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DEFINICION

Fistula  es una comunicacion anormal entre dos superficies epiteliales. La
camunicacion puede estar cubierta de epitelio \pero generalmente es de tejido de
granulacion. Fistula enteracutinea es en cste caso li camunicacion snormal cntre
cualquier parte del tuba digestivo y Ja piel.

Cabe destacar que no es sindnimo de perforacion intestinal ya que una perfuracian
puede abrir a un absceso, a peritoneo o a una fistula(l).

Aquellas circunstancias que conducen a defectas del espesor completo en la pared
intestinal, y crean una situacion nue interficra con la reparacion normal de este
defecto pueden canducir a la formacién de la fistula(5),

SINONIMIA

Fistulas enterocutdneas, fistulas estercoraceas, fistulas intestinales externas,

[



PROLOGO

Las fistalas enterocutineas pustquirdrgicas o espontineas, son un problema que se

abservi con relativa frecuencia ea Hospitales Generales y cuya mortalidad en la
déeada de los sesentas ers ntayar al 40%f(1) por la aparicidn de complicaciones
secundarias a la pérdida de liquidos y clectrolitos, deficiencias wmutricionales,
infecciones, incapacidad de los pacientes para alimentarse y en nchas acasiones por
Ia necesidad de Hevar a cirugia a los pacicates ca condiciones nutricionales
desfavorables para resalver algin problema sépticu 6 corregir I fistula enterocutines

Gracias a un coidado mas integral que incluyd en recanocimiento tempraao del
problema , la correecion del desequilibriv hidroelectrolitico, ¢l npoyn nutricional por
via enteral o parentercal y el tratamiento de las infeceiones con aatibidticos mas
efectivos  y por lo tanto manejo quirdrgico en presencia de un mcjor estado
nutricional, se logro disminuir la mortalidad en alginas series 4 mnenos del 10%(2,3)
mortalidad dada generalmente por la aparicion de infeccivnes graves oo
contraladas(1,3).

El Hospital infantil de México es un Hospital de concentracién que reeibe con
frecuencia pacientes con fistulas enteracatinens, Algunos son enviadns en farma
temprana, mientras que otros legan tardiamente con waitiples complicaciones. Sin
embargo la mayoria de los casos se desarrollan dentro de 1n misma iostitueidn ,
diagnosticandose tempranamente y recibiendo manejo en forma precoz

Los reportes en Ia literatura mundial sobre las fistulas enterocutinens en nifios son
nuy escasos, enfocindose principalmente a Jos adultos , por lo que no existe
experiencia cn nifios en el mancjo de estas y cuya- etiologia, manejo, comyplicacianes y
secuelas presentan algunas diferencias importantes,

El propésito de este estudio es establecer Ia frecuencia, la ctialogia, las
contplicaciones, mortalidad y las secuclas permanentes o transitorias que se ohservan
dentro de la Institucion en pacientes con fistulas euterocutineas con el fin de que al
conocer estas varinbles se puedn aymdar a mejorar el tratamiento y por v tanto
mejorar la evolucidn de los pacientes.



JUSTIFICACION

La presencia de fistulus enterocutdneas establece un reto para el médico en cuanto al
minejo y cuidado de los pacientes, esto dehido a la gran cantidad de complicaciowes
de diversa naturaleza que pueden llegar a desarrolnrse. Por lo que ¢l conocimiento de
la ctiologia, los factores predisponentes y ol tipo de pacientes que pueden Hegar a
desarrollar fistulas eaterocutdncas hacen que el clinico este atento de este problema y
pueda realizar el diagnéstico en forma precoz y establecer un manejo oportuno,

Por otra parte aunque existen puntos bien establecidos para el manejo de las fistulas
desde la década de los sesentas, el manejo no es del todo bien conocido, lo que motivo
una revision del tratnmiento convencional, del tratamiento quirirgico y de los nuevos
avances en esta drea, que posiblemente resulte de interes para ¢ pedidtra general y
ayude al manejo de los pacientes.

La literatura mundial en cuanto a las fistulas enterocutineas es muy amplia,
enfocando el problema desde muchos puntos de vista, sin embargo cn forma prictica
todo se refiere a estudios v revisiones realizadas ¢n adultos, siendo lu literatura
pediitrica sumamente limitada. Si bien las pautas generales recomendadas en adultos
si son aplicables en nifios, existen pequedias diferencias que modifican el manejo.

Se revisavdn los expedientes de pacientes que desarrollardn una fistula enterocutinea
dentro de la Institncidn o que ingresardén con este diagndstico, se compararén los
datos obtenidos e ln literatura mundial y se traté de establecer fa presencia de
diferencias y explicar ¢l motivo de estas.

En la Institucion no existe uan revision extensa previa de este temn lo cual también
motivo la realizacidn de este trabajo con el objeto de recopilar la experienein existente
y de alguna forma ayudar a mejorar los resultados en el manejo de estos pacientes.

Aunque este es un estudio retrospectivo y se sabe la dificultad y de las limitaciones
que se presentdn al revisar los expedientes, otra meta es tratar de protocnlizar el
manejo, y dejar abierta la posibilidad de realiznr posteriormente un estudio
prospectivo con los iferentes tipos de manejos ya con una metodologia bien
establecida .



ETIOLOGEA

Se puede pensar que el panto en comin en el desarvotlo de las fistulas intestinales  es
un proeeso inflamatorio que puede ser de diferentes etiologin. En los niftos k1 causa
mas import:ntes s Ia presencin de procesos sépticos asociados a otros factores como
Ia olistruccion intestinal. La principal etiologia es la cirugia par apendicitis ta eiial,
como otras causas, camprende a extravasacion del contenida intestinal desde su Juz a
la cavidad peritoneal ocasionanando en primer lugar peritonitis loealizada o
generalizada y al encontrar esta coleccién una salida a Ja pict se desarvullarid Ia fistula,

Otras entidades patolégicas tienen una menor posibilidad de desmrrollar fistulas como
son neoplasias (tumor de Wilms, linfomas, etc.), enfermedad de Hirschsprung,
enfermedad de Crohn, invaginacion intestinal  y volvulus, Tiene importancit
destacada el antceedente de mas de vna cirugian  como factor rue predispone ol
desarrnllo de la fistula,

La mayoria de fas veces existird el antecedente quirdrgico reciente ¢n los pacientes
nue desarrollen una fistula enterocutinen que se ha establecido a
consecucncia de algina o varias de las sitwaciones siguientes:

- Error técnico en la annstomosis.
~Lesion intestinal iutrogéniea 6 no, identificada en el trausoperatorio.

