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I. INTRODUCCION

Se define como fistula a la comunicacién anormal entre
dos superficies epitelizadas, la comunicacién puede estar 0
revestida de epitelio, pero habitualmente esta constituida
por tejido de granulacién. El término se deriva del latin
ristula, que significa pipa o flauta (1).

Desde la antigledad, se han descrito, Edwin Smith
tomado del papiro quirurgico de EGIPTO. " FEhud apuialo a
Eglo, empufio su mano hacia adelante, tomola y apufalo su
vientre..... y la suciedad salis™. (Jud 3:21 a 22). Descri-
to en la biblia (2).

Celsus (53 a.c. a 7 d.c.) dijo, nada se puede hacer
cuando el intestino es penetrado. John Hunter observé una
conducta conservadora en presencia de fistula. " Nada debe
hacerse, proteger la herida y cuando el contenido viscoso de
la herida disminuya, podemos esperar una curacién ". wWilliam
Beaumont y la fistula gastrica de Alexis St. Martin vivié 83
afos, con una fistula gastrica de 58 afos de evoluciédn,
siendo de gran ayuda para la fisiologia gastrointestinal en
hunmanos.

Las fistulas intestinales, pueden ser internas,
conectan drganos de un mismo sistema y/o sistema diferente ¢
externas, gque comunican al intestino en forma directa o

indirecta con 1la superficie corporal. Las primeras por 1lo



reqular son congénitas y parte traumaticas.. También pueden
clasificarse como simples donde la comunicacién es con un
érgano o 1la superficie corporal directamente o complicada
con muches trayectos, conexiones con mas de una viscera o
drenaje en una cavidad acedada asociada. lLas fistulas termi-
nales, son aquellas que se originan de una viscera hueca en
donde no existe continuidad gastrointestinal (GI) adicional.
Las fistulas laterales se originan de defectos parciales del
tracto GI. (3).

Para Jjustificar la denominacién de "fistula" la
perdida de liquido hacia la superficie corporal debe conti-
nuar normalmente durante m&s de 24 hrs. Las fistulas exter-
nas también se describen de acuerdo a su grado de excrecidn.
lLas fistulas de alto gasto son aquellas con una excrecién de
mas de 500ml diarios hacia la superficie,otros consideran un
gasto de 600ml (17). Las fistulas de gasto bajo es aquella
que excreta volumenes inferiores.

Si bien las fistulas externas siempre exigen trata-
miento, una de las principales diferencias entre las fistulas
externa e interna es que mientras un 70% de las primeras
cierran expontaneamente, cuando se manejan correctamente, las
fistulas internas virtualmente siempre requieren una inter-
venciéﬁ quirirgica, estas siguen siendo causas bien conocidas
de fistula interna, causadas por'invasién directa tumoral de

visceras adyacentes.



Las fistulas que con mayor frecuencia se presentan,
son las secundarias a intervencién quirirgica, su etiologia
es variada.( 4,2 ).

El traumatismo contuso o penetrante abdominal es un
factor importante en la produccién de fistulas intestinales,
el escape de contenido intestinal da lugar a la formacién de
absceso, que cuando drena es seguido por fistulizacidn.

En el pasado la causa mds comin de fistula externa era
la extension espontdnea de enfermedades intrabdominales a
través de la pared abdominal, como necrosis de una hernia
estrangulada, maduracién de un empiema vesicular y la exten-
sioén de un carcinoma de colon transverso.

Una intervencién quirdrgica con técnica inadecuada,
trae como consecuencia lesiones inadvertidas, facilitadas por
las condiciones de la pared intestinal como datos de isquemia
o distensién, procesos adhereniciales importantes, otras
enfermedades intestinales inflamatorias como Enf. de Crohn,
cucI, enteritis por radiacién, enf. diverticular, pueden
terminar con la formacion de fistula y son poco propicias
para realizar anastomosis.

La desnutricién preoperatoria ocupa un lugar preponde-
rante en la génes?s de las fistulas enterocutdneas Yy si se
4agrega sepsis, se ha observado que de un 40 a 50% tienen un

absceso asociado.
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aparecen al 5¢ dia del posoperado, las del yeyuno e ileo al

7¢ dia y el.colon al 10° o 12¢ dia.

