utilizar dichos datos para otros fines que los de recabar informacion
para esta publicacién cientifica. No se escribira informacion de los participantes que hagan que
puedan ser identificados ni en las hojas de recoleccion de datos ni en las bases de datos
electrénicas. Los autores y revisores firmaran una carta de confidencialidad sobre el protocolo y

los resultados.
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Resultados

Se realiz6 una busqueda de pacientes en los censos del servicio de gastrocirugia con
diagnostico de fistula enterocutanea desde el afno 2020 hasta el 2022 y se agregaron a una
base de datos que incluia pacientes desde el 2016 al 2019 que cumplian con el diagndstico de
fistula enterocutanea manejados con cierre quirurgico definitivo de la fistula. En total, se
encontré que entre los afios 2016 y 2022 fueron intervenidos 41 pacientes, de los cuales 17
pacientes contaban con tomografia abdominal realizada dentro de los 3 meses previos a la

cirugia definitiva.

De los 17 pacientes incluidos en este estudio, se encontré que 6 pacientes presentaron recidiva
de la fistula, lo cual correspondié a un porcentaje de recidiva del 35.3%. El diagnéstico de
recidiva fue clinico en 5 de los 6 pacientes y el paciente restante se diagnostic6 mediante
transito intestinal por la consulta externa. 11 pacientes tuvieron curacion total posterior a la
cirugia definitiva, correspondiendo a un 64.7%. De los pacientes que tuvieron recidiva de la
fistula, 3 se trataron de forma conservadora y egresaron con fistula de bajo gasto con
seguimiento con la consulta externa, 2 tuvieron tratamiento quirurgico, con una segunda
recurrencia y un paciente curs6 con cierre espontaneo de la fistula con tratamiento
conservador. Entonces, el porcentaje de pacientes con curacion total fue de 12 de 17

pacientes. En este grupo de pacientes no hubo ninguna defuncion.

Las caracteristicas de los pacientes se resumen en la Tabla 1. Se obtuvieron 17 pacientes, 6
fueron del sexo femenino y 11 del sexo masculino; la edad fue de 27 a 72 afos, con una media
de 51 afios y de 26 a 71 afos, con una media de 52 afios, respectivamente. Los pacientes
masculinos con recidiva de la fistula enterocutanea fueron 5 y solo hubo una paciente mujer

con recidiva de la fistula enterocutanea.
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No se encontraron datos suficientes en los expedientes clinicos para determinar la presencia
de complicaciones infecciosas asociadas o de complicaciones que se pudieran clasificar de
acuerdo a la escala de Clavien-Dindo.

En cuanto a las caracteristicas clinicas de las fistulas enterocutaneas (Tabla 2) se obtuvieron
los siguientes datos: el yeyuno fue el sitio de origen de la mayoria de las fistulas (64.7%),
seguido por el ileon en un 41.2% de los casos. En 4 pacientes, se encontraron dos sitios de
origen y en 6 pacientes se documentd mas de un orificio fistuloso. En 11 pacientes (64.7%), la
cirugia inicial se catalogdé como una cirugia de urgencia. El 70.6% de los pacientes presenté
una fistula de alto gasto. 2 pacientes (11.8%) requirieron manejo en UCI posterior a la cirugia.
En cuanto a las condiciones nutricionales preoperatorias, 16 pacientes (94.1%) tuvieron manejo
nutricional con NPT y 7 pacientes (41.1%) tuvieron una albumina preoperatoria menor a
3.5mg/dL. No se pudo determinar el IMC debido a datos incompletos o contradictorios en los
expedientes. Las caracteristicas transoperatorias fueron las siguientes: 7 pacientes (41.1%)
tuvieron sangrado transoperatorio mayor a 400mL. Se logré el cierre total de la pared
abdominal en 5 pacientes (29.4%). La anastomosis fue manual en 7 pacientes (41.1%) y
mecanica en 10 pacientes (58.9%). Se encontré un rango de dias entre la ultima cirugia y la
cirugia definitiva entre 50 y 8030 dias, con una mediana de 109 dias. Se realiz6 una
anastomosis en 12 pacientes, 4 pacientes requirieron 2 anastomosis y en 1 paciente se

realizaron 3 anastomosis.
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes con fistula enterocutanea