-Lesion intestinal mal mancjada en el transoperatorio(abscesos' mal drenados, uso
inadecuado de drenajes en cavidad peritoneat),

-Progreso de 1a patologia de base( ECN, choque, tuberculosis, fiebre tifoidea,
radioterapia).

-Problemas sistémicos como neoplasias, sepsis, hipoxia, hipoperfusién tisular, estados
de inmunocompromiso, todos predisponentes de fistulas  en pacientes sometidas 2
cirugia abdominal,



F1 70% de las fistulas intestinales se originan de complicaciones de procedimientos
quirdrgicos a menudo por abstruccidn intestinal y con frecnencin en pacientes
tratados con rafioterapia,

En la serie de Tonothy en 1984 se reportd a ki apendicitis y sus complicaciones
quirtirgicas como Ia casusa mas frecuente, encontrandose en 22 de los 24 pacientes
estndiados(91%) y se atribuyd a la falta de experiencia de los cirujanos(?). En
contraste en lo publicado por Edmunds(l) quien en adultos encontrd 72% de 46
fistufas de intestino delgado y 56 fistulas de colon todas debidas a complicaciones
quirdrgicas y solo 9% fuerdn debidas a complicaciones quirirgicas de apendicitis, En
general Edmunids repartd 57% conio complicaciones quirdrgicas, 21% secundarias a
enfermedades inflamatorins intestinales (apemicitis, diverticulitis, tuberculosis), 5%
secundarias a obstruccién intestinal, 6% comn consecuencia de cancer y 7%
secundarins a trauma,

En fa serie de Fekete en 1978(8) reafizada en polilacion pedidtrica, de los 25 ensos
estudiados ¢f 100% fuerén secundarios a intervenciones quirdrgicas y de estos 21
pacientes(84%) habinn sido operados de dos a cuatro veees y solo cuatro habian sido
sometidos a una sola cirugia. Siendo las lesiones como: peritonitis adhesiva, peritonitis
séptica frecuentemente cncontradas, ¢ ademas reportd avisceracion en  tres
casos(12%) y necrosis intestina en 8 casos(32%). Otras slteraciones patologicas como
enfermedad de Crohin fuerén considerados como factores importantes, que
contribuyéron al desarrolio de fistulas enterocutdneas, principaimente rn niiios
pequeios,

En el estudio cldsico de Soeters encontré un gran nimero de fistulas debidas a
enteritis regionales en el 21%, cancer en 43 ¢cas0s(36%) diverticulitis en 14 casos(11%)
y apendicitis en solo 2 ensos(1,6%) y finalmente trauma en solo 6 casos con ¢l 5%, sin
embargo cabe destacar que esta serie es reportada en adultos, lo cual coincide en
serics nacionales(9) en donde ¢ 78% correspondié a fistulas postoperatorias y solo
21.-3% fuerén secundarias a otras enfermedades . De los diagndsticos principales
destacarén la apendieitis en el 30%, enfermedad péptica en 16.6%, cancer con et
33.2%, traumatismos en el 6,6% y entre las causas no quirvrgicas se encontrardn la
pancreatitis, peritonitis tuberculosa, salmonclosis y cancer.Me Intyre en 1984, estudio
a 114 pacientes de los cuales 56(49%) tuvierdn fistulas enterocutineas secundarins a
enfermedad inflamatoria intestinal, 3 cns0s(2.6%) secundarias a apendicitis y reportd
otrus causis como cancer, diverticulitis, hemangiomas, et¢(10).



CLASIFICACION

Una vez que se ha desarrollado una fistula es necesario identificar sus eavacteristicas
anatémicas y patologicas, Estas caracteristicas pueden influir sobre el prondsiico de by
fistula, independientemente de la enfermedad primaria . Lo clasificacion de fas
fistulas de acuerdo a estas caracteristicns pueile proporcionar un conocimiento sobre
enmo 1a fistula altera la homeostdsis e identificar factores que inhiben el cierre
espontdneq, haciendo necesaria la cirugia(s),

Hay diferentes formas de elasificar una fistula enterocutines, entre s que se
encuentran:

Congénitas.- fistulas establecidas al nacimiento como por peritonitis meconial o
bacteriana,

Adquiridas.- dentro de las cuales los ntecanisimos de produecion pueden ser los
siguientes: patolégicas(asociadas a procesos neaplisicos e inflamatarios), yatrogénieas
y traumiticas.

Internas~ cuando Ia communicacidn aupmala es entre dos visceras internas
generalmente  requieren de tratamiento (uirdrgico ya que es poco freenente que
cierren espontaneamente.

Externas,- cuando Ia comunicacion s entre el tubo digestivo y la piel, siendo ¢l grnpo
al cual se limita el estudio.

Desde el puatn de vista anatdmico fa clasificacion es unicamente dependienda del
segmento del tubo digestivo en donde se originan (giastricas, dnodenales, yeyunales,
colonicas).

Laterales . en las cuales el asa intestinal ¢n donde se formd la fistula tiene
continuidad proximal y distal a Ia fistula . Son de huen prondstieo, con alta incidencia
de cierre espontineo, ademis de permitir Ia alimentacion por via enteral,

Terminales Cunndo hay pérdida total de la continuidad mas alld de Ia fistula .

Este tipo de fistula ta mayorta de las veces ameritan tratamiento quirdrgico, y la
obstrueciin distal puede ser resultmlo de compresion extrafwmingl o intraluminal por
adcherencias, estenosis, neoplasias, ete,



De gasto elevado.~ En 1964 Chapman propusoe que deberidn de considerar a las
fistulas como de gasto elevado cuando estas ilrenarin mas de 200ml en 24 laras(6),
comao ¢l realizd sus observaciones hasicamente en adultos podemos extrapolar los datos
considerando las pérdidas por metro cuadrado de superficie corporal lo cual
corresponde a 11Sml/m?2 en 24 horas, esty delido a las alteraciones hidradlectroliticas
observadas en los pacientes cuando presentan perdidis superiores a esta eantidad,

De gasto bajo.- tomando en cuenta los trabajos mencionados de Chapman se
consideran de gasto bajo enando drenan menos de 200ml en 24 horas o menos de
[1Sml/m2 en 24 horas.