Cuando la salida del material intestinal es en el
posoperatorio inmediato, el origen mds probable es dehiscen-
cia total de la anastomosis o lesién inadvertida del intesti-
no. Se acompaha de sepsis abdominal importante, la conducta

es de reintervencidén quirtirgica inmediata.

Esos pacientes tienen un proceso de deterioro nutri~
cional agqudo manifestado por carencias multiples, pueden
perder hasta un kilogramo de peso diariamente. El grado de
avolucién de la desnutricién dependera de los siguientes
factores:

# Estado nutricional inicial
% Sitio de presentacidén de la fistula
* fTiempo de ayuno

* La presencia de sepsis peritoneal y sistémica.

El proceso séptico aumenta la respuesta hormonal
originando balance nitrogenado negativo, hiperinsulinénia,
retencisén de sodio, perdida de potasio, lo cual agrava el
proceso de desnutricién y dificulta su manejo integral

(7,8,9).



Si la FEC a ocasionado cambios metabdlicos graves se
puede acompanar de falla organica miultiple, gque 1lleva al

paciente a la muerte. (10, ?).
|

Antes de 1960 la principal causa de muerte con FEC
I
eran los procesos nutricionales, esto ocurria pese a 1la
]
introduccidén de los antibicticos y reposicién intravenosa de

liquidos.

|
EDMUMDS et al (5), 41 revisar una experiencia de 20
|
afios en el manejo de FEC(demostré, que las dos modalidades

. L. < . s
terapéuticas anteriores, no ejercieron influencia en la taza

de sobrevida. %
i
|

‘ .
En 1964 Chapman Yy colaboradores (11), informaron una
| B
taza de mortalidad del 57%, en una serie de pacientes con

fistula duodenal alto gast

e iliales. S6lo 18 de 56

0 y del 65%, en fistulas yeyunales

pacientes en ambos grupos recibie-

ron apoyo nutricional adechado, recibiendo por lo menos 1600

Kcal./dia con una mortalidad del 18%.

Una vez gue apareci
nutricional adecuado y

paciente con fistula mejo!

6 la importancia del tratamiento
| :
sostenido, el prondstico para el

ko notablemente, asi como al cierre

espontaneo de muchas fistulas externas (12). Mac Fedyen y

colaboradores (1973), info

rmaron que usando nutricién paren~




teral fue posible gue se cerraran expontaneamente las fistu-
las externmas de 62 pacientes de un total de 78, y el resto
cerrd por medio de tratamiente quirurgico, con una taza total
de cierre de 94%, con una baja taza de mortalidad del 6.4%,
denostrando con claridad que la diferenciacién del
tratamiento nutricional, ha inducido al manejo de estos pa-
clentes dificiles.

Existen varias alternativas para el soporte nutricional
en los pacientes con FEC. EL surgimiento de nuevas técnicas
de apoyo nutricional, en el manejo del paciente con FEC son
al mAs grande avancaea de este siglo (12,13,14). varios
factores deben tomarse en cuenta al seleccionar el método de
apayo nutricional adecuado. Las fistulas de gasto bajo del
aparato digestivo superior, pueden ser manejadas con nutri-

cién enteral, a través de un catéter nasoyeyunal, con cierre
espontaneo del 80%, las fistulas de gasto bajo de ciego o
colon, tratadas con dietas elementales cierran expontaneamen-

te en un 76%.

Las dietas elementales reguieren una superficie de
absorcién intestinal adecuada (13,15), algunas dietas se
describen como "predigeridas® porque estan construidas por
azucares simples, trigliceridos, aminoadcidos y oligoelemen-

tos, pueden ser absorbidas por menos de 200cm de intestino



funcionante, cuando se dispone de mayor intestino puede
emplearse una dieta liquida con proteinas enteras, son mnas
econdmicas y mas sabrosas, administradas lentamente y regular
durante todo el dia, puede provocar trastornos intestinales
como diarrea y si se usan sin precauciones es posible inducir
un estado hiperosmolar, sl se observa un aurento en el débito
de la fistula debe ser suspendida e iniciar nutricién paren-

teral.

