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IV. ANTBCEDJ;:NTBS • 

Las fistulas gastrointestinales se definen como la 
comunicacion anormal entre dos superficies epitelizadas, 
generalmente constituida por tejido de granulacion. Por lo general, 
se desarrollan despuea de alguna instrumentacion o cirugia, o en 
forma espontanea,· secundaria a tumores, inflamacion, radiacion, 
neoplasias, anormalidades intestinales y traumatismos. Para que 
una fistula sea considerada como tal, la perdida de liquido debe 
continua~ normalmente durante 24 hrs (2, 4-6, 12, 13, 16-18, 21, 
24, 25, 34, 35, 38, 40, 43, 44, 48, 49, 51-53, 59, 64, 65, 67-69, 
71, 73, 78-BO). 

Dede el Antiguo Testamento existen reportea de fistulas 
gastrointestinales. Celso realizo el primer reporte de la 
reparacion de una fistula enterocutanea. El primero que reconocio 
la entidad de la fistula enterocutanea fue Lorenz Heister en la 
primera mitad del S. XVII. John Hunter en el S. XVIII noto que en 
ocasiones las fistulas cierran de manera espontanea (44, 78). 

Para su estudio las podemos clasificar de diferentes maneras 
( 8, 17, 20, 31, 44, 78, 73, 79}, las mas comunes son: 

A) De acuerdo a su sitio de drenaje: 

- INTERNAS: Son aquellas que comunican 2 organos de un mismo 
sistema o sistemas diferentes. Por lo general son 

asintomaticas o pueden tener síntomas menores. 

- EXTERNAS: Son aquellas cuyo contenido se drena hacia el 
exterior, ya sea a piel o vagina. 

Una Ce las principales diferencias entre ambas, es que un 7~% 
de las externas cierran de manera espontanea (44, 79}. 

B} De acuerdo a su tipo de comunicacion: 

SIMPLES: La comunicacion es directa hacia otra viscera· ~ hacia 
la superficie. 

- COMPLICADAS: Son aquellas en las que existen varios 'trií.,ctos y/o 
conexiones can mas de una viscera o ___ dr~naj~-~h~C~a-·- --

una cavidad abscedada. 

C) De acuerdo a su terminacion: 

- TERMINALES: Son las que se originan de una viscera·hueca en 
adiciona~~nde no existe continuidad gastrointest~nal 



- LATERALES: Son las que se originan en defectos parciales en el 
tracto gastrointestinal. 

o)" De acuerdo a s"u gasto: 

- BAJO: Menor a 200 cc/24 hrs. 

- MODERADO: Entre 200 y 509 cc/24 hrs. 

- ALTO: Mayor a 500 cc/24 hrs. 

Cabe aclarar'que en las fistulas pancreaticas un gasto mayor 
a 200 cc/24 hrs, se considera de alto gasto (13, 34, 69). 

Comó se menciono anteriormente el gasto debe persistir por mas 
de 24 hrs, pero este no debe ser utilizado como un indice de 
prediccion en cuanto a si va a cerrar en forma espontanea; sin 
embargo el gasto debe ser considerado un indice de probabilidad de 
muerte, ya que las fistulas gastrointestinales (GI) de alto gasto 
reportan un alto riesgo de mortalidad (39, 44, 78, 79) . 

De acuerdo a su etiologia, las fistulas GI, se clasifican en 
2 grandes grupos, las espontaneas o las que surgen en el periodo 
postoperatorio, siendo actualmente estas ultimas las mas comunes. 
Las fistulas espontaneas constituyen un 15-25~ de la totalidad de 
las fistulas, encontrandose como factores responsables del 
desarrollo de las mismas· la Enf. de Crohn, diverticulitis, cancer 
(Ca), apendicitis, isquemia intestinal, erosion por sondas de 
drenaje, perforacion de ulceras gastricas o duodenales, 
pancreatitis, tuberculosis (TB) intestinal, neoplasias pancreaticas 
o ginecologicas, radiacion y traumatismos. 

El otro grupo de fistulas GI son de origen iatrogeno (75-
85%}. Entre las cirugias que presentan un mayor numero de casos en 
que se desarrollen fistulas GI son las realizadas por Ca, por 
enfermedad inflamatoria del intestino, por lisis de adherencias, 
por enfermedad ulcerosa, por pancreatitis, cirugía de urgencia, en 
quienes han sido sometidos previamente a RTx o en quienes tienen un 
pobre estado nutricional (2, 4, 8, 12, 13, 16-19, 21, 23, 25, 29, 
34, 35, 38, 40, 43, 44, 48, 49, 51-53, 59, 64, 65, 67, 69, 71, 73, 
78-80). 

Para lograr abatir las tasas de mortalidad por fistulas GI 
deben corregirse a la brevedad posible los tres factores que mas se 
han asociada a la morbimortalidad como son: el estado nutricional, 
las alteraciones de volumen y electrolitos y la sepsis. 

La desnutricion es un problema importante en pacientes con 
fistulas GI, esta se encuentra relacionada al gasto de la fistula, 
siendo mas importante cuanto mayor es el gasto, relacionandose 
ademas la falta de ingesta adecuada, la perdida de proteinas en el 
liquido de la fistula y el hipercatabolismo asociado a sepsis. Se 
ha visto que si la sepsis persiste, hay deplecion en la estructura 
y funcion de las proteinas resul_tanda en disfuncion organica y por 



ultimo falla multiorganica (FOM) . 

Las alteraciones en los liquides y electrolitos, se relacionan 
con perdidas de soluciones ricas en proteinas y electrolitos con 
mayor repercusion en el K, Na, Mg, P y Zn, teniendo mayor 
importancia en las fistulas de alto gasto. 

La sepsis es la complicacion mas comun de las fistulas GI y es 
la causa mas comun de muerte, por lo que en estos pacientes es 
necesario implementar un Tx agresivo. Los factores que se asocian 
al desarrollo de la sepsis son: la formacion de abscesos, la 
presencia de tejido necrotico y desvitalizado y las deficiencias 
inmunologicas (17, 18, 39, 44, 73, 79). 

Por 
0

lo general, las fistulas internas no son detectadas cuando 
segmentos cortos intestinales afectados estan intercalados con 
tejido sano; el Tx va encaminado a resolver el problema de fondo. 
A menudo las fistulas internas son asintomaticas, excepto cuando 
e atan involucrados el tracto urinario o la vagina. La enfermedad de 
crohn, la diverticultis y las neoplasias malignas son las causas 
mas comunes de fistulas internas. En cambio, las fistulas externas· 
presentan maní testaciones tempranas, ya que el contenido intestinal 
es vertido en algun sitio de la superficie corporal (2, 12, 17, 25, 
44, 49, 51, 67, 68, 73, 79). 

Se ha visto que l~ incidencia de enfermedad de Crohn se ha 
incrementado en forma paulatina, y por lo mismo ha habido un 
incremento en las fistulas GI secundarias a esta, principalmente se 
encuentran localizadas en el segmento ileocolico. Las fistulas Se 
presentan en un 20-40% de los pacientes con Crohn, presentando un 
50% fistulas internas y el otro 50% fistulas externas, tendiendo a 
ser las internas enteroentericas, enterovesicales, enterocolonicas 
o colovesicales. Estas fistulas se pueden dividir en 2 tipos: Tipo 
I) Se originan de un area de enfermedad activa; Tipo II) Se 
originan de un defecto en la linea anastomotica sin evidencia de 
enfermedad activa (6, 19, 23, 35, 44, 52, 53, 59, 64, 68, 79). 

Las fistulas GI secundarias a diverticulitis tienden a ser 
colovesicales y el segmento mas afectado ea el colon sigmoidea. Por 
lo general este tipo de fistulas son de bajo gasto, y rara vez 
causan problemas metabolicos importantes, sin embargo son de 
pronostico reservado por loo problemas subyacentes de los pacientes 
(17, 18, 44, 49, 51, 69, 79). 

Los tumores malignos son considerados como agentes etiologicoa 
en un 3-7% de las fistulas GI, causando un 30-40% de las muertes 
por las mismas. Se ha visto que las fistulas GI desarrolladas de 
tumores malignos representan enfermedad transmural avanzada con 
extension directa a visceras adyacentes. Principalmente dan origen 
a fistulas internas. Los tumores que mas frecuentemente se asocian 
son: linfomas, Ca pancreatico, Ca CU, Ca gastrico, Ca de colon y ea 
rectal. El que un paciente presente una neoplasia, no debe ser una 
contraindicacion para instalar un manejo energice y adecuado (4, 
18, 22, 34, 44, 79). 



