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FISTULAS ENTEROCUTANEAS

INTRODUCCION:

El término de fistula deriva del latin = tubo (1), y se definen como la
comunicacidn anormal entre dos organos o entre un drgano interno y la
superficie corporal externa de manera anormal (5,16,26,30), y se denominan
de acuerdo con los drganos o estructuras entre las cuales se desarrollan ( ej.
gastrocdlicas , yeyunoileales, etc.) (16,28). Las fistulas enterocutineas
comunican directamente con la superficie del cuerpo, ellas son las mas
comunes y, en general las de mds fdcil reconocimiento (9,20,27), Las fistulas
primarias tienen un origen espontaneo, mientras las secundarias suelen ser
secuelas de procedimientos invasivos o quirvrgicos ( 5, 6,7,9, 16, 18, 19, 20,
21,22,23,24,26, 29,30,31,32 ).

Se han encontrado fistulas entre segmentos adyacentes del tracto digestivo,
asi como también entre el intestino delgado v la via biliar, el sistema
genitourinario y el drbol arteriovenoso.(9,27,30).

Uno de los més notables fenomenos en medicina es lo que puede hacérsele al
cuerpo humano, sin infringirle dafio mortal. Los métodos que intervienen en
el diagndstico y tratamiento suelen requerir procedimientos quirirgicos que
cambian las relaciones anatomicas y causan cambios fisiologicos, aun sin
defecto nocivo evidente. El mejor ejemplo de una maniobra terapéutica que
satisface estos requerimientos, es la creacion de una fistula (30).

Para apreciar como se producen y tratan las fistulas, se deben comprender
las respuestas normales del tejido afectado hacia la enfermedad o estado
causantes de la formacién de la fistula, en esta tesis, se tratard acerca de las
fistulas enterocutdneas excluyendo otras variedades de fistulas, ya que las
primeras son mds frecuentes y, la mayoria de las veces posoperatorias.

ANTECEDENTES HISTORICOS:

Desde la antiguedad, se habla del grave problema que representan las
fistulas enterocutdneas, como lo describe Edwin Smith, a partir de un
papiro quirurgico de Egipto. También en la biblia se describe que *
Ehud apufalé a Eglon, empujé su mano hacia adelante, témola y
apufalo su vientre.... y la suciedad salié ( Jud. 3:21 a 22 ), por lo
tanto Eglon fue asesinado. Celsus ( 53 a. C. a 7 d.C.) refirid que nada
bueno podfa hacer cuando el intestino delgado ha sido penetrado (28).



Antiguamente el manejo de las fistulas enterocutineas era totalmente
empirico, puesto que la mayoria de los pucientes morian, y no es hasta
los afios cuarenta de este siglo, en que se inicio lo que se puede llamar
el manejo adecuado de las fistulas, aun con malos resultados, el
tratamiento consistia en la administracion de soluciones, primero por
via subcutdnea y después intravenosa, proteccion de la piel usando
succiones, aislamiento local con diversas substancias como levadura,
dcido tdnico al 5% en pasta, aluminio metdlico al 25% en vaselina,
incluso una férmula especial de Scott- IVY como lo mencionaba y
recomienda Wangensteen en 1942.(2,25,27)

El manejo quirurgico de las fistulas se basaba principalmente en
resecciones intestinales, exclusiones de los trayectos fistulosos,
exteriorizacion de las anastomosis, en general se tenfa que intervenir al
manifestarse la fistula ya que entre mids tiempo transcurriera, el
deterioro del paciente era mayor, y operandose tenian mayor
oportunidad de resolver el problema. (2,25).

En 1952 Moore describid la respuesta metabélica al trauma quirurgico,
iniciandose asf una extensa investigacion para contrarrestar los efectos
catabolicos de la cirugia,

Muchos autores estin de acuerdo en que la mortalidad tan elevada que
existe en los casos de fistulas enterocutdneas se debe principalmente a
desnutricidn, sepsis y desequilibrio hidroelectrolitico (5,7,9,10,13,
16,18,19,20,21,22,23,24,25,28 ). En estos casos la imposibilidad para
alimentar al paciente, ha llevado a efectuar multiples operaciones en
pacientes con balance nitrogenado negativo y en malas condiciones
fisicas en general, tratando de restaurar la continuidad del tracto
gastrointestinal, aumentando el porcentaje de mortalidad.