Por ¢l tipa de orificio eutineo las fistulas enterocutineas se clasifican en
Tipo 1 Orificio fistuloso nnico, piel circundante plana y en buenas condiciones,

Tipo H Orificio fistuloso dnico , cicatrices, otros estomas o cerca de la cicatriz
umbilical.

Tigo 111 Orificio fistulpso tnice uhicado en una pequefin dehiscencia de herida
quirdrgica recicentce,

Tipo IV Orificio fistuloso iinico o mdltiple ubicado en una herida ¢on gran dehiscencia
o en una zona con pérdida importante de tejidos.

Finalnente dos de los intentos para clasificar a las fistulas enterocutdnens, tomando
en cuenta su localizacion andtomica y el gasto , Jo cual tiene importancia debido a Ins
complicacianes hidraclectroliticas y nutricionales. La primera clasificacion  fue
propuesta por Stiegs en 1982 (4):

Grupa I esofiagicas, gastricas, de intestino delgado ¢ ileacdlicas,

Ia.- Gasto bajo(menos e 1000wl en 48 horas).
Ibe Gasto alto (mas de 1000mi en 48 horas)

Grupa 2 Fistulas que drenan a través de un gran defecto en 1a pared abdominal.
Grupo 3 Apendiculares y colonicas,

La ultima clasificacion las divide en de gasto alto cuando drenan mas de $00ml en 24
horas y ile gasto bajo ceando drenan menos de 200ml en 24 horas(5).



COMPLICACION

Las principales causas de mortalidad en sentido histdrico son la desnutricidn, sépsis v
desequilibrin hidroelectralitico. Con el advenimiento del soporte dietético y de los
antibidticns ha mejorado tanta la mortalidad como la evolucidn de las fistulas
enterocutineas, Como lo reportd inicialmente  Ednuunds()) y  posteriormenie
Chapman(6) se ha observado una disminacion e la martafidad hasta un 20% de la
ohservada en la década de los sesentus, esto en pacientes manejados con un mayor
aparte calarico y posteriormente con e apoyo de la nutricion parenteral, asi como ol
mejor mancjo del desequilibrio hidroelectrolitico, mejoria en Iy asistencia ventilatoria
y ¢l conocimiento del equilibrio deido-base.

De 1940 a 1959 la mortatidad reportada era  del 43%(1) siendo Ja principal
complicacion el desequitibrio hidrocleetrolitico, la desnutricion y fa sépsis con  una
mortalidad individual del 78%, 61% y 67% para cada una

Posteriormente 1a mortatidad ha oscilado entre el 10y 21% pera incloso hay series que
veportan martalidad tan baja como ¢ 53% v 6.5% (10 , 2), Fekete reportd una
marlatidad del 8% en su série pedidurica.

Una de las principales complicaciones como es la desnutricion ha sids controlada con
el uso de la nutricion parenteral y dietas elementales con las cuales se mantiesen
balanees nitrogenados  positivos que es mmy importante en la recuperacion del
paciente, ademis de disminuir el estimulo intestinal para fa produccion de secreciones
intestinales evando a un menor gasto por tas fistulas, y de disminuir la motilidad
intestinal y modificar ta flora bacteriana intestinal, Con el uso e nutriciéu parenteral
y soluciones paventerales se ha logradn controlar ef desequitibrio hidraelectrolitica,
Por lo que actualmente ¢of problema principal al que se enfrenta el cirujana es Ia
sepsis, muchas veces no controlada, La edad del paciente, los problemas médicos
asociados, e volimien de i inoculacion y 1a funcion de) sistema inmunitaria del
huesped determinan Ia extension y el tiempo de evolucion del procesa infecciasa.
Mientras mas aguda sea ¢l desarrollo de un proceso infeccioso mas urgente es que se
tome una desicién clinica. Esto en cunnto al manejo temprano de la infeccion eon las
antibidticos seleccionados en la forma mas adecunda, Ia busqueda intencionada de
procesos sépticos mediante el exdmen fisico y pruehas de laboratorio y gabinete asi
como la intervencion quirdrgica oportuna para el mancjo de procesos infeccioso
tocalizados, se menciona ef impacto de fos antibidticos sobre In evolucion de las
fistulas, no ha sido tan importante como el control de Ia desnutricion y of desequilibrio
hidroelectrolitico(5).



Resumiendo Ias priacipales complicaciones que podemos encoatrar al enfreatarnos a
uin fistula enteracutinea son:

- Contaminacidn de drcas previamente estéciles,
- Perdida de I capacidad de absorcidn intestinal,
- Pérdida del contenido intestinal,
_Lesion dérmica por contacto con secreciones.
- Estado mental depresiva,
La principal falla que conduee af fracnso en ¢} manejo de pacientes con fistolas

enterocutinens es la falta de un plan espeeifico que evite el ripido deterioro del
paciente(4).



TRATAMIENT(

Socters realizé vma extensa revision de 30 aflos con 404 pacientes con fistulas
enteroentineas en dos perindos, el priniero de 1945 a 1960 y ¢l segundo periodo de
1960 » 1970, las modificuciones en estos periodos fuerdn la aparicion de mejoves
antibidticos , el mejoramiento de los cuidados pastquirirgicos incloyendo el soporte
nutricional con a introduccion de 12 nutricidn parenteral y especificamente la
hiperalimentacion, Las principales causas de martalidad en sentido historico son la
desnutricidn, el desequilibrio hidroclectrofitico y 1 sépsis. Ly mortalidad en ambos
tovo una mejoria de aproximadamente el 15%,

Chapman en 1964 revisé 63 casos de los coales 30 recibieron mangjo quirdrgico,
ohteniendo éxito  20( 40%), 18 cerrnron exitosamente ecn 33 pacientes que no fuerdn
sometidos a cirbgia con un éxito del 5§5%.

El manejo de las fistulas requiere del empleo de todos los recorsos pnsibiles, con un
equipa quirdrgico hien entrenado, asi como un huen faboratorio de saporte.

Una vez que aparece Ia fistula bay que determinuy si el paciente se encuentra séptico,
anémico, ¢l grado de desnutricion, el desequilibrio hidroelectrolitico y el dajio Joeal a

Ia piel.