Las metas terapueticas son el cierre de la fistula y 
reestablecimiento de la continuidad intestinal. De acuerdo a lo 
establecido por Sheldon.y cola. (73), para facilitar el abordaje 
terapeutico, el manejo se ha dividido en varias fases: 

FASE I: RECONOCIMIENTO Y ESTABILIZACION. 

Las metas son la rehidratacion, correcion de las alteraciones 
de volumen y electrolitos, inst.alar el soporte nutricional, 
cuidados de la piel, control de la fistula y drenaje de abscesos. 
Se ha establecido que esta fase debe realizarse en las primeras 48 
hrs. 

Para el cuidado de la piel se debe tener en cuenta el tipo o 
categoría de la fistula de acuerdo a su emergencia en la piel: 
Categoria l: Orificio unico a traves de la pared abdominal 

intacta o una cicatriz sana, alrededor de la cual la 
piel es sana y su estado es bueno. 

Categoria 2: orificios unicos o multiples cerca de prominencias 
oseas, cicatrices quirurgicas, otras neobocas o del 

ombligo. 
Categoría 3: A traves de pequeñas dehiscencias de la herida 

principal. 
Categoría 4: A traves de una gran dehiscencia o en la parte 

inferior de heridas abiertas. 

Los cuidados de la piel son de gran prioridad, tanto para el 
manejo a corto plazo, como para establecer una terapeutica 
quirurgica posterior, ya que si se requiere una intervencion 
quirurgica, esta no debe realizarse sobre una pared abdominal 
infectada, indurada o denudada. Para el cuidado de la piel existen 
multiples equipos y aparatos mecanices para prevenir la maceracion 
e irritacion de la misma. 

Muchas fistulas enterocutaneas ocurren en el periodo 
postoperatorio, generalmente a los 5-6 días de la cirugia. Por lo 
general el paciente tiene importantes deficits de liquides, celulas 
rojas y proteinae sericas. Para corregir estos deficits suelen 
necesitarse 3-4 L de cristaloides para mejorar el volumen 
intravascular. La anemia debe corregirse hasta llevar el Hto~ a 32% 
mediante la transfusion de paquetes globulares. La albumina debera 
corregirse hasta alcanzar un nivel serico de 3.0 mg/dl. 

Los abscesos que son evidentes deben ser drenados, pero antes 
de realizar este procedimiento debe llevarse a cabo un estudio 
fluoroscopico del mismo. 

Para el control de .las fistulas se ha visto que la succion es 
el metodo mas util, teniendo ademas la ventaja de que con este 
procedimiento se podra tener una cuantif icacion mas adecuada del 
gasto de la fistula. 

La instalacion de un Tx nutricional adecuado es muy importante 
en pacientes con fistulas GI, · ya que es uno de los factores 



aislados mas importante que contribuye en los resultados exitosos. 
Estos pacientes tienen un incremento importante de los 
requerimientos calorioo-proteicos, y deben proveerse los 
requerimientos metabolicos especificas para cada paciente. 

El apoyo nutricio es muy util en el manejo de las fistulas GI. 
Puede ser por via enteral o por via parenteral, siendo 
fisiologicamente superior la alimentacion por via entera!, por lo 
que siempre que sea posible esta via debe ser utilizada, ya que 
ademas de mejorar.la funcion inmunitaria, reduce la incidencia de 
infecciones y provee una mejor tolerancia a la sepsis. La 
alimentacion enteral es el metodo preferido en los casos que se 
planea ut;ilizar el apoyo nutricio por corto tiempo, y no se ha 
visto que con su uso aumenten los gastos de la fistula (esto 
dependiendo de la localizacion anatomica de la fistula) . 

La alimentacion por via parenteral puede utilizarse por tiempo 
indefinido; la alimentacion parenteral total esta dirigida a 
proporcionar todos los requerimientos nutricionales del paciente. 
Siempre debe administarse a traves de una vena central. Ademas, se 
ha visto un mayor indice de cierre de fistulas en forma espontanea 
con este tipo de apoyo nutricio. 

Tanto en la nutricion entera! como en la parenteral deben 
medirse de manera rutinaria ciertos parametros metabolicos, y 
fisiologicos, para prevenir, detectar o tratar de manera temprana 
alteraciones metabolicas. 

En estudios previos, se ha demostrado que un paciente con 
fistula GI recibe en promedio durante su estancia hospitalaria, 
hasta 9 diferentes tipos de antibioticos. Tambien se ha estudiado 
que el empleo de antibioticos debe evitarse para prevenir 
infecciones por agentes oportunistas o facilitar la formacian de 
organismos resistentes a los antibioticos, por lo que solamente 
deben ser utilizados en aquellos pacientes que presenten algun foco 
septico evidente. Los organismos mas comunes causantes de sepsis 
son aquellos de origen intestinal. 

En cuanto a la utilizacion de la SNG en las fistulas GI, su 
uso ha sido controversíal, solamente habiendase demostrado utilidad 
su uso en los casos en que exista obstruccion intestinal o en 
fistulas de localizacion alta. 

Se han utilizado algunas medidas para reducir el volumen de 
líquido intestinal, lo cual puede favorecer la disminucion en el 
tiempo del cierre de la fistula. Entre los agentes utilizados se 
encuentran los bloqueadores H2, que disminuyen la secrecion de 
acido gastrico y por lo·tanto disminuyen el volumen intraluminal. 
Ademas, al disminuir la secrecion de acido gastrico, disminuyen de 
manera indirecta la secrecion pancreatobiliar. 

Otro de los agentes utilizados para disminuir el volumen de 
las fistulas, es la somatostatina, hormona del tracto GI, que tiene 
efecto inhibitorio de las secreciones del tracto GI, y que 



incrementa la absorcion de agua y electrolitos en el intestino 
delgado, habiendose visto ademas que tiene mayor efectividad en el 
tratamiento de fistulas biliares o pancreaticas, que otro tipo de 
fistulas GI (7, 8, 10, ll, 14, 20, 23, 26-28, 31-33, 41, 44- 4G, 
so, 54, 56, 57, 61-63, 70, 73, 74, 77, 79). 

FASE II: INVESTIGACION. 

Las investig~ciones radiologicas son usualmente el paso mas 
importante para definir la anatomia de las fistulas. Para ello, por 
lo general se dejan pasar de 7-10 dias para que el trayecto 
fistuloso este bien establecido. El metodo radiologico que mas se 
utiliza eS la fistulografia, siendo la investigacion mas valiosa en 
el caso de fistulas externas. Otros estudios utilizados para la 
investigacion de las fistulas son los contrastados con bario, 
tomografia axial computada (TAC), ultrasonografia (USG), Resonancia 
Magnetica, pielograf ia, cistograf ia, colangiograf ia '· 
colangiopancreatografia retrograda endoscopica {CPRE), endoscopias 
y cistoscopias. Ademas algunos de estos estudios pueden servir para 
detectar complicaciones de las fistulas GI tales como abscesos (3, 
37, 42, 44, 60, 66, 73, 75, 76, 79}. 

FASE III: DECISION. 

Es el periodo que.abarca de los primeros 7-10 dias a las 4-6 
semanas del diagnostico. Permite determinar que fistulas podran 
cerrar de manera espontanea, establecer el curso del plán 
terapeutico y decidir el tiempo optimo para llevar a cabo una 
intervencion quirurgica en caso necesario. Como ya se establecio 
previamente, la meta primordial en el manejo de las fistulas, es el 
de restablecer la continuidad intestinal, siendo mas favorable si 
se logra que el cierre sea espontaneo. El cierre espontaneo 
invariablemente esta precedido por una disminucion en el gasto de 
la fistula. La enfermedad de base, presencia o ausencia de sepsis, 
localizacion anatomica, condicion del intestino adyacente, asi como 
el estado nutricional tienen significado pronostico para determinar 
si una fistula es susceptible de cerrar o no de manera espontanea. 

Existen factores predictivos ya determinados de buen 
pronostico para el cierre de fistulas GI de manera espontanea y 
son: Fistulas localizadas en esofago, muñan duodenal, pancreaticas, 
biliares y yeyunales; fistulas laterales; buen estado nutricional; 
transferrina serica mayor a 200 mg/dl; ausencia de sepsis; 
postquirurgicas; intestino adyacente sauo; trayecto fistuloso mayor 
a 2 cms de longitud; defecto menor de 2 eme de diametro. 