Las fistulas enterocutdneas desde hace muchas décadas han sido un
reto a la capacidad de los médicos, las cuales han fascinado y a la vez
intrigado a muchos cirujanos, estos han empleado un sin nimero de
remedios, artefactos, preparaciones especiales y procedimientos
quirurgicos para solucionarlas o al menos disminuir sus consecuencias.
Hay dos épocas decisivas para la evolucion del tratamiento de las



fistulas enterocutdneas, una en 1939 en que Wangensteen inicio el uso
de sondas para succion y otra en 1967 en que Dudrick introdujo la
nutricion parenteral, posterior a esto la morbi-mortalidad disminuyo
importantemente (2).

Krulich y cols descubrieron en 1968 una substancia que inhibia la
liberacion de la hormona de crecimiento en estractos hipotaldmicos en
ratas.(13) En 1969 Hellman encuentra un factor que inhibia la
liberacion de insulina, estos estudios convergen a la identificacin de la
somatostatina que ademds de inhibir a la liberacion de la hormona del
crecimiento, inhibe la liberacion tanto del glucagon como de la
insulina, A nivel del tracto gastrointestinal inhibe la liberacion de
gastrina, asf como de una variedad de otras hormonas intestinales, Asi
en 1982 Hild y cols publican los resultados de 10 enfermos con fistulas
pancredticas y/o intestinales que no habfan respondido al tratamiento
conservador con reposo intestinal y Nutricion parenteral total; adaden
Somatostatina y obtienen cierre de las fistulas en 8 de los 10 pacientes
(13). Recientes trabajos confirman la efectividad de la somatostatina o
su andlogo (SMS 910-225) en el tratamiento de las fistulas
pancreaticas e intestinales que no han respondido al tratamiento
conservador con reposo intestinal y NPT ( 3,4,8,10,11,12,13,14,15,
18, 28).



ETIOLOGIA:

Webster y Carey propusieron 5 mecanismos para la formacion de las
fistulas (16).

1, ALTERACIONES CONGENITAS

Resultan de errores del desarrollo prenatal, por ejemplo la fistula
traqueoesofigica,

2, MECANISMO TRAUMATICO

Si la herida es ocasionada por un objeto externo, se puede producir ¢!
desarrollo de una fistula enterocutinea en la herida de entrada,

3. ABSCESOS

Estos pueden horadar el intestino y determinar el desarrollo de una
fistula, Las infecciones por amibiasis, coccidioidomicosis, tuberculosis y
salmonela han sido implicadas en el desarrollo de las fistulas
intestinales.

4, INFLAMACION, RADIACIONES , O TUMORES

El intestino delgado y una estructura adyacente puede llegar a
contraer densas adherencias como consecuencia de la inflamacion, la
irradiacion o el tumor. La degeneracién o destruccion subsiguientes de
las paredes comunes lleva a la formacion de una fistula. La formacion
de una fistula es una eventualidad posible luego de la radiacion de una
lesion maligna intraabdominal,

5. PERFORACION O HERIDAS CON FORMACION DE ABSCESOS
La perforacion de la pared intestinal por tumores, inflamacién,

traumatismo o lesiones operatorias y la resultante formacion de
un absceso pueden dar lugar alafistula si el absceso se perfora



4 una estructura adyacente, la mayor  parte de las fistulas
enterocutaneas se desarrollan en forma secundaria a la herida
sufrida por el intestino delgado durante una operacion abdominal,
La mayoria de las fistulas que se producen durante el periodo
posoperatorio obedecen a complicaciones técnicas(18). Se han citado
errores en la construccion de anastomosis intestinales y lesiones
directas inadvertidas al intestino, como causas significativas de fracaso
técnico( 7.19.20,21,22,23,28,30,32 ). El cirujano debe reconocer la
patologia quirtirgica y tener conocimiento de las enfermedades
coexistentes del paciente, asi como otros factores generales adversos
que puedan poner en riesgo el éxito de la cirugia ( cuadros 1 a 3 ). Aun
el cirujano mds experimentado y mis eficiente técnicamente puede
experimentar una complicacién posoperatoria, cuando algunas de las
circunstancias antes citadas no se toma en consideracion, De hecho, el
estado patologico del intestino puede empeorar el prondstico en
comparacion con un intestino no enfermo, La preparacion deficiente y
los efectos generales de ta enfermedad intestinal ( desnutricién ) se
combinan para aumentar el indice de mortalidad cuando el intestino
tiene fistulas, Por lo tanto el cirujano debe decidir que etapas seguir
preoperatoriamente para reducir los factores que predispongan a la
formacion de las fistulas,