En el manejo exitoso de las fistulas tos puntos que pueden ser considerados
toma piedras angulares son:

a) Control del gasto de la fistula,
b) Control de Jos procesos infecciosos.
¢} Establecimientn de un adecnado soporte nutricional,

El seguir estas paotas facilita el avance del caso y previene el desarrolo de
situaciones eatastréficas. Algunas aspectos en el manejo son bien reconocidos, sio
embargo cn algunos otros cxiste controversin, principalmente en Jo yeferente al

manejo quirtrgico y el apoyn natricional,

Sheldon en 1983 propuso cuatro fases en ¢l manejo de Jos pacientes con fistulas
enteracutineas(13), estos puntos son los siguientes:



 ALRIMERA E/
siguientes .

E . desde ol diagnéstico de Ia fistula hasta las primeras 12 horas

A) conseguir una volenia adecuada, con adecuado equilibrio
hidraelectrafitico,

b) Drenar los abseesos de ficil acceso.
¢) Tomar cultives bacterieligicos adecuados,
d) Considerar ef uso de antihiGticos.
¢} Iniciar el control de la fistula y proteccion de fa piel.

Fs importante mencionar en ¢t control de la fistuln, el iniciar la proteccion de la picl
y posteriormente comenzar con Ia cuantificacion del gasto por la fistula, En ctapas
tempranas puede requerirse el empleo de tubos Wle caucho, conectados a succidn a
través del orificie de ta fistula en tanto esta madura y posteriormente cuando cl
trayecto de la fistula se ha cstablecido se puede retivar 1a succion y renlizar Ia
cuantifiencion solo con bolsas recolectoras. En ocasiones las fistulas tienen trayectos
dificites fo cual dificulta el paso de sondas por lo ue se puede recurrir o la recoleccion
directa en contenedores, cvitande asi ia lesion de la piel. En nuingin caso ¢s
aconsejahle colocar compresas o apositos que abserban el drenaje de la fistula, pues
esto solo acasiona dafio grave a la picl,

El siguiente paso en el control de la fistula ¢s ¢ limitar el tamaiio, localizacién ,
cuestinandose principalmente acerca del nivel de la fistula, In longitud del intestino y
ta presencia o no de abstruccidn distal(9).

B SEGUNDA FASE. desde of diagndstico hasta las primeras 48 hrs,
a) mantener un adecuado balanee hidroelectrolitico.
b) mantener una adecumta reposicibn de pérdidas hidroelectroliticas, del
tubo digestivo una vez conoeida su composicion y concentraeion-
c) Iniciar el programa de soporte nutricional con nutricidn parenctral y
eorregir cuanto antes la hipoalbuninemia,

Durante esta fase de manejo se debe continuar la monitorizacién del paciente tnnto
de sus constantes vitales usi como controles para conocer Ia coneentracién de los
principales electrolitos el medio interno, ademds de monitorizor 1a funcién hepatica,
renal y hematoldgica can controles de labaratario que pueden ser semanales,



C TERCERA FASE. del primera al sexto dia de internamiento,
a) Iniciar cuanto antes la alimentacidn enteral poy medio de sondas mas
allid e la fistula o en su defecto yeyunostomia o gustrostonias,
h) Continuar la busqueda y drenaje de ahscesos si estos legan
presentarse,
¢) Continnar con exiimenes de valoracion en cunnto al estado del intestino
\ tiempo de transito intestinal y eapacidad de absorcion,

D CUARTA FASE. Desde el quinto al decimocnarto dias de hospitalizcion:
Se comienza recabando toda la informacion  buscada en forma intencional y se
concluye con la solucién definitiva del probiema,
#) continuar Ia husqueda de sepsis oculta,
b} Cierre planeado de la fistula,

Durante esta fase se toman otro tipo de deciciones como pudiera tatarse de
intervenciones quirirgicas mayores,

&

De esta deriva que 2 la semana de haber ingresudo con una fistula enterocutdnea de

debio de haber corregido todo desequilibrio hidroelectrolitico, metabolico.

Ademis de presentarse en Ia lesion la etapa de granulacidn el proceso
infeccioso ya sea sepsis loeal, generalizada o peritoneal dehe de cstar en fase de
control.



MODALIADES DE NUTRICION

La importancia del estado nutricioual ha sido bien documentada por Chapman,
Sheldon y McPhayden(2,6,13) se ha descrito un cierre axitoso hasta en ol 90% de fos
pacientes con un tdecuatto apayn nutricional(14), Soeters en un estudio reslizadv en
1979  observd  difevencias  significativas  en los  pacientes  hiperalimentados
principalmente en lo referente al cierre espontinea de las fistulas, en 1986 Rase
reporté un estutlio de pacientes manejados con nutricion parenteraf Ins cuales
tuvierén una mejor evolucion, con una mayor cantidad de cierres espontineos y una
mortalidad de solo of 10%.(11) Desde 1964 se canoce la importancia del apoyo
nutricional y tel inicio temprano de Ia alintentacion enteral o trives de 1a fistula o por
yeyunostomia, de modo tue se obtenga un aparte combinado de por lo menos
3000cal/dia. Por otra parte la alimentacidn enteral ha sido reportada desde 1965 por
Smith y Lee utilizandn una solucion eristaloide con Iactoalhumina parcialmente
hidrolizada, dextrosa , electrolitos y elenientas traza(1S), posteriormrnte se
desarrollaron compuestos mas complejos que pueden ser utilizados en el manejo de Ias
fistulas enterocutineas. Las ventajas de estos se encuentran enque son practicamente
libres de residuos, con lo que disminuye el volinien de las evacuaciones, en segundo
lugas estas dictas clementales rerquieren de una pequeda digestion y son absarbidos
directamente y casi conipletamente en el duodeno y en los primeros cien centimetsos
del yeyuno, en tercer lugar esta pequeiia digestion y praeticamente ausencia de grasas
ocasiona un estimulo minimo al pancreas, tracto biliar y secreciones intestinales lo que
disminuye cl contenido total del intestino y por lo tanto disminuye cl gasto por Ja
fistula, y finalmente debido sl camponente basico decarbohidratos ocasiona cambios
tanto cuantitativos como cualitativos en la flora intestinal con lo que puede disminuir
Ia frecuencia de la diarrea osmaética debida a la digestion bacterinna intraliminal de
los carbohidratos, En un estudio publicado por Bury en 1971 en 13 pacientes
manejados con dieta elemental en seis(46%) se presentd cicrre espontineo, tres(23%)
desarrollardn fistulas croniens y solo uno(7,6%) ameritd manejo quirirgico, uno
murio y el dltimo presentd cierre espontineo después de drenar un absceso,