Se han establecido.ademas, factores considerados como de mal 
pronostico para el cierre de las fistulas de manera espontanea, 
estos son: Fistulas gastricas, duodenales laterales, cercanas al 
ligamento de Treitz e ileales; fistulas terminales; desnutricion; 
transferrina serica menor a 200 mg/dl; presencia de sepa is; 
enfermedad de Crohn, Ca, cuerpos extraños; trayecto a cavidad 
abscedada; eversion de la mucosa; obstruccion distal; infiltracion 
del trayecto fistuloso; fistulas en tejidos previamente radiados; 



trayecto~istuloso menor a 2 eme de longitud; defecto mayor a 1 cm 
de diametro (8, 14, 20, 41, 44, 64, 72, 73, 76, 78, 79). 

FASE IV: TRATAMIENTO DEFINITIVO. 

Inicia cuando todos los pasos anteriores se han completado. La 
decision inicial es sobre el sitio y momento de la intervencion 
quirurgica y su relacion con el tratamiento nutricional. Se planea 
el tipo de abordaje quirurgico dependiendo de la etiología, 
localizacion y estado de la fistula. Hay estudios que demuestran 
que el mejor momento para el procedimiento quirurgico es despues de 
los tres meses del procedimiento quirurgico inicial, ya que el 
proceso inflamatorio agudo abdominal ha cedido. Puede ser necesaria 
una intervencion quirurgica para un problema no relacionado 
directamente con la fistula, para establecer enterostomias de 
alimentacion o neobocas derivativas proximales a la fistula (1, 8, 
9, 14, 15, 22, 24, 29- 32, 36, 37, 41, 44, 47, SO, 54, SS, 58, 72, 
79). 

FASE V: CURACION. 

Es crucial continuar con un soporte nutricional total, aai 
corno un . regimen antibiotico bien establecido en el periodo 
postoperatorio. Por lo general hay un metabolismo intenso que 
aunado a la desnutricion preexistente situa al paciente en riesgo 
de numerosas complicaciones, tales como deficiente curacion de la 
herida, depresion del estado inmunologico y aumento en la 
susceptibilidad a adquirir infecciones nosocomiales. Se debe 
establecer un periodo de transcision adecuado en el regirnen 
dietetico. 

Despues de que la fistula ha curado, el paciente aun corre el 
riesgo de presentar complicaciones tardías, tales como síndrome de 
intestino corto, recurrencia de la fistula, y cuadros de oclusion 
intestinal, que pueden ameritar nuevas intervenciones quirurgicas, 
con un mayor incremento en el riesgo de desarrollar nuevas fistulas 
GI. .(44, 79) 

Hay que mencionar que en cada organo del tracto GI se 
mencionan causas especificas en el desarrollo de las fistulas, asi 

~'!!tell-que en: · 

- Esofago: Las principales causas son fugas postquirurgicas, en 
anastomosis cervical despues de resecciones por Ca o lesiones 
inflamatorias o traumaticas. Por lo general este tipo de fistulas 
son externas (12, 16-18, 44, 67, 69, 73, 79, 80). 

- Estomago: La causa mas frecuente de fistulas gastricas externas 
es la dehiscencia de una linea de sutura o la reapertura de una 
ulcera gastrica perforada tras un cierre simple, tambien por 
lesiones gastricas en cirugias del tracto GI. Otras causas son la 
presencia de un proceso inflamatorio o infeccioso adyacente. 
Raramente son secundarias a tumores malignos. La mayoria de estas 
fistulas son laterales, de bajo gasto y curan espontaneamente. Las 



fistulas ·gastricas internas pueden ser espontaneas secundarias a 
procesos inflamatorios o neoplasicos, siendo las gastrocolicas las 
mas comunes, tambien pudiendo ser postquirurgicaa tras 
gastrectomias o gastroenteroanastomoeis siendo las mas importantes 
en este tipo las gastroyeyunocolicas. El manejo de este tipo de 
fistulas es complejo por los multiples problemas asociados que 

. presentan, requiriendo por lo general realizar tratamientos 
quirurgicos para su resolucion. 
La mayoria de los pacientes presentan dolor abdominal, diarrea, 
vomito, debilidad, perdida de peso y desnutricion. 
Para su diagnostico se utiliza la fistulografia, los estudios 
contrastados con medio de contraste hidrosoluble, ocasionalmente 
contrastados con material baritado, ademas de endoscopias (2, 12, 
16-18, 21, 38, 41, 44, 52, 67, 69, 73, 79, 80). 

- Duodeno: Las 3 causas de fistulas duodenales externas mas comunes 
son en primer lugar la dehiscencia de lineas de sutura duodenales, 
en segundo lugar por traumatismo duodenal y en tercer lugar 
secundarias a extension espontanea de una enfermedad duodenal. Son 
dificiles de tratar por el alto contenido enzimatico del liquido 
duodenal, sin embargo en la mayoria de estas fistulas el cierre 
puede ser espontaneo siempre y cuando no haya obstruccion distal, 
una excep~ion a esto, son las fistulas secundarias a Crohn que casi 
siempre exigen el cierre mediante procedimientos quirurgicos. La 
mayoría de las fistulas duodenales internas son de origen 
espontaneo, las mas comunes son las duodenocolicas, generalmenente 
secundarias a procesos inflamatorios o traumatices. 
Estos pacientes se presentan con dolor abdominal, vomito, 
hipertermia, deanutricion, puede haber leucocitosis y en la gran 
mayoria hay alteraciones en el equilibrio hidroelectrolitico. 
Los metodos diagnosticas utilizados para detectar fistulas 
duodenales incluyen la fistulograf ia, estudios contrastados con 
medio hidrosoluble y endoscopia (12, 16, 17, 21, 23-25, 38, 41, 44, 
67, 69, 73, 78-80). 

- Biliares: Las fistula$ biliares externas son por lo general un 
problema postquirurgico o secundarias a traumatismos. Su presencia 
casi siempre indica daño de un conducto asociado a obstrucciOn 
distal al flujo biliar normal. Dependiendo de cual sea la causa de 
la fistula biliar, se tomara la decision en cuanto a manejarla en 
forma conservadora o mediante algun procedimiento quirurgico o 
endoscopico. 
Las fistulas biliares internas espontaneas son poco frecuentes, por 
lo general son secundarias a procedimientos invasivos o 
postquirurgicos. De las fistulas espontaneas, el agente causal en 
un 90% sdn los calculas biliares. · 
Por lo general los pacientes con fistulas biliares se presentan con 
alteraciones hidroelectroliticas y ocasionalmente con acidosis 
metabolica e hipertermia. 
Para su estudio se utiliza la fistulagrafia, colangiografia, 
colangiopancreatografia retrograda endoscapica, gammagrafia, 
ultrasonido, tomografía y colangiografia percutanea (12, 16, 17, 
40, 41, 44, 67, 69, 71, 73, 79, 80). 



Pancreaticas: Las fistulas pancreaticas externas son 
relativB.mente comunes. Las causas habituales son el drenaje externo 
de un pseudoquiste pancreatico, traumatismo accidental del pancreas 
y el dafio de loa conductos pancreaticos durante una intervencion 
quirurgica. Los pacientes presentan acidosis metabolica por la 
perdida de bicarbonato. El liquido pancreatico es muy corrosivo y 
puede digerir la piel alrededor del orificio de la fistula. La 
mayoria de este tipo de fistulas cierra en forma conservadora, a 
menos que exista obstruccion distal. En el manejo conservador se 
puede necesitar aporte nutricio por via parenteral si al utilizar 
la via oral aumenta el gasto de la fistula. Se ha utilizado tambien 
la somatostatina para reducir la secrecion pancreatica con muy 
buenos resultados. 
Las fistulas pancreaticas internas suelen originarse posterior al 
drenaje de un pseudoquiste hacia el estomago u otra viscera 
adyacente, y por lo general requieren manejo quirurgico. 
El diagnostico por lo general se realiza mediante fistulografia o 
pancreatografia retrograda endoscopica (12, 13, 16-18, 34, 41, 44, 
48, 69, 73, 79, 0q>. 