CuADRO 1. ANORMALIDADES GENERALES QUE ALTERAN LA
REPARACION DE LAS HERIDAS.
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CUADRO 2. FRACASOS TECNICOS QUE CONDUCEN A LA
FORMACION DE FISTULAS.
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CUADRO 3. PATOLOGIA QUIRURGICA QUE PREDISPONE A LA
FORMACION DE FISTULAS
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FISIOPATOLOGIA:

Las primeras alteraciones que se presentan en presencia de una fistula
enterocutinea son metabdlicas; sus caracteristicas dependen del sitio
donde se establecié y la extension de la misma, En general producen
una pérdida anormal de liquidos, cuya composicion electrolitica varia
con el sitio involucrado, las alteraciones metabolicas mds importantes
se presentan con las fistulas del duodeno y yeyuno por las
caracteristicas de su contenido, existe hipovolemia por las pérdidas del
liquido al exterior y el secuestro del mismo en el intersticio (28). En el
cuadro 4 se observa la composicién electrolitica de las diferentes
secreciones del aparato digestivo, cuyo conocimiento reviste especial
importancia para poder determinar cudles serdn las alteraciones
hidroelectroliticas y del equilibrio acidobasico que se puedan esperar,
asf una fistula gdstrica cursa con pérdida importante de iones
hidrégeno, sodio, cloro y potasio, por lo que ocasiona alcalosis
metabdlica, hipocloremia e hipopotasemia; existe también pérdida de
otros elementos como calcio y magnesio, Las fistulas de yeyuno e ileon
cursan con pérdidas excesivas de agua, sodio, cloro, potasio y
bicarbonato, lo cual produce deshidratacion isoténica hipopotasemia,
hipocloremia y acidosis metabdlica, estas fistulas cursan con pérdidas
importantes de oligoelementos como zinc, cobre, cobalto y cadmio. Al
no corregirse impiden el cierre espontdneo. Estas alteraciones
hidroelectroliticas y del equilibrio acidobisico estdn sujetas a la
integridad funcional pulmonar y renal. La disminucidn del volumen
efectivo ocasiona decremento de la actividad de los receptores de
estiramiento y barorreceptores, con lo cual se anula la inhibicion
tdnica del sistema neuroendocrino, esto a su vez origina mayor
secresion de ACTH, ADH, renina, GH, b-endorfina y catecolaminas, tales
efectores estimulan mds cambios neuroendocrinos, como la
estimulacion de la secrecidn suprarrenal de cortisol en respuesta a la
ACTH; de la conversion intravascular de angiotensindgeno en
angiotensina por accion de la renina; de la secrecién suprarrenal de
aldosternona en respuesta a la ACTH y angiotensina II; de la secrecién
pancredtica de glucagon en respuesta a la adrenalina, e inhibicién de la
secrecion de insulina, también en respuesta a esta ultima catecolamina,
la disminucién del volumen circulante eficaz que detectan los
receptores de estiramiento de alta presion en el complejo



yuxtlaglomerular de los rifiones inducen a la secrecion de renina, y
con esta, la produccién de angiotensina y secrecion de aldosterona.