Resumiendo en forma evidente el apoyo nutricional favorcce una mejor evolucion en
los pacientes con fistulas enteracutdneas. Los pacientes que reeibierén
hiperalimentacién ademis de apoyo nutricional prescutardn una mejor evolucion(i5).
El apoyo nuytricional debe de instalarse en las primeras 48horas de haber aparccido
1a fistula enterocutdnea(13) y lo antes posible debe de iniciarse 1a alimentacion enteral
con dictas alementales para dar un aporte combinndo de alto contenido caldrico con In
que se favorece una mejor evolucién(i$),



Aunque ¢l apoyo con alimentacion parenteral es uno de los puntos mas importantes
en el manejo de fas fistulas enterocutiness este no esta libre de complicaciones, de Ias
cuales las utas comines son Ia sepsis asaciada « cateter, enlisema subcutdnea, flebitis,
hematomas, hiperglicemia, colestasis, Las complicaciones comunes al emplea de dieta
elemental son : ndusess, diarrea, desequilibrio hidroelectratitico, retencibu hidrica,
deshidratacion  hiperosmolar,  coma  hipertnico, sangrado  intestinal, rash,
hipoprotrombinemia, hiperghcemia. Sin mebargo deben de odividualizarse sp
atilizicion y establecer tas ventajus y desventajas de su eonpiles en cada paciente(s3).



MANEJO QUIRUGICO

La naturaleza bisica de los factores que levaw a fa formacion de una fistula sin: fa
infeccidn, el pobre aparte sanguineo, el pohre estado nutricional y la obstruccidn
intestinal distal a la fiscula, estos hacen imposible que se realice nna civugia en la fase
aguda de la fistula, La sépsis loeal debe de ser controlada, la natuvaleza y la exteasion
de I fistula determinados,asi como su tamadio y localizacidn también son estudiados.
Una vez que se tengan estos datos podra considerarse I posible cirngia,  Las
principales indicaciones para el manejo quirdrgicos de las fistulns son_:

-1) Obstrueciin distal, es la primera indicacion pava cirngia, por que de no
enrregirse, Ia fistula NO poura cerrar.

2) La segunda indicacion es Ia presencia de pérdidas muy eleviulas por la fistul,
siempre que se tenga controlada la sepsis y establecido un régimen nutricional,

3) Otra indicacion, aunque poco precisa es la persistencia en forma prolongada de ta
fistula, sin importar que esta sea e gasto bajo, En ef estudio de Socters esta fue fa
indicacidn principal.(9).

4) Finulmente una indicacion para intervencién quinirgica temprana es la presentia
de abscesos intraperitoneales, Aguirre encontrd una clevada incittencia de abscesos
inrtaperitoneales y por to tanto ka indicacidn para cirugin fue el drenaje de estos.(4).

Cabe aclarar que las fistulas recidivantes pueden nranejarse con cirugia pero en
forma electiva una vez que las condiciones del paciente lo permitan,

Por lo anterior pndemos pensar que la indicacidn para tntervenir con cirugia
temprana es el control de la sepsis y praeticar un lavao quirdrgico y no el contral de
la fistula por si misma, Sin entbargo de presentarse datos evidentes de nhdonien agudo
la cirugia tendra que realizarse también lo mas pronto posible, para ¢l coutrol de
procesos infecciosos o complicaciones viscerales.



Cuandn se ha decidido interveniv en forma efectiva a vn paciente con una fistuly Ias
opreiones a las cunles podemos cecwrrir sun: Eo caso de que el paciente se¢ encoentre
estable, sin compromisa nutricional, puede intentarse 1o reseccidn primaria de I
fistuba, liheracidn de adehrencias y anastomosis prinaria terming tevminal. Ea caso
de que of paciente se encuentre con  datos de sépsis, con  desnotrician  podra
resecarse fa fistuda, drenarse fos abscesos, fiberarsy las adhiereocias v establecer
estomas en anbus hacas,

EF manejo conservador y ¢l manejn quiriirgivn no son excluyentes(h) avigue
Edmunds en su serie reportd ana una mejor respuesta al manejo goirdrgion,
posteriormente Chapman veporté of 58% de éxito para e manejo conservador
camparndo con el 52% de exito en of manejo quirdrgivo, Edmmuds es partidario del
manejo quirdrgico tempraga en las fistolas altas aungve otras autores prefieren
esperar en pramedin 40 dias despuds de b1 manifestacidn de I fistufa hasta of
mowento de la resolacidn quirdrgica(6),

En cuanto al tipa de cirugias realizadas para el mancjo de Ias fistulas enteracutaneas
se ha reportado una mejor respuesta 2 una reseceifin total sobre nna reseccion pareial
o cierres simples(6). Socters reportd 43 de 45 easos con uoa incidencin de cirugiuas
derivativas del dohle solire otro tipo de procedimicntas. Las pacientes sonetilos a
resecciones totales y anustomosis primarias segin Agwirre obtuvierdn una respuests
exitosa en el 78% de los cases. Ef witmero de complicaciones perioperatarias fue was
bajo en forma significativa  despues de In reseceidn que después de otros
pracedimientos, solo 12 de los 45 pacientes somctidos a resecciones fuvieyon
complieacienes a diferencia de 8 de 18 de aira tipo de proeedimientos(d).