- Intestino delgado: Generalmente son fistulas de alto gasto y 
frecuentemente dañan la piel. Son difíciles de tratar y cuanto mas 
proximalés peor es su pronostico. Las causas mas comunes de 
fistulas externas son intervenciones quirurgicas, enfermedad de 
Crohn y enteritis por radiacion; una causa mas rara es la necrosis 
de un asa en un saco herniario. Las fistulas de causa quirurgica 
habitualmente siguen a la dehiscencia de una anastomosis, estas 
fistulas por lo general se manifiestan por el pasaje de gas y 
contenido enterico a traves de la herida. La enfermedad de Crohn se 
asocia en un 30%" de los casos, requiriendo la mayoría de ellas 
manejo quirurgico cuando se asocian a enfermedad activa, en cambio 
cuando se originan en areas no activas el manejo puede ser 
conservador. La fistula por radiacion no es dolorosa, el intestino 
afectado por lo general yace en la pelvis. La mayoria de las 
fistulas laterales c'ierran espontaneamente con nutricion 
parenteral. 
Las fistulas internas por lo general son secundarias a enfermedad 
de Crohn, otras causas son la tuberculosis y el linfoma intestinal; 
en casos de fistulas enteroentericas hay que valorar si es o no 
necesario el tratamiento quirurgico, en cambio cuando la fistula 
conecta al intestino delgado con otros sistemas, la cirugía es 
esencial. 
La presentacion clínica de este tipo de fistulas es variable y 
depende tanto de los segmentos afectados como la extension del area 
involucrada, por lo general los pacientes presentan cierto grado de 
desnutricion. 
El diagnostico por lo general se realiza mediante f istulograf ia o 
transito intestinal (12, 16-18, 21, 35, 38, 41, 44, 48, 53, 59, 69, 
73, 78-80). 

- Colon y Recto: La mayoria de las fistulas externas del colon y 
recto son secundarias a intervenciones quirurgicas de este segmento 
intestinal, otras causas que producen fistulas externas del colon 
y recto son el cancer, la diverticulitis y traumaticas por 



inst:rumentacion y/o erotismo. comunmente son de bajo gasto y 
faciles de tratar. Por lo general se manifiestan por la salida de 
pus, gas y heces a traves de la herida qui:rurgica, En el manejo 
conservador se puede utilizar la ali~entacion enteral con buenos 
resultados. 
Las fistulas internas del colon son secundarias a enfermedades de 
este, ejemplos comunes son las fistulas colovesicales por carcinoma 
del colon y enfermedad diverticular, y las fistulas gastrocolicas 
por carcinoma colonice o gastrico. Por lo general requieren manejo 
quirurgico. 
Para su diagnostico se utiliza la fistulografia, enema baritado, 
coloscopia y cistoscopias (12, 16, 17, 18, 21, 35, 38, 41, 44, 48, 
53, 59, 69, ,73, 78-80). 



v; l'LANTBAMIKNTO DBL PROBLEMA;' 
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? CUal es-la.evolricion de las fistulas GI ~e se presentan 
en el Servicio > de•,. Gastrocirugia - del _ Hospital de -

Especialidades_·del c;M.N. s; XXI; de- acuerdo· a, su 
localizacion · anatomica -? · ·" -



vr. OBJETrvos. 

conocer cual· es.la evolucion de los pacientes con fistulas 
GI de acueido a su localizacion anatomica, que se presentan 

en el Servicio de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades 
del C.M.N; S. XXI. . 



VII. MATERIALES PACIEN'rBS Y MBTODOS. 

l. Diseffo del estudio. 

Serie de casos. -

2. ·universo ·de. trabajo. 

150 ~aCie~te{ cori :Ústú¡as GI manejados en el Servicio de 
GastrocirugiÍl•del'Hospital de Especialidades del C.M.N. s. XXI 
de Enero·de 1984.a Enero,de'l995. 

3 . De~cripciori d~ ia~- v~riables ... 
~~':. -

a¡" Variable: : : 

"rndependi~ll'te: ·<>· · ·~:::: · .. .· 
· · * Fishúl~ G~strointestinal 

Dependientes 

~· ~9~lizacion anatamica 

•·sexo 
* Edad 
* Lugar.de origen 
* Etiología · 
* Tipo 
* Gasto 
* Signos y sintomas 
* Estado al ingreso 
* Albumina 
* Fistulografia 
* Metodo diagnostico 
* Tx medico 
* Somatostatina 
* Apoyo Nutricio 
* Duracion del Tx medico 
* Causa de falla del Tx medico 
* Tx quirurgico 
* Cirugías simultaneas 
* Reintervenciones 
* Causa de Defuncion 
* Estancia Hospitalaria 



* Condiciones al egreso 

b) Descripcion operativa. 

FISTULAS GASTROINTESTINALES. 

Las fistulas GI sé definen como la comunicacion anormal 
entre 2 superficies epitelizadas. Se pueden clasificar en 

diversos tipos. Su etiología es diversa. El pronostico y 
manejo varia de acuerdo a cada tipo de fistula y a su 
localizacion anatomica. Existen diferentes fases o periodos 

para su abordaje. Pueden tener ·multiples 
complicaciones. 

4. Seleccion de la muestra. 

a) Tamaño de la muestra. 

De Enero de 1984 a Enero de 1995 se manejaron 290 pacientes en 
·el Servicio de Gaatrocirugia del Hospital de Especialidades 

del C.M.N. s. XXI. De estos solo incluimos a 150 pacientes en 
nuestro estudio, excluyendo el resto por no encontrar la 
totalidad de los datos. Para su estudio se recurrira a las Hojas 
de Fistula, una vez captados los datos se revisaran los 
expedientes respectivos de cada paciente. Se anotaran en la hoja 
de recoleccion de datos, aquellos que nos interesen para el 
protocolo, para asi poder obtener el material de analisis. 

b) Criterios de inclusion. 

Pacientes con fistulas esofagicas, gastricas, duodenales, 
yeyunales, ileales, biliares, pancreaticas, colonicas y 
rectales. 

c) Criterios d~ exclusion. 

Pacientes con fistulas perianales, del tracto genitouZ.inario' 
que no involucren el tracto gastrointestinal,: y pacientes.de 
quien ·no se encentro la totalidad de los datos .. en el 

expediente. · · · · 

S. Analisis estadístico. 

Estadistica descriptiva a traves de tabla.a·: 'da.· frecuencia y 
graficas de presentacion. 



VI:J:J:. RECURSOS PARA EL PROTOCOLO. 

Recursos humanos: Los autores del estudio. 

Recursos materiales: Hojas de Fistulas, papel, hoj·as de 
captura de datos, hojas de estadistica, expedientes, 

lapices, boligrafos, calculadora, Computadora con programa de 
Procesador de . Palabras y Harvard Graphics, referencias 
bibliograficas. 



IX. CRONOGRAMA DE ACTIVJ:DADES. 

l. Selecciciú«lel tema. 

2. ~ecopilacici~ Bi~lfogra!ica. . 

3. Diseño de'.la.hofá.de.recoleccion de datos. 

4 . Ela~~rácion \1~i 1roto6~10 ... 
s. Rec~aclo~ de dato.;:. 

G. éodi~ica~~~2 
7. Pro·c.eSam.Í.ent'o-·:· 

a . Analisi.;. 

9. Elaboraciori finál. 

10. Piesentacion. 



X. RESULTADOS. 

Se estuil.'iaron 150·. caso·s de fisi:ulás GI, que se manejaron en el 
Servicio de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades del C.M.N. 
s. XXI, I.M.S.S., que se·presentaron.de Enero de 1984 a Enero de 
1995. . . ..· '' . .. ':. ; " 

Para sti estudfo,, se 'div.idiei:Oli ... de ac:uerdo a su localizacion 
anatomica, obteniendose los siguientes resultados: 

FISTULAS ESOFAGICAS. 

se presentaron 4 casos de fistulas esofagicas, siendo todos 
los pacientes de sexo masculino, con edad promedio de 26 años 
(rango de 17 - 35 años). 

En cuanto al tipo .de fistulas 3 (75%) fueron externas y 1 
interna (25%), las 4 fueron laterales, simples y unicas, siendo 
controladas 3 (75%) y 1 (25%) descontrolada. 

De estas, 3 (75%) tuvieron un gasto menor a 200 cc/24 hrs, y 
en la restante na se pudo determinar el gasto por ser una fistula 
interna. · 

Dos de los· pacientes (50%) presentaron dolor, 1 (25'1r) 
hipertermia, 1 (25%) nausea; se observo en alguno de los pacientes 
DHE (1), .sepsis (l) y Desnutricion (l). 

Se observo que 3 (75'1r) de las fistulas fueron postquirurgicas, 
y .l (25%) de etiologia espontanea, secundaria a enfermedad 
granulomatosa. De las fistulas postquirurgicas, 2 (66.6%) de ellas 
fueron secundarias a cirugia electiva y la restante (33. 3%) 
secundaria a cirugia de urgencia por traumatismo. 

A 3 (75%) de los pacientes se les dio apoyo nutricio, siendo 
con dieta elemental a 2 (66.6%) de ellos, y al otro con NPT 
(33.3%), con una duracion promedio de 12.6 dias (rango: B - 20 
dias). 

Se utilizo somatos'tatina durante 6 dias en 1 (25%) de los 
pacientes. 

El diagnostico se hizo mediante trago de material hidrosoluble 
en 3 (75%) pacientes, y en el otro con esofagograma. 