Variables th,la; Frecuencia (N) Porcentaje
Género
Mujer 35.3%
Hombre 11 64.7%
Tipo de cirugia
Urgencia 11 64.7%
Electiva 6 35.3%
ASA
| 47%
] 53%
NuUmero de cirugias
previas 12 2 11.7%
3.5 9 52.9%
)5 6 36.3%
Abdomen abierto 11 64.7%
Fistula enteroatmosférica 47%
Gasto
Alto 12 70.5%
Bajo 5 29.4%
NPT 16 94.1%
Albumina preoperatoria
«3.5mg/dL 7 41.1%
«3.0mg/dL 2 11.7%
Tabla 2. Caracteristicas quirurgicas
Variables th,la; Frecuencia (N) Porcentaje
Nimero de anastomosis
-1 12 70.5%
- 2 4 23.5%
- 3 1 5.8%
Tipo de anastomosis
- Manual 7 41.1%
- Mecanica 10 58.9%
Sangrado mayor de 400ml| 7 41.1%
Cierre total de pared 5 29.4%
UcCl 2 11.7%
Rel_nt_ervencwn causa no 5 11.7%
recidiva
Recidiva 6 35.3%
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Las caracteristicas por tomografia abdominal del musculo psoas se estratificaron por sexo y
fueron las siguientes: el valor promedio del area del musculo psoas derecho e izquierdo fue de
524mm? en los hombres y de 339mm? en las mujeres. Se realizé el célculo promedio de las
unidades Hounsfield (CPUH) del musculo psoas para determinar su densidad con la siguiente
férmula: CPUH = [(UH del psoas derecho x area del psoas derecho) + (UH del psoas izquierdo
x area del psoas izquierdo)] / (area del psoas izquierdo + area del psoas derecho)

En los hombres, el calculo promedio de unidades Hounsfield fue de 12.6 a 48.9UH con 29.5UH
en promedio y en las mujeres el rango fue de 16.7 a 38.5UH con promedio de 27.2UH.

Para identificar a los pacientes con masa muscular baja, se estableci6 como punto de corte el
primer rango intercuartil tanto del area del musculo psoas como de la densidad y se estratificd
por sexo. El valor del primer rango intercuartil (IQR1) para el area fue de 339mm2 en la
mujeres y de 523mm2 en los hombres. El valor del IQR1 para la densidad en el caso de los
hombres fue de 24.4UH y en el de las mujeres de 23.0UH. Entonces, todos los valores debajo

de estos puntos de corte se consideraron como masa muscular baja.

Tabla 3. Caracteristicas tomograficas del miusculo psoas

Variable N=17 Mujeres Hombres
Area promedio (mm?) 459 339 524
Densidad / CPUH (UH) 28.7 27.2 29.5

CPUH; célculo promedio de unidades hounsfield, UH; unidades hounsfield

Tabla 4. Rangos intercuartiles del calculo promedio de unidades hounsfield (CPUH)

del musculo psoas

IQR N=17 Mujeres Hombres
IQR1 (Baja calidad de musculo) | 12.6 —24.3 16.7 - 23.8 12.6-24.0
IQR2 244 -28 23.9-26.2 24.1-29.0
IQR3 28.1-32.6 26.3-20.8 29.1-32.7
IQR4 32.7 -48.9 20.8-34.5 32.8-48.9

CPUH; calculo promedio de unidades hounsfield, IQR; rango intercuartil, UH; unidades hounsfield
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Se realiz6 el analisis estadistico de las variables tomograficas del musculo psoas, el valor de
albumina preoperatoria, la clasificacion de riesgo ASA y su relacion con la variable dependiente
que fue la recidiva de la fistula. En 7 pacientes con recidiva de la fistula, se encontré que 3 de
ellos tenian albumina menor a 3.5mg/dL, al realizar el analisis estadistico no se encontr6 que el
resultado fuese estadisticamente significativo con un valor de p de 0.303. So6lo dos pacientes
tuvieron una albumina preoperatoria menor a 3.0mg/dL, de los cuales hubo recidiva de la fistula
en un paciente, resultando ser no significativo con un valor de p de 0.906. Igualmente, no hubo

diferencia significativa para ningun grado de la clasificacion de riesgo ASA.