MANEJO DE LA SOMATOSTATINA

A pesar de los maltples avances en el mancjo de las fistulas enterocutineas se
continua presentando vaa elevada morbimortalidad, Como se comento previamente ol
empleo de la nutricion parenteral condiciond wn incremento en el mimero de fistulas
que presentardn un cierve espontines, disminuyendo las secreciones del tubo digestivo
y manteniendo en *reposo* al intestino, A partir de 1972 se conocen los efectos de ln
somatostating sobre el tubo digestiva(17) , disminuyendo el volitimen ¥ ¢l contenido
enzimitico de Ias secreciones jror lo que son utiles en ¢l manejo de fas fistulas
enteroentineas. principalmente en aquellas de loealizacion alta que tiesen ntenos
posibilidades de cervar en forma espontines,

Los estudios realizados  por Gorden y Mivihill en donde se observd  la accidn
inhibitoria e ta gastrina asi conto uny varviedad de otrus hormonas intestinales,
inhibiendo [a secrecion gidstrica, pancredtica, epitclial intestinal y el fluje de vias
bittares(17,18)

El manejo convencional con nutricion parenteral vequiere de 22 a 45 dias para cl
cierre de las fistulas(16), la somatostating puede represeatar ventajas cansiderables
acortamlo of tiempo de cierrey por fo tanto el tienpo de hospitalizacion,

Trabajos recientes confirman la efectividad de la somatostating en el tratamiento de
Ias fistulas intestinales que no responten al tratamiento conservador(19,20) con
nutrieidn parenteral, incluso se ha utilizado en pacientes prematuros(21) con una
respuesta satisfactoria como lo demostrd Planas observando un tiempo de cierre de I
fistula de 11,1 dias , comapardo con el grupo que no recibio somatostatina guienes
tuvierdn un tiempo de cierre de 29.7 dias encoentrando una diferencin cstadisticn
siguificativa, Por otra parte Spilotis observé vesultados semejantes con un tiempo de
cierre de 6.1 dias comparado con 18,2 dias(16),

Sin embarge atda no se conocen las consecuencias de la utilizacién de la
somatostating sobre el crecimiento y no se sahe si pueden existir efectos a largo plazo,
abriendo un amplio campo de estuio.



MATERIAL Y METODOS

Se revisaron todos los expedientes de los pacientes nue desarrollardn una o varias
fistulas enterocutineas entre enera de 1980 a eaero de 1992, obteniendp Ia
informacion de lus notas diarias de evolucion, de tas hojas de control de enfermerin y
las boletas de reportes de lnbaratorio, asi como los reportes quirdrgices. Se ineluyerdn
todos los easos sin importar I edad. Se incluyd también las casas con Tistulas e
intestino delgado y el colon y se excluerdn los casos de fistulas e estomago v duadenn
asi camn los casos e fistulas internas



OBJETIVOS

L.- Determinar I incidencia v caracteristicas demogrificas de los pacientes con
fistulas enterocutineas que se mancjardn en of UHospital infantit de México en o
periodo seiialado,

2.~ Correlacionar el grado nutricional con Ia predisposicion a desarrolfar fistulas
enterocutineas, Ia evolucidn, fa respuesta af tratamiento y a mortalidad.

3.- Peterminar los procesos patolégicos primarios y el tipe de cirugia que en forma
mas frecuente se relaciond con Ia aparicion de fisiulas entevocutaneas.

4.- Identificar los factores directamente relacionados con la aparicion de fistulas
enterocutineas,

5.- Correlacionar el nimero de cirugias a las que se sometieron los pacientes
previamente a la apricién de fistulas enterocutineas,

6.- Determinar el tiempo entre Ia Gitima cirugia y Ia aparicion de la fistula
enterocutdnen asi eomo el tiempo de evolucidn de Ia fistula, desde sn aparicion hasta
su resolucién,

7.- Correlacionar el tiempo de evolncion de la fistula en el tipo de tratamiento
ofrecido, quirdrgico o conservador y con la respuesta al mismo, asi como la presencia
de recidivas.

8.- Determinar el tipo ile complicaciones asociadas a fistulas enterocntineas

9.- Determinar la mortalidad y lIas causad  directas que contibuyerdn a las
defunciones.

10.- Establecer el estado actual de los pacientes que padecierén de una fistula
enterocutdnea asi como las secuclas permanentes que presentarén,



RESULTADOS

De los expedientes revismlos  se encontrardn un total de 73 casos de fistulas
enterocutdneas, los cuales corvespondierdn i 40 del sexo masculino (54,79%) v 33 del
sexs femenino (45.20%), La edad vario de 8 dias hasta 193 meses con un promedio de
54 meses{Grafica 1 )

En cuanto al estado sutricional, yue se presentd al declararse la fistula
entereutianea, tomando en cuenta ¢l peso espermlo para ta edad segiin tas tablas del
Dy Ramos Galvan, 1a distribucion fue fa siguiente™(grafica 2)

Deficit menor al 15% (sin desnt.) 27 casax J38.0%
Deficit entre 1Sy 24% (desn UG ) 13 casos 2006%
Deficit entre 25y 44% (desn I°G ) 24 casos 32,8%
Deficit mayor del 45% (desn IH°G) 9 casos L%

La ctiologin de las fistulas enterocutinens fue muy varimda, En el 100% de los easos se
tuvo o antecedente de cirugia previs eo forma reciente. Dentro de los procesps

patoldgicos que motivardn I3 intervencin quirirgica los mas  frecuentes
fueron(Grafica 3)"

Apendicitis 11 casos ( 15.06% ),
Fiehre tifoidetu ouinimonans 9 casos ( 12,32% ).
Gastroenteritis complicadian 6 casos ( 8.21%)),
ECN Scasos { 6.64% ),
Oclusion intestinil. i S €508 { 6.84% ),
Enf, de Hirschsprungunoine 4 easos { 547% ).
Atresin intestintloceecmane 4 €8508 {5,:47% ),
Malformacidn anprrectaln., 4 casos (5.47% ).
Travma abdominal.cn. 3 casos { L10%).
Linfoma Jeasos ¢ L10% ),
Volvulus 2easos ( 2.73%).
Ascaridiasis complicadineen.  2easos { 2,73% ).
Abseesn Repitictuwammarnnns 2 Casos { 173% ),
Invaginacion intestinab.oom Feaso( 130 %),




Se ha mencionado que mientras mas cirugias se realicen , existe una mayor
probabilidad de desarrollar una fistula enterocutinea, En la revision del nimero de
cirugias los allazgos [uerdn los signientes(grifica 4)”

1) Pacientes con una soln cirugia w39 €a508(53,42%.
2) Pacientes cou dos cirugins., 19 eus508(26,02%,
3) Pacientes cott tres ¢iruginSuanmamosmnmnnane 8 0505 10,95%),
4) Pacientes con cumtro Ciruginsnsnssmee. 7 ¢508( 9.58%).

shesnssesene

Del las cirugins realizaday previnmente a Ia aparieion de la fistula enterocutinea los
tipos mas frecuentes encoentridos en Ia revision fuerdn los siguientes:(grafica §)

1) Reseceidn intestinnl 17 ¢eas05(23.38%).