Se utilizaron.antibioticos en 3 pacientes, y a"2.de ello_s ée' 
les adminis~raron analgesicos 

·La albumina promedio de los pacientes fue de: 3;0 gr .. (rango: 
1.9 -~ 4._6 g). 

La· _estancia promedio de estos 4 pacientes qUe. presentaron 
fistula esofagica fue de 8.75 dias, con un rango de 10 a.23 dias. 

En cuanto a las condiciones de egreso, se observo qUe los .4 
(100%) pacientes egresaron curados. .. ' · 



FIS'l'ULAS GASTRICAS. 

Fue un total de 4 pacientes, todos de· sexo' maacuÚno, con una 
edad promedio de 31.5 años (rango: 19 - 56) . · 

El tipo de fistula en loa 4 pacientes fue", externa, lateral, 
simple, controlada y unica, · · · · 

Tre·a (75%) de los pacientes presentaron fistula con gasto 
menor a a 200 cc/24 hrs, y el gasto en el otro paciente fue mayor 
a 500 cc/24 hrs. 

En cuanto a su presentacion clínica, se aprecio que 3 (75%) de 
los pacientes tuvieron dolor, 3 (75%) tuvieron algun grado de 
desnutricion, en 2 (50%) hubo hipertermia asi como sepsis local Y 
l (25%) paciente presento DHE. 

Las 4 fistulas fueron Secundarias a cirugia, siendo la mitad 
cirugías electivas (50%) y la otra mitad cirugías de urgencia 
(50%), siendo una de estas ultimas por traumatismo. 

A 3 (75%) paciente~ se les dio apoyo nutricio, siendo con NPT 
a todos ellos, no encontrandose el registro por cuanto tiempo se 
les proporciono. 

El diagnostico se hizo con fistulografia en 3 (75%) de los 
pacientes, apoyandoae con SEGD en l (25%) de estos, y en el otro 
paciente el diagnostico por hallazgo tranaoperatorio (25%) . 

Todos los pacientes recibieron antibioticos, se administraron 
analgesicos a 3 (75%) de ellos, y en uno se manejo la fistula con 
derivacion (25%) . 

La albumina promedio de estos pacientes fue de 3.3 gr con un 
rango de 1.9 a 4.7 gr. 

A 2 (50%) de estos pacientes hubo la necesidad de someterlos 
a cirugia, siendo electiva en l (50%) y urgente (50%) en otro, en 
ambos casos fue por persistencia de la fistula secundaria a 
eversion de la mucoua, realizandose lisis de adherencias en 1 (50%) 
de ellos. 

Uno (25%) de los pacientes fallecio durante su estancia 
hospitalaria, siendo la causa de muerte desnutricion y DHE; el 
resto de los pacientes· egreso curado. El promedio de estancia 
hospitalaria fue de 20 dias, con un rango de 11 - 30 dias. 



FISTULAS DUODENALES, 

Se manejaron 13 pacientes con fistulas duodenales, siendo 7 
(53. 8%) pacientes de sexo masculino y 6 (46. 2%) de sexo femenino. 
La edad promedio fue de 40.1 años (rango 17 - 68 años).· 

El tipo de estas fistulas fue el siguiente: 
- Externa 

. - Interna 
- Laterar 
- Simple 

Complicada 
- Controlada 
- Descontrolada: 
- Unica 
·- Dos 
- 3 o mas 

12 
1 

13 
10 

3 
7 
6 

11 
1 
1 

92.3 % 
7.7 % 

100 % 
76.9 % 
23.l % 
53.8 % 
46 .2 'Ir 
84.6 'Ir 

7.7 "' 
7.7 % 

El gasto en 9 (69 .2'1r) de estos pacientes fue mayor a 500 cc/24 
hrs, en 3 (23.1%) fue de 200 - 500 cc/24 hrs y en 1 (7.7%) no se 
de.termino el gasto de l~ fistula. 

El 69.2% (9) de los pacientes presento dolor, en el 61.5%· (8) 
hubo hipertermia, en el 46.2% (6) algun grado de desnutricion, én 
38.4% (5) hubo sepsis sistemica, DHE en el 30.7% (4) de ellos, en 
un 15.3% (2) hubo sepsis local y absceso de la herida quirurgica y 
se presento en el 7.7% (1) de ·ellos nausea, vomito, descontrol 
metabolico o acidosis. 

En cuanto a su etiologia, el 92.3% (12) de los casos fueron 
postoperatorios, y el restante (7. 7%) de etiologia espontanea 
secundar1a a proceso inflamatorio; de las causas postquirurgicas, 
11 (91.6%) de ellas fueron secundarias a cirugia de urgencia y 1 
(8.4%) secundaria a cirugía electiva; las cirugías que fueron 
causantes de las fistulas fueron: 
- Vesicula y via biliar 5 41.6 % 
- Trauma 3 25 % 
- T~acto digestivo 2 16.7 'Ir 
- Nefrectomia 2 16. 7 'Ir 

A 11 (84.6%) pacientes se les dio apoyo nutricio· con NPT, y a 
1 (7.7%) con dieta elemental, con una duracion promédio de 56.75 
dias (rango: 9 - 150) 

En 6 (46. 2%) se utilizo somatostatina con una duracion de 
56.75 dias en promedio (30 - 120) 

Se utilizo para el diagnostico la fistulografia en 5 (38.4%) 
pacientes, el transito intestina~ en 4 (30.7%), la SEGD en 1 (7.7%) 
(en este paciente se corroboro el diagnostico tambien con 
fistulografia), la colangiografia por sonda Ten 1 (7.7%), y el 



trago de material hidrosoluble en l (7.7%), en 2 (15.3%) pacientes 
el diagnostico se realizo en el transoperatorio. 

Al 100% de los pacientes se les administraron antibioticos, ál 
76.9% (10) analgesicos; se manejo la fistula con karaya en 7 
(53. 8%), derivacion en 4 (30. 7%), succion en 3 (23 .1%) y sonda 
descompresiva en 2 (15.3%) de ellos. 

Los pacientes tuvieron una albumina promedio de 3.2 gr con un. 
rango de 2.1 - 4.8 gr. 

A B· (61.5%) pacientes se les realizo cirugia, siendo en la 
mitad de ellos electiva (50%) y en la otra mitad de urgencia (SO\'), 
las causas de este manejo fue por sepsis en 3 (37.5%), obstruccion 
distal en 2 (25%), persistencia de la fistula en 1 (12 .5%), 
eversion de mucosa en 1 (12.5%) y desconocimiento de la existencia 
de la fistula en 1 (12.5%); a 2 de los pacientes se les realizo 
ademas lisis de adherencias, a 1 CCT, a 1 lavado de cavidad y a 1 
se le realizo drenaje de absceso simultaneamente. 

De estos pacientes el 76.9% (10) egresaron curados, habiendo 
fallecido el 23.1% (3) restante. Las causas de defuncion que se 
combinaron fueron: sepsis en 3 (100%), FOM en 1 (33.3%), 
desnutricion en 1, SIRPA en 1, Insuficiencia respiratoria en l. 

El promedio de estancia hospitalaria fue de 51.B dias con un 
rango de B - 150 dias. 



FISTULAS BILIARES. 

Fueron un total de 24 pacientes, 15 (62.5%) mujeres ·Y 9 
(37.5%) hombres; la edad promedio fue de 46,6 ai'ios'con un,rango.de 
21 a· 81 afios. .. . . 

En cuanto a su tipo, la mayoria fueron exté~·a~ :?5%, lat~ra.les' 
91.6%, simples 91.6'1r, controladas 62.5'1r y.unicas"95.8t. · ·. · 

El gasto de la fistula fue menor .l · 2~0 ccf24 h,;s · en 10 
(41. 6%), de 200 - 500 en 4 (16. 7%). mayor a 500 en: 4 · (16 .. _7), · y no · 
se determino en 6 (25%) pacientes. · · · · · 

De acuerdo a sus 
presentaron: 

condiciones a. ~u·::.ingreso los pacientes 

- Dolor 
- Fiebre 
- Ictericia 
- Vomito 
- Nausea 
- Oesnutricion 
- Sepsis local 
- DHE 
- Sepsis 
- Ileo .. 