El musculo psoas se valoré con dos variables morfométricas, area y densidad, las cuales
fueron estratificadas por género y en las cuales se tomd el primer rango intercuartil (IQR1), en
concordancia con lo reportado en la literatura, como factor de riesgo para recidiva de la fistula
enterocutanea. En los pacientes de sexo masculino, de los 5 que recidivaron, se encontré que
4 tuvieron la densidad del musculo psoas dentro del IQR1, esto resultd significativo con un
valor de p= 0.006, OR 5.4 (IC 95%, 0.903-12.963). En las pacientes, solo recidivé una paciente,
quien no se encontraba dentro del IQR1 y el resultado en cuanto a la densidad del musculo
psoas no fue significativo con una p de 0.121. El area del musculo psoas no resulté significativo
para recidiva de fistula enterocutanea tanto para los pacientes del sexo masculino asi como los
del sexo femenino, se obtuvieron valores p=0.064 y p=0.439, respectivamente.

También se valoré la posibilidad de una correlacion entre el musculo psoas y el valor de
albumina, se realizd una grafica de dispersion en la cual no hubo datos de correlacion entre los

niveles de albumina menores de 3.5mg/dL y la densidad del musculo psoas.
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Tabla 5. Analisis estadistico entre las caracteristicas tomograficas del musculo psoas en el

primer rango intercuartil y la recidiva de la fistula enterocutanea

Total Area Densidad
Valor de p Valordep OR (95% IC)
N=6 (IQR1) (IQR1)
Mujeres
Recidiva |1 0 0.439 0 0.121
Hombres
Recidiva |5 2 0.387 4 0.006 2.000 (0.501-7.997)

CPUH; calculo promedio de unidades hounsfield, IQR; rango intercuartil, UH; unidades hounsfield

Figura 2. Relacién entre albumina preoperatoria y densidad del misculo psoas
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Discusion

El tratamiento definitivo de una fistula enterocutanea consiste en la reseccion del trayecto
fistuloso y la restitucion del transito intestinal, en nuestra institucion se ha observado un éxito
del 76%, con recidiva del 34% (9). En este estudio se observo recidiva de la fistula en 35.3% de
los pacientes, aunque es una serie de pocos pacientes es consistente con los resultados
previamente publicados por nuestra sede.

Los pacientes con una fistula enterocutanea estan sujetos a un proceso catabdlico continuo,
principalmente a causa del estrés postoperatorio de multiples cirugias y las pérdidas
gastrointestinales. En este estudio se encontré que la mayoria, el 52.9% de los pacientes,
tuvieron de 3 a 5 cirugias y 36.3% tuvieron 6 6 mas cirugias. Ademas, los pacientes que
ingresaron a esta unidad integraron diagndstico de sepsis y un gasto elevado al ingreso en el
100% de los casos, esto ultimo condicionando un desequilibrio hidroelectrolitico el cual fue un
factor significativo para recidiva el paciente con desequilibrio hidroelectrolitico segun estudios
recientes de nuestra institucion. (9,33)

En estos pacientes no se encontrd6 ninguna defuncion, incluso en los pacientes que
presentaban recidiva de la fistula. Estos hallazgos contrastan a los afios anteriores en los
cuales la fistula era el mayor factor de riesgo para mortalidad de un 13% (9). También, es
importante mencionar que uno de los pacientes con recivida de la fistula tuvo resolucion
espontanea, elevando la tasa de éxito final. Sin embargo, la recidiva aun se encuentra elevada
en comparacién con las series con mayor numero de pacientes, en las cuales se reporta éxito
en el 90-95% de las cirugias. (4,16)