La reduccidn de la frecuencia de descarga de los barorreceptores y
receptores de estiramiento también estimula al componente vascular
del Sistema nervioso simpitico, lo que ocasiona vasoconstriccion
periférica, aumento de la actividad de la inervacion simpitica del
corazén y disminucidn de la inervacidn parasimpitica cardiaca; con
esto se incrementa la frecuencia cardiaca y la contractilidad del
miocardio, las respuestas neuroendocrinas y del Sistema Nervioso
Auténomo que desencadena la disminucién del volumen circulante
efectivo son proporcionales a la magnitud del decremento; durante
esta fase se produce una movilizacion de las reservas metabdlicas que
originan movilizacion obligada y excesiva de proteinas para la
gluconeogénesis, el metabolismo de la fase post traumitica inmediata.
El recambio de la glucosa aumenta, al igual que la actividad del ciclo de
Cori, ademds de que los compuestos intermedios de tres carbonos se
convierten de nuevo en glucosa, en el higado, gracias a las carboxilasas
de piruvato y de fosfenolpiruvato, el incremento en la sintesis de estas
dos enzimas ocurre en presencia de valores altos de glucagon,
glucocorticoides y catecolaminas, asi como concentraciones bajas de
insulina o sea el estado hormonal que prevalece durante la fase
catdbolica de las lesiones. También se estimula la lipdlisis con dicho
estado hormonal y es evidente la oxidacion obligada de dcidos grasos,
algunos datos recientes hacen suponer que probablemente participe en
las respuestas alteradas de la fase catabdlica, un grupo de péptidos que
producen los macrofagos y linfocitos (citocinas ) algunos de los cuales
como la caquectina ( factor de necrosis tumoral ) e interleucina 1,
tienen funciones conocidas de aumento de la sintesis del RNA
mensajero proteinico del higado en la fase aguda y de produccién de
la proteina transportadora de glucosa en los tejidos. La magnitud del
balance  nitrogenado  negativo en estos pacientes varia
considerablemente y guarda relacion extrecha con la magnitud de la
lesion (17)

Esta fase es seguida por una etapa adaptativa, en la cual el
metabolismo se ajusta a las diferentes composiciones de los nutrientes
disponibles, se caracteriza principalmente, por niveles de cuerpos



cetonicos elevados, niveles bajos de glicemia y excresion de nitrogeno
elevado ( 2)

El periodo final de convalecencia o fase anabdlica mediata se acomparia
de restauracion gradual de las reservas adiposas conforme el balance
nitrogenado positivo desciende a lo normal, el aumento ponderal es
mucho mds lento en esta fase, a raiz del mayor contenido de calorias
de las grasas, y ocurre sélo si el ingreso de calorfas es mayor que su
consumo, la fase términa con la restauracion gradual del peso corporal
normal que habfa antes de la lesion (17)

El tiempo de transicién entre estas fases depende del grado de
enfermedad, lesidn, sepsis, y deplecion nutricional,

Cuando estas condiciones se cumplen se restaura la masa celular
corporal; y asi se tiene la adecuada sintesis proteica para mantener la
masa celular, asegurandose una respuesta adecuada del organismo al
trauma, Esto es lo que ocurre habitualmente; sin embargo existen
condiciones especiales durante procesos prolongados, como en el caso
de las fistulas enterocutdneas en las que en general los pacientes han
permanecido en ayuno por tiempo prolongado y estan con balance
nitrogenado negativo, pérdiendo hasta 50 grs de nitrégeno diario, y si
se prolonga este estado, pasan a la etapa de desnutricidn progresiva y
a un mayor deterioro, la deficiencia nutricional se excacerba por las
demandas metabélicas adicionales que presentan los pacientes
quirtirgicos, sépticos o en ambas situaciones, si este estado de
desnutricion se prolonga por mds tiempo se pasa a la etapa de
inanicién y posteriormente sobreviene la muerte, por este motivo es
importante el valerse de la wutricion  parenteral total
(7.9,11,13,16,17,18,19,20,21,22,24,28) método por el cual se pore en
reposo el tubo digestivo y disminuyen las secreciones intestinales y
consiste en la administracion constante de una solucién hiperosmolar,
que contiene carbohidratos, protefnas, grasas y otros nutrimientos
necesarios; a fin de derivar los beneficios maximos, la razén de calorfas
[nitrogeno debe de ser adecuada ( de al menos 100- 150 kcal/gr de
nitrégeno ), con la administracién simultdnea de ambos (17).



Comunmente se pone en reposo el intestino por medio del ayuno
absoluto, en vez de los alimentos se proporciona nutricion parenteral
total, empero el inhibidor mis impresionante de la secresion
gastointestinal, aparte de la Nutricidon parenteral total, es la
Somatostatina o su anilogo SMS 201(3,4,5,8,10,11,12,13,14,15,18,28)
En la mayor parte de las series no estd claro si aumenta el porcentaje
de cierres espontidneos. Sin embargo parece que el cierre espontineo,
si ha de producirse se presenta mds tempranamente cuando se usa este
agente.