Absceso en herida quirurgica: 
- Anemia 
- Acidosis 
- STDB 

16 66.6 'Ir 
13 54.1 % 
11 = 45.8 'Ir 

8 33.1 % 
7 29.l 'Ir 
5 = 20.8 % 
5· 20.8 % 
4 16.6 'Ir 
4 16.6 'Ir 
l = 4.1 % 
l = 4.1 'Ir 
l = 4.1 'Ir 
l = 4.1 'Ir 
l = 4.1 'Ir 

En cuanto a su etiologia, observamos que 20 (83.3'1r) fueron 
postquirugicas y 4 (16. 7%) fueron espontaneas. De las 
postoperatorias, 11 (55%) fueron post CCT (l laparoscopica), 6 
(30%) post cirugia biliodigestiva, 2 (10%) por trauma y l (5%) por 
cancer; de las causas postquirurgicas el 65% (13) fueron cirugías 
de urgencia, y el 35% (7) cirugias electivas. En cuanto a las 
causas de etiologia espontanea, 3 (75%) fueron por inflamacion y 1 
(25%) por enfermedad diverticular. 

Se requirio apoyo nutricio en 11 pacientes, en 10 (41.6%) fue 
con NPT y en l (4.1%) con dieta elemental, teniendo una duracion 
promedio de 12.3 dias (~ango: l - 27) el apoyo nutricio. 

En 6 pacientes (25%) se dio somatostatina, con una duracion 
promedio de 21.6 dias (rango: 15-35 dias), 

Para el diagnostico se utilizo la colangiografia en 9 (37.5%) 
pacientes, CPRE en 7 (29 .1%), USG en 3 (12. 5%) , Medicina Nuclear en 
2 (8,3%), angiografia, TAC, transito intestinal y colon por enema 
en l (4 .1%), en 4 · (16. 6%) pacientes el diagnostico se hizo en el 



transoperatorio, y en 3' (l.2.5%) pacientes no esta determinado el· 
metodo de diagnostico. · 

Al 95.8% (23) de los pacientes se les dio antibioticos, al 
9l..6% (22) analgesicos, l.1 (45.8%) pacientes fueron manejados con 
derivacion, 9 (37.5%) con karaya·, 2 (8.3%) con sonda nasobiliar; y 
l. (4.1%) con sonda nasoyeyunal o sonda nasogastrica. 

La albumina promedio de los pacientes fue de 2.1 gr (rango 2.0 
- 4 .5 gr). 

Un total de l.l. (45.Bt) pacientes tuvieron que ser manejados 
quirurgicamente, 7 (63.6%) de manera electiva y 4 (36.4%) de manera 
urgente. Las causas que condicionaron la cirugia fueron obstruccion 
distal en 7 (63.6%), sepsis en 2 (l.8.1%) y por desconocimiento y 
sangrado en l. (9%). Los procedimientos realizados fueron 
hepaticoyeyunoanastomosis (HYA) en 4 (36.4%), cierre primario en 2 
(18.1%), reseccion intestinal+ enteroenteroanastomosis + ostomia 
en 2 (lB.1%), EVB + colocacion de sonda Ten l. (9%), esfinterotomia 
en l. (9%) y laparotomia exploradora en l.(9%). A algunos pacientes 
se les realizo cirugia simultanea, entre los procedimientos 
realizados fueron: colocacion de sondas transh~paticas (STH} en 4 
(50%), CCT en 3 (37.5%) .y lisis de adherencias en 1 (12.5%). 

La estancia hospitalaria promedio fue de 23.6 dias (rango 6.-
90 dias). Del total de los pacientes, 17 (70.8%) egresaron curados, 
4 (16. 6%) con remision parcial, 1 (4 .1%) con peristencia de la 
fistula, y hubo 2 (8.3%) defunciones. Las causas que condicionaron 
la defuncion fueron: Sepsia, Neumonía y FOM; ademas 
ambos pacientes presentaron desnutricion a su ingreso. 



FISTUJ:.AS pANCREATICAS, 

Se manejaron.un total de 6 pacientes con fistula pancreatica, 
de ellos, 3 (50%) de sexo masculino y 3 (50%) de sexo femenino, con 
una edad promedio de 40.5 años (rango 32 - 72 años). 

De iicuerdo a su 
laterales, 33. 3% (2) 
controladas, 16.7% (1) 
dobles. 

tipo, el 100% fueron externas, 66. 6% (4) 
terminales, 100% (6) simples, 83 .3% (5) 

descontroladas, 66.6% (4) unicas y 33.3% .(2) 

El gasto en 3 de ellas (50%) fue menor a 200 cc/24 hrs, y en 
el otro. 50% .fue entre 200-500 cc/24 hrs. 

En cuanto a sus condiciones de ingreso, 5 (83. 3%) pacientes se 
presentaron con dolor, 4 (66.6%} con fiebre, vomito o sepsis local, 
3 (50%) con desnutricion, 2 (33. 3%) con nausea y 1 (16. 7%) con 
absceso en la herida quirurgica, sepsis o DHE. 

En los 6 casos la e'tiologia de la fistula fue postquirurgica, 
todos por cirugía de urgencia, 5 (83.3%) de ellas por pancreatitis 
y 1 (16.7%) por traumatismo. · · 

Todos los pacientes recibieron apoyo nutricio, 3 (SOt) .c6n 
NPT, 2 (33.3%) con dieta elemental y 1 (16.7%) con dieta 
polimerica. La duracion promedio del apoyo nutricio fue de 41.5 
dias _(rango 14 - 90 dias) . 

En 5 (83.3%) pacientes se utilizo somatostatina con. una 
duracion·de 41 dias en promedio (rango 10 - 120 días). " 

Para el diagnostico se realizo CPRE en 4 (66.6%) pacientes, 
fistulografia en 2 (33. 3) , TAC en 1 (16. 7%) y en un pa_ci~nte no se 
especifica·el metodo diagnostico. 

El 100% de los pacientes fueron tratados con analgesicos y 
antibioticos, en 5 (83.3%) se utilizo karaya y derivacion y .en 1 
(16.7%) sonda nasoyeyunal. 

A su ingreso la albumina promedio fue de 3.2 g (rango 2.3 - 4 
g). 

La estancia intrahospitalaria promedio fue de 57. 3 dias (rango 
22 - 150), egresando 5 (83.3%-) pacientes curados y uno con remisiom 
parcial (16.7%). 

Uno de los pacientes que presento fistula 
manejado mediante la colocacion de una protesis 
endoscopia. 

terminal fue 
por medio de 



FISTULAS DE DITESTINO DELGADO. 

Fueron un total de SO pacientes con fistulas de intestino 
delgado, de estos, 27 (54%) eran hombres y 23 (46%) mujeres, con 
una edad promedio.de 48.5 años (rango 17 - 83 años). 

El tipo de fistulas que se presentaron fue: Externa··en· 47 
(94%) pacientes, interna en 3 (6%), lateral en 48 (96%), terminal 
en 2 (4%), simple en 43 (86%), complicada en 7 (14%), controlada en 
36 (72%), descontrolada en 14 (28%)' unica en 43 (86%), doble en 3 
<.6%) y 3 o mas en 4 (8%) • 

El gasto de las fistulas fue menor de 200 cc/24 hrs en 16 
(32%), de 200-500 ce en 15 (30%), mayor a 500 ce en 15 (30%) y no 
fue determinado en 4 (8%) . 

Las condidionea al ingreso fueron muy variadas, entre los 
datos que se presentaron fueron: dolor en 72% (36 pacientes), 
desnutricion en 62% (31), fiebre en 52% (26), sepsis local en 40% 
(20) , DHE 32% (16) , vomito en 28% (14), nausea en 22% (11), sepsis 
en 20% (10), absceso de herida quirurgica en 12% (6), ictericia en 
10% (5), oclusion en 6% (3), acidosis en 6% (3) y evisceracion en 
2% (1). 

En cuanto a la etiologia de las fistulas, 44 (88%) fueron de 
origen postquirurgico y 6 (12%) de origen espontaneo. De las causas 
postquirurgicas se encontro que fueron secundarias a reseccion 
intestinal y anastomosis en 11 (25%) pacientes; lisis de 
adherencias en 7 (15.9%-); plastia de pared en 4 (9%); 
ileotransversoanastomosis, cirugía de ulcera gastrica y laparotomía 
exploradora en 3 (6.8%); hemicolectomia, hepaticoyeyunoanastomosis 
e isquemia intestinal en 2 {4. 5%); ileoproctoanastomosis, 
colectomia total, Whipple, CCT, procedimiento de Lawson, derivacion 
biliodigestiva y apendicectomia en l (2. 2%) paciente. De todas 
estas cirugias, 36 (81.8%) fueron por cirugia de urgencia (5 por 
traumatismo) y 8 (18.2%) por cirugia electiva. Entre las causas 
espontaneas se encentro a la enfermedad de Crohn en 4 (66. 6%) 
pacientes, Ca en l (33. 3%-) y l paciente babia sido sometido a 
radioterapia (RTx) . 