La posibilidad de llevar al paciente en las mejores condiciones motiva el desarrollo de
marcadores o escalas para identificar a los pacientes con alto riesgo y con ello, determinar
intervenciones o estrategia para mejorar sus condiciones preoperatorias o prever las
complicaciones. Se han desarrollado multiples escalas prondsticas, como el ASA, el POSSUM

y el indice de comorbilidad de Charlson, en este caso, por la naturaleza retrospectiva no fue
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posible obtener los datos necesarios para aplicar estas dos ultimas escalas en los pacientes y
compararlas en contra del objetivo de esta tesis. (23) Después del analisis estadistico, en este
estudio, ni el nivel de albumina ni el ASA tuvieron correlaciéon con la recidiva de la fistula,

correspondiendo a lo previamente publicado en esta institucion (9,33).

Una de estas herramientas, propdsito de analisis en esta tesis, es la medicion del area y la
densidad del musculo psoas. Distintos estudios se han publicado en cuanto a la utilidad de este
método diagndstico para predecir complicaciones, desde cirugias de urgencia, cirugia electiva
para patologias no malignas y en su mayoria, cirugias oncologicas ya que estos pacientes
presentan multiples comorbilidades y sarcopenia (27-32) y hasta el momento sélo hay un
estudio que ha asociado las variables morfométricas, la densidad y area del musculo psoas,
con las complicaciones postoperatorias de una fistula enterocutanea. (30)

Por convencion, en la bibliografia consultada, los autores determinaron que el punto de “corte”
para definir una calidad baja del musculo fuese el primer intercuartil (IQ1), mismo punto que se
decidi6é tomar para este estudio. La variable dependiente que se analizé en este estudio fue la
recidiva de la fistula como complicacion ya que no se encontraron los datos suficientes en los
expedientes para poder analizar otras complicaciones y no hubo defunciones en este grupo de

pacientes.

Wagner et al. (25) y Lo et al. (30) estudiaron escalas de riesgo preoperatorio (ASA e indice de
comorbilidad de Charlson) y encontraron que la mediciéon del musculo psoas superé a ambas
escalas y que existe una correlacion linear entre la densidad del psoas con el riesgo de
complicaciones, siendo los pacientes en el 4to intercuartil los que tuvieron menor tasa de
complicaciones graves. En este estudio no se pudo aseverar dicha correlacion.

En esta serie de pacientes, encontramos que el promedio de area del musculo psoas fue

339mm? para mujeres y 524mm? para hombres. En cuanto a la densidad, que es el medidor de
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calidad de musculo (ya que toma en cuenta la infiltracion grasa en el musculo) el promedio para
las mujeres fue de 27.2UH y para los hombres de 29.5UH. Estos valores contrastan en cuanto
al area, con los hallazgos en los articulos publicados en una serie de 50 pacientes en donde el
area fue mayor con un promedio de 699+ 206mm?, sin embargo los valores de esa misma serie
de pacientes se encontraron dentro de los rangos los valores de la densidad del muculo.
Igualmente, el rango de UH de nuestros pacientes se encuentran dentro del rango de los
pacientes del estudio de Lo et al. (30,34). Encontramos que, estratificado en ambos géneros, el
valor del area dentro del primer rango intercuartil no fue significativo para la recidiva de la
fistula enterocutanea con un valor de p de 0.387. La densidad del musculo psoas, expresado
en UH, no fue significativo para el género femenino, con un valor de p de 0.439, sin embargo,
se obtuvo un resultado significativo para los pacientes de género masculino con un valor de p
de 0.006, OR 2 (95% IC 0.501-7.997). Dicho resultado coincide en lo encontrado en la
literatura, ya que se ha observado que la relacién entre las complicaciones y la mortalidad es
significativa para la densidad y en ocasiones no lo es para el area. Esto se explica porque en
condiciones de catabolismo, se ha encontrado que se compromete primero la densidad del
musculo al area del mismo. En cuanto a la correlacion de la densidad del musculo psoas con la

albumina, no se encontrd que fuese significativa en el analisis linear.