2) Cicerre primario de perforacianes 10 casos(13.69%),
3} Apendicectomins 10 easos(13.69%).
4) Drenaje de abscesos peritoncales 5 casos( 6.84%),

5) Gastrostomias 5 casos( 6.84%9,
6)Colostomias 8 casos(10,95%.
7) Heostomias 4 casos( 5.47%.
8) Reseccion o biopsias de tumores. s ¢508(5.47%)
9)Colectomiu total., i caso ( 1.36%)

10)Descenso tipo SOVE.mmmmmmsmmaned €50 ( 1,36%)

Se trato de identificar factores, que fueran directamente precipitantes de la aparicion
de [a fistuly enterocutines, independientemente de Ja cirugia previa , si bien cs
pertinente aclarar que algunos de ellos no se sabe si son causa o consecuencix de Ins
fistnlas, estas causas fucrdn (Grifien 6):

Infeceion de la herida quirdrgictmnimenon 15 0aso0s (20,54%)

Infeccidn peritoneal 16 casos (21,.91%)
Unicumente cirugia previa 15 casos (20,.54%)
Dehiscencia de 1 herida quirdrgica.uomossen6 ehs0s ( 8.21%)
Isquemia intestinal severa 3 easos (4.1% )
Heitis por fichre tifoidea 3 casos (4.1% )

Invasién por neoplasias 2 casos (2.72 % )




No se presenté ningin caso espontaneo y el promedio  posteriormente o la cirugin
cuando se manifesto Ja presencizn de una fistula enterocutines fue de 1230 dias, con
unta desviacion standard de +-36 dias con Bmite minimo de | dias y hasta 308 diasde
postquirtrgico,

El tiempo de evolucidn, del momento que aparece la fistula hasts el momento que
cierra Ja misma es muy variable dependiendo de muchos factores entre lus que se
encuentrin:

a) Su leealizacidn en ef tubo digestivo

b) 1a presencia de otras complicaciones, ete

En esta revision el tiempo de evolucidn de las fistulas tavo gran varviabilidad ya que
hubeo fistulas que solo drenarén por un dia y una fistula persistié por 285 dias, con un’
promedio de 41,74 dias con rando de +-53 dias.

Lo anterior es muy importante ya que cste tiempo representa dias de hospitalizacion

los cuales tienen repercusiones desde muchos pumtos de vistazeeondmicus,
psicologficos, presencia de infeciones sabreagregaduns, ete, El nimero de dias en
promedio de hospitalizacibn de los pacientes revisados fue e 65 dias .

En cuanto en las respuesta al tratamiento 44 pacientes fuerdn manejadus con
tratamiento conservador 60% y 29 casos manejados con cirugia para ol control de la
fistula, sin embargo, de estros 29 casos(39%) todos habian recibido tratamiento
medico previamente mejorando las condiciones del paciente, De fos 44 casos  sin
cirugia se presentarén diez defunciones (13%) y de los casos sometidos a cirugia solo
se presentaron 2 defunciones (2,73%). La mortalidad total fue de 15.7% en todos los
casos la sepsis y el choque séptico fuerdn reconocidos como las causas de In
niuer te(grafica 10):



De los pacientes que fuerdn sometitos o civugly para et control de la fistula(29) la
indicacion primarin de cirogia fné(grafica 7)

1) persistencia de la fistulaennnn. 22 cas0s(75.8%).
2) oclusion intestinal 3 casos(10,3%).
3) abscesos intraabdominales.imnann, 12250 ( 3.4%)
4) eVISCEraCii s snnnnsnnn 1 €150 ( 3.4%)
5) gasto muy elevado.mimmnsns 1€050.(3.4%)
6) abdomien agudo I caso (3.4%)=

Como se menciond nnteriormente el tipo de cirugia que presenta una mejor respuesta
al ninejo s la reseccidn intestival con anastomosis termino terminal a diferencia de
otro tipo de cirugias derivativas o paliativas,

En la revisién se encontrd los sipuientes tipos de cirugias.(prifica8)

1) reseccién intestinal y anastomosis T-Tuummenineonnn 12 casos 2 recidivas

2) veseceiin intestinal+ estomas 2 casos 1 recitliva
3)cierre primario 9 ¢nsos ...8/recidivas
4)drenaje de cavidad 2 ¢asos .

, De los casos sometidos a tratamiento quirtrgieo solo se presentarén 4
recidivas(13,7%) de las cuales hubierdn 2 defunciones. El tiempo después de 1a cirogia
cuando cerro la fistula fue en pronmedio 158 dias, '

¥
Dentro de la evolucion de las fistulas enterocutineas se han deserito mualtiples
complicaciones, en esta revison las complicaciones que mas frecuentemente se
presentarén fueron(Grafica 9):

1) dehiseencia de herida quirirgica 10 casos(13.6%)
2)obstruecién intestinal 9 casos (12,3%)
3)absceso intrabdomional 8 eas05(10.9%)
4) dermatitis poor contaeto 6 casos( 8.2°4)
S)colestasis S casos( 6.8%)
6)absceso de pared 3 casos (4.1%)
7)sangrado de tubo digestivo alto. 2 casos ( 2.7%)

8)BNM intrahospitalarin I easo (1.3%)




De las 73 casos en 1a minoria se tuvo un seguimiento adecuado, solo sabemos que un
salo paciente tuva que se intervenido quirdrgicamnete por abstruccion intestrinal
secundaria a hridas, otro actualmnente esta con enfermedad de Hodgkin en vemision
y del resto no se tiene un adecwado cantral despues del egreso. Otro,problema
encontrado es que no se tiene un adecuado control del desarrollo? poadoestatural de
los pacientes y no se hused intencionadamente secucelas secundirias



CONCLUSIONES

L La aparicidn de una fistula enterocutinen es un problema grave que se presenti
con relativa frecuencia, tenicndo camo prineipal factor contriliuyente para su
preseutacion el antecdente de una cirngia previa en forma reciente en Ia eual por In
naturateza del padeeimicatn primario que L1 origing se preseata infeceidn de Iy herida
quirirgica o peritouitis. Por la anterior ¢l eirujane ante ¢l antecedente de una cirugia
dificit con patencial contaminacidn de tejidos blundos o peritoneo debe estar alerta
para ¢l dingndstico precor ie este padecimienty,

2.- En la revision realizada en cuanto a la etiolugia al igual que en la literatura
mundial ea niiius la apendicitis ocupo ¢} primer lugnr conto padecimiento primario y
Hama Iy atencion un importante ndm ero e fistulrs enterocutineas ocasionadas por
fiehre tifoidea y gastroenteritis complicada, 1o cual es un Hamado de atencion en ¢l
manejo de estos padecimicntos aun muy frecuentes eu nuestra pais.