A 30 (60%) pacientes se les dio NPT, a 7 (14%) dieta 
polimerica y a 4 (8%) gieta elemental. Nueve (18%) pacientes no 
recibieron ningun tipo de apoyo nutricio. Entre los pacientes que 
recibieron apoyo nutruicio, la duracion promedio de este fue de 
39. 2 dias (rango l - 150 dias). · 

En el 30% (15) de los pacientes se utilizo somatostatina con 
una duracion promedio de 39.2 dias (rango l - 120 días). 

El diagnostico se hizo con transito intestinal en 19 (38%) 
pacientes, fistulografia en 15 (30%), transoperatorio en 4 (8%), 
colon pe~ enema y USG en 2 (4%) y con colangiografia, colonoscopia 



y azul de metileno en 1 (2%) paciente. En 7 (14%) pacientes no ~e 
determino el metodo de diagnostico. 

A 48 (96%) pacientes se les administraron antibioticos, a 47 
(94%) analgesicos, en 40 (80%) pacientes se utilizo karaya, en 18 
(36%) derivacion, en 24 (48%) succion y en 1 (2%) SNG. 

La albumina promedio de los pacientes fue de 2.5 g (rango 1.5 
- 4 .0 gl. 

El 56% (28) de los pacientes requirio cirugia, siendo electiva 
en 18 (64.2%) pacientes y urgente en 10 (35.8%). Los procedimientos 
realizados fueron: reseccion intestinal y enteroenteroanastarnosis 
en 20 (71.4%), cierre primario en 3 (10.7%), ileostomia +fistula 
mucosa en 2 (7.1%}, ferulizacion, drenaje de absceso o ileostomia 
con cierre de muñan rectal en l (3.5%) paciente. Las causas que 
condicionaron las cirugías fueron: eversion de mucosa en 13 
(46 .4%), obstruccion distal en 5 (17. 8%), persistencia en 5 
(17.8%), sepsis en 4 (14.2%) y fistula terminal en 1 (3.5%). Entre 
las cirugias simultaneas que se realizaron fueron: lisis de 
adherencias en 12 (42.8%), lavado de cavidad en 3 (10.7%), plastia 
de pared en 3 (10.7%), colocacion de malla en 2 (7.1%), plicatura 
de asas, drinaje de cavidad, CCT o fasciotomia en 1 (3.5%) 
paciente. 

La estancia hospitalaria promedio fue de 44.4 dias (rango 2 
-180 dias). En cuanto a las condiciones de egreso, 37 (74%) 
pacientes egresaron curados, 4 (8%) con remision parcial y 2 (4%) 
con perisistencia. Hubo 7 (14%) defunciones. Las causas de 
defuncion fueron: sepsis en 6 (85.7%) pacientes, FOM en 4 (57.1%), 
DHE, SIRPA o Insuficiencia Renal Aguda en 2 (28.5%) y acidosis o 
ICCV en L (14.2%); en todos estos pacientes la causa condicionante 
de la fistula fue postquirurgica, en todos por cirugia de urgencia. 



FISTllLAS DE COLON Y RECTO. 

Hubo 49 pacientes con fistulas de colon y recto, siendo 25 
(51%) pac:ientes de sexo masculino y 24 (49%) de sexo femenino, con 
una edad promedio de 46.9 afies (rango 13 - 83 años). 

En cuanto al tipo de las fistulas, 35 (71.4%) fueron externas, 
14 (28.6%) internas, 49 (100%) laterales, 44 (89.7%) simples, 5 
(10.3%) complicadas, 27 (55.l'lr) controladas, 22 (44 .9%) 
descontroladas, 48 (97.9%) unicas y l (2.1%) doble. 

En el 61.2% (30) de los pacientes el gasto fue menor a· 200 
cc/24 hrs, en el 6.1% (3) de 200-500 ce, en el 4.1% (2) mayor a 500 
ce y en 14 (28.5%) pacientes el gasto no fue determinado. 

El 49% (24) de los pacientes presentaron dolor, el 34.6% (17) 
sepsis local, el 32.6% (16) fiebre, el 30.6% (15) desnutricion, el 
18.3% (9) DHE, el 14.2% (7) sepsis o neumaturia, el 12.2%' (!?) 
nausea, el 10.3'1; (5) vomito, el 8.1% (4) absceso en la herida 
quirurgica, el 6.1% (3) IVU, el 4.1% (2) fecaluria u oclusion y el 
2.1% (1) ictericia, sangrado o evisceracion. 

De la etiologia, se observo que 32 (65.3%) fueron de origen 
postquirurgico y 17 (34.7%) de origen espontaneo. De las de origen 
postquirurgico 20 (62.5%) fueron por cirugia urgente y 12 (37.5%) 
por cirugia electiva¡ en cuanto a las cirugías que condicionaron 
las fistulas se encentro que 5 (15.6%) fueron secundarias a 
apendicectomia o laparotomia exploradora, 4 (12.5%) a drenaje de 
absceso, 2 (6.2%) a reconeccion de ileostomia, reparacion perineal 
o histerectomia, y 1 (3 .1%) a cirugía ginecologica, LUI, drenaje de 
pseudoquiste, reseccion colonica, hemangioma cavernoso, colostomia, 
extraccion de textiloma, cierre de yeyunostomia, plastia inguinal, 
reseccion intestinal, colectomia o fistulectomia. De estas, 5 
(15.6%) fueron por causas traumaticas. En cuanto a las causas de 
etiologia espontanea, la enfermedad diverticular se encentro en 10 
(58.8%) pacientes, Ca o radioterapia en 2 (11.7%), y enfermedad de 
Crohn, TB o fractura de pelvis en 1 (5.8%) paciente. 

A 9 (18.3%) pacientes se les dio NPT, a 8 (16.3%) dieta 
elemental, y a 7 (14.2%) dieta polimerica. La duracion del apoyo 
nutricional fue de 34.9 dias en promedio (rango 5 - 150 dias). · 

A uno (2.1%) solo de los pacientes se le administro 
somatostatina durante 20 dias. 

Para el diagnostico se utilizo el colon oor enema en 15 
(30.6%) pacientes, la fistulografia en 9 (18.3%),-cistografia en 3 
(6. 1"'), urografia excretora, USG y colonoscopia en 2 (4 .1%), y 
transito. intestinal, Rx de abdomen, cistoscopia, colposcopia y 
proctoscopia en 1 (2. l'!r) paciente. En 7 (14. 2%) pacientes el 



diagnostico se hizo en el transoperatorio. En ll (22 ;4%) no esta 
determinada la forma ~n que se hizo el diagnostico. 

A 46 (93. 8%) pacientes se les dieron antibioticos, a . 43 
(87·~ 7%) analgesicos, en 14 (28. 5%) se utilizo karaya; en 10 (20. 4%) 
derivacion y en 5 (10.2%) succion. 

El rango de la albumina fue de 2.2 - 4.5 g, con uri promedio de 
3.2 g (Solo en 29 pacientes se determino). 

El 55. l'lr (27) de los pacientes fueron intervenidos 
quirurgicamente, siendo el 66.6% (18) de manera electiva y en 9 
(33. 3%) de manera urgente. Las cirugías realizadas fueron reeeccion 
con colocoloanastomosis en 7 (25.9%}; cierre primario en 5 (18.5%); 
colostomia + .FM, colostomia + BH o colostomia de transverso en 4 
(14.8%); hemicolectomia con ileotransverso anastomosis, drenaje de 
absceso o laparotomia exploradora en l (3. 7%}. Las causas que 
condicionaron las cirugias fueron: peristencia en 11 (40. 7%), 
sepsis en 8 (29.6%), absceso en 3 (11.1%), obstruccion distal o. 
peritonitis en 2 (7. 4%) y eversion de mucosa en l (3. 7%) . Se 
realizo ademas lavado de cavidad o plastia de pared en 4 (14.8%), 
lisis de adherencias en 3 (11.1%), drenaje de cavidad en 2 (7.4%), 
y colocacion de malla o cistostomia en l (3.7%) paciente. 

La estancia intrahospitalaria promedio fue de 23. 7 dias (rango 
2 - 160 dias). El. 67. 3% (33) de los pacientes egreso curado, el 
16.3% (8) con persistencia, el 6.1% (3) con remision parcial. Hubo 
5 (10.2%) pacientes que fallecieron; todos ellos por sepsis, el 60% 
(3) por. desnutricion o FOM y l (20%) por insuficiencia 
respiratoria. Todos los pacientes con Ca o que habian recibido RTx 
egresaron con persistencia de la fistula; de los pacientes que 
egresaron con remision parcial 2 tenian enfermedad de Crohn. 