El proceso séptico aumenta la respuesta hormonal, que origina como
consecuencia:  balance  nitrogenado negativo, hiperinsulinemia,
retencion de sodio, pérdida de potasio, insulinorresistencia, lo cual
agrava el proceso de desnutricion y dificulta aun mas el manejo
integral, si la fistula enterocutdnea ocasiona cambios metabdlicos
graves, se puede acompariar de insuficiencia orgdnica multiple (28)

Al instalarse la fistula, el sitio de drenaje se acompana de lesion de la
piel circunvecina, por la irritacion que ocasionan los productos
quimicos que contiene la fistula, en ocasiones el sitio de salida de este
liquido es la herida, lo que da lugar a infeccién de la misma y dificultad
en su manejo(5,9, 13,16,18,19,20,21,22,23,24,25,26,28,29 ).

CUADRO 4 COMPOSICION DE ELECTROLITOS EN LAS
SECRECIONES GASTROINTESTINALES Y OTROS
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CARACTERISTICAS CLINICAS:

Los antecedentes quirurgicos son utiles para determinar el sitio de la
fistula, las caracteristicas del liquido que proviene del orificio de salida
por ejemplo, el color verde corresponde al intestino alto, duodeno y
yeyuno; el amarillo a yeyuno e ileon; fecaloide al célon, etc.(28).

Una vez que se desarrolla una fistula del intestino delgado el contenido
escurrird siguiendo el canal normal después de la apertura fistulosa,
Como el trayecto de la fistula lo cubre el coligeno, lo tnico que lo
mantiene abierto es el liquido que escapa, el cual mantiene fisicamente
separadas las fibras de coldgeno. Tan pronto el liquido recupera su
trayecto normal en el intestino, las fibras de este constituyente
orgdnico ya no se separdn, y se entrelazarin; se cerrard el trayecto y se
evitard mds drenaje, por lo que bajo las condiciones descritas , es que
esta cure espontineamente( 30)., Siempre y cuando no exista
obstruccion distal al sitio de esta. Una vez que se ha desarrollado una
fistula, es necesario identificar sus caracteristicas anatomicas y
patoldgicas intrinsecas, estas caracteristicas pueden influir sobre el
prondstico de la fistula, independientemente de la enfermedad
primaria de las vias gastrointestinales. La clasificacion de las fistulas de
acuerdo a las caracteristicas puede proporcionar un conocimiento
sobre como la fistula altera la hemostasia, e identificar factores que
inhiban el cierre espontineo, haciendo necesaria la cirugfa multiple

(18)
A) LOCALIZACION EN VIAS GASTROINTESTINALES Y DRENAJE:

La localizacion de una fistula y la cantidad de material que expulsan
(gasto alto mas de 500 mls. en 24 hrs; y bajo gasto de menos de 500
mls en 24 hrs) se correlaciona con los indices de mortalidad y cierre,
Estas dos caracteristicas se exponen juntas debido a que, por regla
general, mientras mas proximal en las vias gastrointestinales Sea el
origen de la fistula, mayor sera el volumen del drenaje las cuales son
las mds dificiles de tratar( 23,25,28 ), lo cual puede estar relacionado
con muiltiples factores. La funcién secretora del péncreas, vias biliares
y yeyuno, produce grandes pérdidas de volumen, y la composicion
protefnica y electrolitica de estas secreciones origina anormalidades
hutricionales complejas. Las fistulas del ileon e intestino grueso
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tienden a ser de variedad de descarga baja y causan pocos problemas
nutricionales, frecuentemente se pueden tratar con éxito por medios
no quirurgicos.

Las infecciones asociadas con una fistula proximal son de tipo mis
virulento debido a la mayor cantidad de volumenes de liquidos
contaminados liberados a la cavidad peritoneal. Este liquido contendrd
dcidos biliares toxicos y enzimas digestivas potentes del pincreas, lo
cual conduce a una peritonitis quimica mis difusa, Cuando se permite
el establecimiento de una infeccion, se crea una situacion letal si no se
atiende con prontitud, Cuando la cavidad de un absceso se asocia a una
fistula, el material infectado tiende a reunirse junto al defecto de la
pared intestinal, evitando que se repare en forma adecuada, Estas
fistulas pocas veces producen un cierre espontineo. Pueden esperarse
indices de mortalidad altos si no se controla la infeccion. En contraste
aunque los problemas sépticos son las complicaciones mis frecuentes
de las fistulas del intestino grueso, el origen tiende a estar bien
localizado y es susceptible a cirugia menor o a un tratamiento no
quirtrgico, Ademds como las complicaciones sépticas no estin
asociadas con desnutricion, los indices de mortalidad son mis bajos
que en los casos de las fistulas mds proximales,