3.~ En forma independiente del proceso patoldgico que motive la cirngia , la
presentacion de las fistulas enterocutaness el tipo de eirugls que con mas frecuencia se
realizd fue 1o reseccibn intestinal con nna anastomosis termino terminal o con
derivaciones,

4~ El grado nutricional se relaciond inversunmente proporeional con la mortalidad, Se
aliservd que a mayor grado de desnutricidn wayor mortalidad y asi en los pacientes
sin desnutricin  In mortalidad fue del 11% mientras que en los pacientes enn
desnutricion de mas del 45% considerada de tercer grado Ja mortalidad fue del 25%.
Esto motiva ung mayor atencidn en este tigo de pacientes, teniendo mas importancia
un sdecuado npoyo nutricional con dietas elementules o alimentacién parenteral,

5.- Se encontrd una martalidad total del 15,7% la cual se encuentra ligeramente por
arriba de la reportada en ta literaturs mundial que es nenor del del 10%, En todas fas
defunciones el factor principal fue Ja sépsis y el choque séptico. Por lo que desde que se
incin el problema hasta la solucién final la sepsis es un amennza constante que debe
ile buscarse en forma continuta ¢ inteusionadamente.



6.~ Historicomente el desequilibrio hidroelectrolitico, la desnutricion y fa sepsis son las
prineipales complicaciones de lys fistulas enterocytaneas, en esta serie en desequifibhrio
hidrealectrolitica no contribuyd a Ia wortalidad, si bien este se presentd en algunos
casos fue controlado satisfactorinmente, en cnanto a la desnutricion ya se menciona la
impurtancia de esta y el incremento directo en I mortalidad, En cuanta a la sepsis
ests fue causa directa en ta mayoria de los casos de la mortalidad,

7.~ En cuanto 3 I mortalidad asociada al tips de manejo se presentd ung mayor
mortalidad ern los pacientes manejados conservadoramente que en los manejados
quirdrgicamente 13.3% y 2.73% respectivamente, Esto en forma inicial sugiere una
gran ventaja de Ia cirugia, sin embavgo es evidente que  este resultado tenga mas
implicaciones y gue posiblemente se encuentre desviado y que las pacientes no
veuniran las condiciones secesarias para ser Hevados a eirugia por lar misia gravedad
de su padecimiento,

8.~ Es cvidente que lus tratamientos conservador y quirdrgico no son exchiyentes uno
del otyn y se dehern de individualizar eadn casn con una estrategin terapéutica bien
establecitda y caordinada para obtener mayoves ventajas para of paciente.

9.~ Ante lo anterior Ia aparicin de upa fistula enferocntinea impliea un manejo
interdiseiplinario de cirnjavos, peremédicos, nutrivlogos, infectolugos, psicolugos,
ratliologos, ete. y que solo puede realizarse en un Hospital gue cuente con ana
infracstructura de tercer aivel,

10.- Aunqgye In mortalidad en nuestro Hospital puede considerarse aceptable cs
evidente las difevencias de manejo en cadn unn de los pacientes, si bien yn se menciono
que o tratamiento ebe ser individual existe vua ruta critica en el manejo de estops
pacientes propuesta por Soeters y que posiblemente de ponerse en priertica los indices
de mortalidad desciendun af niv el de los reportes en la literatura mundial. Ademas de
facilitar el manejo para el personal en formacién y una vez egresados en la préctica
privada se puedta dar un mauncjo inieial en forma aprapiada antes de trastadar al
paciente a un centro detercer nivel,

Hy- En cuanto a Jas recidivas de Jas fistulas , estas se presentardn en porcentajes muy
similares para e tratamiento quirdrgico y conservador con 13.7% y 11.3%
respectivamente lo coal pone de manifiesto nuevamente que el tratamiento debe ser
individual,



12.- En cuanto af seguimicnto de los pacientes por ta consulta externa este ha sido w
uy irregular dehiendo de realizarse un mayor control sobre el desarrolio
pondocstatural, deficiencias nutricionales, hdbitos intestinales, ete. Buscando
simtromes especificos como intestino corto, mala absorcion, talla baja, ete.

13.- Este grave problema el igual que otras entidades patoldgicas debe de seguir los
puntos de tratamicmto aplicados a ta evolucién natural de la enfermedad, asi en el
tratminiento del periodo prepeatogénico la prevencion de las fistulas enterocutineas
mediante una técnica quirdrgica depurada y perfecta y un criterio operatorio bien
fundamentado pueden cvitarse la aparicion de las fistulas, De no realizarse la
prevencion el diagndstico temprano y ol tratamiento precoz son importantes para
limitar complicaciones y sccuclas tramsitorias o permanentes y finalmeute Ia
rehabilitacion de los paeientes mediante aporte nutricional adecuado, cirngias
correctivas, ete, son importantes para proporcionar una mejor calidad de vida,



Grafica 1

FISTULAS ENTEROCUTANEAS
DISTRIBUCION POR SEXOS

masculino 54,8%

femenino 45.2%

n=73



Grafica 2

FISTULAS ENTEROCUTANEAS
DISTRIBUCION POR GRADO NUTRICIONAL

S/DNT 35.6%

DNT | 206%

P
DNT I 11.0% :

DNT I 32,8%

n=73




Grafica 3

FISTULAS ENTEROCUTANEAS

DIAGNOSTICOS PRIMARIOS
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Grafica 4

FISTULAS ENTEROCUTANEAS
NUMERO DE CIRUGIAS PREVIAS

UNA CIRUGIA 534%
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