XX. DIScUSION. 

Las' fistulas gastrointestinales son una de las complicaciones 
mas importantes con las que se puede enfrentar el Ciruj a~o Ge.neral. 

De acuerdo a la casuística obtenida en nuestro estudio; 
pudimos observar que los resultados obtenidos concuerdan con lo 
reportado en otras series. 

Se observo que no hay diferencia significativa en cuanto al 
sexo de los pacientes, solamente discreto predominio del sexo 
femenino en las fistulas biliares, y del sexo masculino en las 
fistulas de intestino délgado, 

La edad promedio del total de los pacientes fue de 40 años, 
presentando el menor promedio de edad (26 años) aquellos pacientes 
con fistulas esofagicas, y los pacientes con mayor promedio de edad 
(48 años) fueron aquellos que presentaron fistulas de intestino 
delgado. 

Hubo un claro predominio de las fistulas de tipo externa, 
lateral, simple, controladas y unicas en los diferentes sitios de 
localizaoion anatomica. 

Aunque el gasto de la fistula vario de acuerdo a la 
localizacion, se observo que en casi todas las fistulas el gasto 
fue menor a 200 cc/24 hrs, excepto en las fistulas de intestino 
delgado en que no hubo diferencia significativa entre los 
diferentes tipos de gasto (menor a 200, 200-500 y, mayor a 500 
cc/24 hrs). 

Las condiciones al ingreso fueron muy variadas segun la 
localizacion anatomica, aunque en la mayo ria predomino el dolor, la 
fiebre, algun grado de desnutricion, la sepsis localizada y el DHE; 
las condiciones que menos se presentaron en loa pacientes, fueron 
la acidosis, la evisceracion, el STDB, la anemia y el desequilibrio 
metabolico. . . 

Se pudo observar que la gran mayoría de las fistulas en todos 
los casos fueron de origen postquirurgico (de hecho en las fistulas 
gastricas y pancreaticas no hubo fistulas de origen espontaneo} . De 
las fistulas de origen postquirurgico, predominaron aquellas 
secundarias a cirugía de urgencia en comparacion a las desarroladas 
de cirugías electivas. 

El apoyo nutricio continua siendo parte importante del manejo 
de los pacientes con fistulas gastrointestinales; el tiempo de 
utilizacion fue variado de acuerdo a la localizacion anatomica, en 
promedio de 29 dias, siendo menor el promedio de utilizacion en 



fistulas gastricas (10 dias) y mayor en fistulas duodenales (57 
dias); de los diferen~es tipos de dietas, el que mas se utilizo fue 
la NPT, y el que menos, fue la dieta polimerica. 

El Uso de somatostatina vario de forma importante de acuerdo 
a la localizacion anatomica, ya que en la mayoria de las fistulas 
esta no se utilizo, a excepcion de las fistulas pancreaticas, que 
se utilizo en casi todos los pacientes. En aquellos pacientes que 
se utilizo el promedio de dias de su uso fue de 25 dias, aunque en 
pacientes con fistulas pancreaticas el promedio de uso fue mayor 
(41 dias). 

El metodo de diagnostico mas utilizado en la mayoría de los 
pacientes fue la fistulografia, seguida del transito intestinal y 
del diagnostico en el transoperatorio; esto vario un poco de 
acuerdo a la localizacion anatomica, como en esofago en donde el 
metodo mas utilizado fue" el trago de material hidrosoluble, en las 
fistulas biliares fue la colangiografia, en las fistulas 
pancreaticas la CPRE, y en las fistulas de colon y recto fue e1 
colon por enema. 

La albumina promedio de todos los pacientes fue de 2.9 g, los 
pacientes que presentaron el promedio de albumina mas bajo (2.1 g) 
fueron aquellos con fistula biliar, y los que tuvieron el mayor 
promedio (3.3 g) fueron los pacientes con fistula gastrica. 

Cae± todos los pacientes fueron manejados con antibioticos y 
analgesicos, asi como con karaya para proteccion de la piel, y fue 
raro el uso de sondas, ya sea nasogastrica, nasoyeyunal, nasobiliar 
o de descompresion; los pacientes que mas requirieron algun tipo de 
sonda fueron aquellos con fistula biliar. 

La mitad de los pacientes requirio algun tipo de procedimiento 
quirurgico, a excepcion de aquellos pacientes con fistulas 
esofagica y pancreatica, que no requirieron de manejo quirurgico. 
En la mayoria de los casos el procedimiento quirurgico fue 
realizado de manera electiva. Las causas que mas condicionaron que 
los pacientes requirieran de manejo quirurgico fueron la 
persistencia de la fistula, sepsis, eversion de mucosa y 
obstruccion distal, variando ligeramente de acuerdo al diferente 
sitio de localizacion anatomica, como en las fistulas de duodeao 
que fue la sepsis, en las fistulas de intestino delgado que fue la 
eversio~ de la mucosa y en las fistulas de colon y recto que fue la 
persistencia de la fistula. 

La estancia intrahospitalaria fue muy variada de acuerdo a la 
localizacion anatomica, el promedio general fue de 33 dias, siendo 
los pacientes con fistulas de esofago los que menos dias de 
estancia .requirieron (9 dias), y los que mayor tiempo de estancia 
requirieron fueron aquellos pacientes con fistulas de pancreas (57 
dias) . 

Como se observo, la mayoria de los pacientes egresaron 
curados, aunque hubo algunos que egresaron con remision parcial 



como en las fistulas biliares o de intestino delgado, o con 
persistencia de la fistula cor.to en las fistulas de colon y recto. 
En casi todos los diversos sitios de localizacion anatomica hubo 
defunciones, a excepcion de los pacientes con fistulas de esofago 
o pancreaticas, en donde no hubo defuncion. Los pacientes en donde 
mas defunciones hubo fue en aquellos con fistulas de intestino 
delgado. Las causas que mas se relacionaron con las defunciones 
fueron la sepsis, la F.O.M., y la desnutricion. 



xrr. CONCLUSIONES. 

1. Las fistulas gastrointestinales son una patologia 
compleja con las cuales en ocasiones se tendra que enfrentar 
el cirujano en su practica clinica, por lo que debera estar 
preparado para tratarlas de manera adecuada. 

2. En lo referente al sexo de los pacientes,· se ha visto que 
no hay diferencias ~n cuanto a su presentacion. 

3. La edad de presentacion es di versa, aunque es en 
pacientes jovenes en donde se presentan con mayor frecuencia. 

4. El tipo de fistulas es muy variado, asi como su gasto, 
por lo que habra que clasificarlas para su control y manejo 

adecuado. 

S. Las condicones en que ingresan los pacientes pueden dar 
una pauta en cuanto a su morbimortalidad. 

6. Por lo general son secundarias a procedimientos 
quirurgicoa, por lo que habra de tener mayor cuidado en los 
procedimientos quirurgicos iniciales para tratar de prevenir 
esta grave complicacion. 

7. El apoyo nutricional continua siendo una de las armas de 
importancia con que se cuenta para el manejo de los 

pacientes, asi como algunos otros agentes como la 
somatostatina. 

a. La fistulografia es el metodo que puede proporcionar 
mayor informacion acerca de la anatomia de la fistula, por lo 
que su realizacion es de suma importancia, aunque se cuenta 
ademas con una gran variedad de procedimientos para el 
diagnostico. 

9. De acuerdo a su localizacion anatomica sü manejo puede 
variar, aunque en todas, se deben seguir los mismos 

principios generales. 

10. Aunque la cirugia sigue siendo el arma principal para el 
control de las fistulas gastrointestinales, el manejo 

conservador es coadyuvante en el tratamiento y no debe 
considerarse como un tratamiento competitivo. 

11. La sepsis es la complicacion mas comun de las fistulas 
gastrointestinales, y continua siendo la principal causa de 

muerte, por lo que su tratamiento oportuno es de vital 
importancia. 



XIII. JU!SOMEN. 

El presente estudio es una revision retrospectiva de la 
experiencia en la presentacion, diagnostico y manejo de 150 casos 
de pacientes con Fistula Gastrointestinal vistos en el H.E. C.M.N. 
S. XXI, y cual es su evo1ucion de acuerdo a su localizacion 
anatomica. Constituyen una patologia frecuente y grave. Su 
presentacion, evaluacion, diagnostico y manejo son complejos. Asi 
como pueden ser clasificadas de diversas maneras, existen multiples 
formas de abordaje de· acuerdo a su etiología y localizacion 
anatomica, por lo que el conocimiento de cada tipo de fistula es 
importante para poder lograr la meta terapeutica que consiste en el 
cierre y reestablecimiento de la continuidad intestinal. 
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