Las principales limitaciones de este estudio fueron la naturaleza retrospectiva y el namero
limitado de pacientes. Se encontré que puede haber un sesgo en los pacientes que tengan una
tomografia dentro de los ultimos tres meses previos a la cirugia porque esto puede reflejar

alguna condicion adversa que amerite solicitar dicho estudio.

Conclusion
La fistula enterocutanea sigue siendo de las complicaciones mas retadoras para el cirujano

general. Usualmente el paciente se presenta con trauma quirdrgico repetitivo, sepsis,

37



desequilibrio hidroelectrolitico y demas variables que condicionan un estado catabdlico, de
gravedad y de alta complejidad para la resolucion. El tratamiento definitivo en la mayoria de los
casos es quirurgico y el identificar a los pacientes con riesgos de complicaciones puede dar la
oportunidad al cirujano de ofrecer estrategias preventivas y asi, aumentar el éxito de la cirugia.
En este estudio observamos que la densidad del musculo psoas podria ser utilizado como
marcador pronostico de recidiva de fistula enterocutanea. Se requieren mas estudios en

nuestra poblacién con esta patologia para poder definir la utilidad de este factor prondstico.
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ANEXOS
Anexo 1. Hoja de recoleccion de datos.
Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI. Servicio de Gastrocirugia.

FISTULAS ENTEROCUTANEAS

No Paciente: Afio ingreso CMN:

Nombre: Edad: Sexo: MF.
Afiliacion: Fecha Ingreso CMN:

Peso Actual: Peso Habitual: Pérdida >10% (SI) (NO) Talla

IMC:

Antecedentes PP: (DM) (HAS) (Cisquémica) (Insuf.Cardiaca) (EnfInf.Inst.) (Cirrosis)
(Insuf.Renal Cron) (Insuf Suprarrenal) (LES) (Art Reum) (Radioterapia) (HIV) (Ingesta
Cronica Esteroides) (Hipotiroidismo) (Cancer)

Otras:

CONDICIONES AL INGRESO

Origen de la fistula:  Postoperatoria Espontanea (Causa):

Cirugia abdominales previas NO asociadas a la fistula:

Cirugias previas abdominales relacionadas a la fistula:

Numero total de cirugias abdominales relacionadas desde la inicial a la ultima:__
Fecha de la cirugia Inicial : Fecha ultima cirugia abdominal:

Padecimiento inicial origen fistula:

Cirugia inicial que caus? la fistula:

Dias entre la cirugia inicial y la aparicion fistula:
Cirugia original: Urgente (SI) (NO)
Intentos previos de cierre gx fistula: __ Fuera CMN (SI) (NO)

En la evolucién hubo peritonitis: (Local) (Generalizada) (No ha habido)
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Lugar de Origen: CMN Referido Sin  Referido Con

Tiempo entre diagndstico de fistula y envio a CMN: dias
Localizacién: Eséfago Estémago Duodeno Yeyuno ileon Colon-Recto
Numerode Bocas:1 2 3 4 Masde4

Manejo con Abdomen Abierto (SI) (NO)

Cual: (Bogota) (Plastico SC) (Laparostomia)(Parche de Wittman) Otro:
Fistula: (Terminal) (Lateral) Fistula: (Controlada) (Descontrolada)
Tracto: (Simple) (Compuesto)

Gasto en 24 hrs (mL): (<200) (200-500) (>500) (>1000) (>1500) (>2000)
Drena a través de una herida abierta (Enteroatmosférica) (SI) (NO)

La herida es mayor de 20 cmz (SI) (NO)

Desnutrido (SI) (NO) (Pérdida >10%, IMC <18, Albumina <3.2 g/dl)

Séptico (Sl) (NO) (2 o mas con INFECCION: FC>90; FR >20 6 PaCO2 <32; Temp.<36 o >38;
Leuc.<4 o0 >12 mil 6 > 10 bandas) DHE: (SI) (NO)

DIAGNOSTICO

Fistulografia: (SI) (NO) Diagndstico realizado con: (Fistulografia) (SEGD) (Transito intestinal)
(Colon por enema) (Azul de metileno) (Clinico) Otro:

Factores que perpetuan la fistula:
Oclusién distal __ Epitelizacion del tracto _ Eversion de la mucosa ___
Fistula Terminal (SI) (NO)

La mucosa intestinal es visible a simple vista (Enteroatmosférica) (SI) (NO)

TRATAMIENTO MEDICO

Recibié apoyo nutricio: (Sl) (NO)

Tipo: (Elemental) (Polimérico) (Parenteral) (NPT y enteral)

Fecha Inicio de NPT: Fecha de término: Total dias NPT:___

Antibioticos: (S1) (NO) Transfusiones: (Sl) (NO) UCI: (SI) (NO)
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Octreotide: (Sl) (NO) Cuantos dias:

Tratamiento Médico (ingreso a Tratamiento Qx):

DESARROLLO DE COMPLICACIONES SEPTICAS (Sl) (NO)

TIPO DE COMPLICACION SEPTICA:

NEUMONIA (SI) (NO) Numero de Eventos de Neumonia:__
BACTERIEMIA (SI) (NO) Numero de Eventos de Bacteriemia:__
INFECCION CATETER CENTRAL (SI) (NO) Numero de Eventos:__
ABSCESO INTRAABDOMINAL (Sl) (NO) Numero de Eventos:_

INFECCION DE VIAS URINARIAS: (SI) (NO)  Numero de Eventos:

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA FISTULA

Tratamiento Quirurgico (Sl) (NO). Fecha de Cirugia: ASA:

Causa de Tratamiento quirurgico:

Sepsis (Sl) (NO) Persistencia (SI) (NO) Oclusion Distal (SI) (NO) Eversion Mucosa (Sl)
(NO) Fistula Terminal (SI) (NO) Trayecto Epitelizado (Sl) (NO)
Otro:

Cirugia Realizada:

Reseccion fistula con anastomosis primaria (Sl) (NO)
Reseccion Fistula con Ostomia Proximal (SI) (NO)
Exteriorizacion de la fistula como ostomia (SI) (NO)

Cierre Primario (SI) (NO) Drenaje Abscesos (Sl) (NO) Colocacion Sondas (SI) (NO)
Otras:

Total anastomosis: Total Cierres Prim:
Tipo de Anastomosis realizada: (Mecanica) (Manual)

La herida se cerrd: (Sélo Piel) (Solo Aponeurosis) (Piel y Aponeurosis) (Bolsa Bogota)(Sélo
Malla) (Malla no absorbible y piel) (Malla absorbible y piel) (Aponeurosis, Malla y Piel) (Piel y
Plastico SC) (Piel, Aponeurosis y Plastico SC) (Herida abierta)

Hemorragia Transoperatoria: Tiempo Quirurgico:

Sepsis abdominal al momento de la cirugia (SI) (NO)



Cirujano a cargo de la cirugia:

Re operado (SI) (NO) Causa (Hemorragia) (Sepsis) (Refistulizacion) Otra causa reoperacion:

Dia PO de reoperacion

RECIDIVO LA FISTULA (SI) (NO)

Fecha de la Nueva Fistula: Causa nueva fistula: (Dehiscencia
anastomosis) (Lesiones incidentales) (Las dos)

Localizacion de la fistula: Gasto: Multiple (SI) (NO).
Drenaje por herida abierta (SI) (NO)

Manejo de la Nueva Fistula (Conservador) (Quirurgico)

Causa Tx Quirurgico: Fecha
TxQx: Tipo de tratamiento quirurgico Anastomosis:
(Mecanica) (Manual)

Cierre pared:

Reoperacion (Sl) (NO) Causa: Dia RO:

TOMOGRAFIA

Tomografia de abdomen (SI) (NO) Contrastada __ Simple ____

Realizada en los ultimos 3 meses preoperatorios (Sl) (NO)

Area del musculo psoas izquierdo a nivel de L3

Area del musculo psoas derecho a nivelde L3

Unidades Hounsfield (UH) del musculo psoas izquierdo a nivel de L3

Unidades Hounsfield (UH) del musculo psoas derecho a nivel de L3
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