La nutricién parenteral total (NPT) estd dirigida a
proporcionar todos 1los requerimientos nutricionales del
paciente sin recurrir a la alimentacién oral. Ios requeri-
mientos basicos para un régimen de nutricién parenteral son
agua, electrd6litos, nitrégeno en forma de aminoadcidos sinté-
ticos, una fuente de energia habitualmente glucosa y lipidos,
finalmente oligoelementos y vitaminas. Se administran a

través de catéter central.

Este apoyo se debe de individualizar en cada caso con
tendencia a enmplear soluciones hiperténicas mezclado con
soluciones de emulsién de grasas en bolsa de 3 litros. las
fistulas FEC cierran expontaneamentec con NPT de 60 a 65%,
reducen el volumen perdido por la fistula al poner al waximo
reposo al aparato digestivo, lo que as esencial para el

control y cierre de la misma. Aunqué parece que el principal



factor ¢ue influye en la evolucidén es el de la nutricidén
artificial, esta sdlo constituye un parte del tratamiento
integral del paciente.
El abordaje en cuatro fases sugerido por Sheldon (1§6),

@8 clertamente aplicable a pacientes con fistula externa:

# Fase 1 Reanimacidén y proteccién

* Fase 2 Institucién tratamiento nutricional

% Fase 3 Evaluacién y tratamiento

+ Fase 4 Plan terapéutico



IX. OBJETIVO GENERAL

Determinar cual es el wejor manejo para el cierre de
la FEC comparando dos tipos de alimentacién y cual ofrece

mejor beneficio.

10



IIX. METODOLOGIA

Durante un periodo comprendido de abril de 1990 a abril
de 1992, se estudiaron en forma prospectiva, 60 pacientes
sometidos a intervencisén quirurgica abdominal electiva o de
urgencia, donde se le realizdé algun tipo de reseccién y
anastomosis del tracto gastro intestinal, en el Hospital

General Tacuba ISSSTE.

Unicamente cuatro pacientes del total presentaron
fistula enterocutanea, integrando el protocolo de estudio
divididos en dos grupos, los de NPT y Enteral total (Vivo~
nex). Fueron también divididos en fistula de alto y bajo
gasto, asi como el origen de la misma, el dia de aparicién

y el tiempo del cierre posterior al manejo.

Grupo 1 NPT:

Conformado por dos pacientes un masculino de 57 y una
mujer de 37 afos con fistula de alto y bajo gasto respecti-
vamente.

La administracién de alimentacidén parenteral fue dé la
siguiente manera: a través de un catéter central, cada 12
horas.

Aminoacidos al B.5% .......5........500cc.
Sol. Gluc. al 50%.......cvavvereq...500ccC,
MUL., vvvensvonceocancosnnnemanneeesel/2 £CO..

Sulfato de Mg.scieescessecasasenseansl gramo

11



Fosfato de Potasio .......ccuevsve..20 mEq.

Vitamina "C" ......c.cciv0ve00ess000.1 gramo
Insulina rdpida ..ceceecvcvrcecnsssssal0 Ud.
01ig0elementos «..ceeversecesacssss30CC,

Intralipid p/24 cada 4 horas .......500cc.

Grupo 2 Nutricidn enteral:

Conformado por dos pacientes del sexo femenino de 70 y
75 afos, ambas con fistula de bajo gasto y de origen coloni-
co como manejadas con ingesta de vivonex sin necesidad de

colocacién de sonda nasoyeyunal, Cuadro 1.

Se observo en ambos grupos el tiempo de estancia hospi-~

talaria asi como el costo del soporte nutricional.

Se les tomé peso diario a todos los pacientes para
determinar el aumento o disminucién del mismo, también se
les tomaron examenes de laboratorio (BH, QS, Electroélitos
Séricos, Pruebas de Funcionamiento Hepatico, Proteinas
Totales), para observar cambios y realizar 1los ajustes

pertinentes.

El seguimiento de los pacientes, posterior al cierre de
la fistula y una vez dados de alta del hospital, fue durante

12 meses.

12



Se excluyeron del protocolo de estudio los pacientes
que requirieran tratamiento guirurgico para el cierre de las
fistulas, agquellos gque solicitaron alta voluntaria, traslado

a otra unidad y los que fallecieron durante el estudio.

13



IV. RESULTADOS

De las 60 intervenciones quirurgicas abdominales donde
se.reélizaron resecciones y anastomosis gastrointestinales,
unicamente 4 pacientes presentaron FEC, lo cual nos da un

porcentaje del 6.6%. Figura 1.

En cuanto al sexo se observé mayor porcentaje en muje-
res siendo 3 en total y solo un vardn, la edad oscilo entre

36 y 75 afos con un promedic de 55.5 ahos. Figura 2.

El gasto de la fistula fue determinado como alto cuando
presentd mas de 500ml. en 24 Hrs., y de bajo cuando no
rebasaba o alcanzaba esta cifra. Encontramos entonces 3 con

bajo y sélo une con alto gasto. Figura 3.

Los dias de estancia hospitalaria par el grupo 1, fue
en promedio 32.5 dias, y en el grupc 2 de 16 dias, lo cual
nos indica una disminucién en la estancia a la mitad del

tiempo para el grupo 2. Figura 4.

En cuanto al tiempo del cierre de la fistula para el
grupe 1 y 2 fue de 21.5 y 7 dias respectivamente, siendo

este 3 veces menor que el grupo 1. Figura 5.

En cuanto a la disminucién en el peso, no fue mias del

10% en los pacientes de ambos grupos. Figura 6.
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El seguimiento de todos los pacientes fue en promedio
de 12 meses, tiempo en el cual todos regresaron a sus acti-

vidades cotidianas, sin complicaciones.

15



ESQUEMA DE ADMINISTRACION INTESTINAL

FLUJO  No. DE SOBRES VOLUMEN  CALORIAS NITROGENQ
APROXIMADO  DE VIVONEX +AGUA =  TOTAL (CAL) o

CONCENTRAGIO  miffr TEN. ml mi

DIA

1 112 050 2 +1100 = 1200 600 342

2 12 190 4 +2200 = 2400 1200 6.64

3 3i4 100 6 +2100 = 2400 - 1800 10.26

4 COMPLETA 100 8 +2000 = 2400 2400 13.68

5 COMPLETA 125 1 +2500 = 3000 3000 17.10

CUADRO 1




No de Pacientes con 1.Q. Reseccion y
Anastomosis Gastrointestinal

F.E.C.
4

LQ.A
56

figura 1



Relacion por Sexo

1

MASCULINO

tigure 2



Gasto de la F.E.C.

figura 3



ESTANCIA HOSPITALARIA

DIAS
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Tiempo de Cierre
de la Fistula

NUTRICION ENTERAL

GRUPOS

N. PARAENTERAL TOTAL
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EVOLUCION DEL PESO DURANTE LA
ESTANCIA HOSPITALARIA

KiLos

PACIENTE

DURANTE

[_1EecGreso

B2 INGRESO

figura 6



V. CONCLUBIOMES

Con los resultados obtenidos de este protocolo de estu-
dio podemos asumir que la frecuencia de la presentacion de
Fistula Entero cCutanea en nuestro hospital es realmente

baja.

En cuanto a la comparacién en cuanto al soporte nutri-
cional entre NPT y NE para el manejo y cierre de las FEC se
inclino a la segunda opcién quizas dependiendo de la altura

del origen de la fistula.

El tiempo en cuanto al cierre de la FEC se observo que
este fue tres veces menor en los pacientes con NE comparados

con los de NPT.

El tiempo de estancia hospitalaria se disminuyo a la

mitad para el grupo de NE.

En cuanto al costo para el soporte nutricidn, es bien
conocido la diferencia entre la NPT y NE como correspondio

al presente estudio.

La perdida de peso reflejada en la masa muscular de los
pacientes fue menor del 10% en todos los,pacientes, favore-

ciendo mejor al de KE.

Todos los pacientes se reintegraron a su vida cotidia-

na, lo cual habla bien del manejo de los pacientes.

16
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