B) PUNTOS DE ORIGEN Y TERMINACION

Una fistula externa forma una comunicacion entre las vias
gastrointestinales 'y la piel; es el tipo mds comun durante el
posoperatorio. Como conduce al ambiente externo, se relaciona con
diversas pérdldas de liquido, electrolitos y nutrientes, se producen
alteraciones patoldgicas de la piel en el orificio de la fistula.

C) CONTINUIDAD INTESTINAL.

En una fistula lateral la continuidad intestinal se mantiene en los
puntos proximal y distal al defecto en la pared intestinal, permitiendo
una progresion normal del contenido intestinal més alld de la fistula,
tales fistulas son comunes y suelen tener cierres espontineos si no se
asocian a otras anormalidades anatomicas, también permiten que el
paciente se alimente por via entérica, siempre que haya cerca de 1.20



metros de intestino proximal o distal a la fistula para apoyo de la
absorcion de nutrientes,

Se produce una fistula terminal cuando hay pérdida completa de
continuidades del intestino mas alld de la fistula, como resultado todo
el contenido intestinal se expulsa através de esta; en esencia la fistula
funciona como una ostomia, La obstruccidn distal o la rotura total de
la pared intestinal causard dicha complicacion, este tipo de fistulas casi
nunca cierra espontdneamente y, por lo tanto exige intervencion
quirtrgica para que se realize el cierre y restablecimiento de la
continuidad intestinal,

La abstruccion distal al defecto de la pared vierte todo el contenido
intestinal através de la fistula, como se ha descrito ello puede crear
una fistula terminal funcional. La obstruccion suele ser resultado de
compresion extraluminal o intraluminal, cominmente bajo la forma de
adherencias, extrecheces o neoplasias diseminadas, La obstruccion
intestinal asociada con una fistula se relaciona con indices de
mortalidad mds elevados, de ordinario, el cierre espontineo es
imposible y se requiere varias cirugias.

D) NUMERQ DE ORIFICIOS EXTERNOS; Y SUS ORIGENES.

Una fistula externa con un solo orificio, que se origina en un segmento
intestinal, se considera como prototipo. Si no es una fistula terminal y
no tiene otras anormalidades anatomicas, cerrard espontineamente
(figuras [y I1).

Los orificios multiples en la piel complican el tratamiento de la herida,
cuando esta drea no se trata apropiadamente pueden producirse como
resultado, defectos grandes de la pared abdominal, algunos autores
afirman que las fistulas con orificios multiples son mds graves y se
asocian con un indice de mortalidad mas elevados, que las de un solo
orificio, se dice, que los (ndices de cierre espontineo de las fistulas
multiples son bajos, por lo tanto suele requerir varias cirugias,
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Se considera que las fistulas multiples que se originan en drganos
diferentes ( intestino, célon, vias biliares, etc, ) afectan negativamente
el prondstico, aunque algunos autores no encuentran efecto
significativo alguno, sobre el indice de mortalidad en comparacion con
las fistulas que se originan en un solo drgano, la mayoria de ellos estd
de acuerdo en que las fistulas complejas pueden crear problemas
terapéuticos desaflantes. Se produce cierre espontineo, pero
generalmente los indices son mis bajos que en el caso de las fistulas de
un solo érgano.

E) LONGITUD DEL TRAYECTO FISTULOSO.

Mientras mas grande sea la distancia entre el intestino y la piel, mayor
es la incidencia del cierre espontineo, la razon es doble, en primer
lugar entre mds grande sea el trayecto, mayor es la resistencia al flujo
a través de éste, En segundo lugar, cuando el trayecto es muy corto
(menor de 2 cms de longuitud), hay una mayor posibilidad de que se
produzca epitelizacion del trayecto con la mucosa intestinal en
contacto con la piel (eversion de los bordes ), Cuando esto sucede, el
cierre espontdneo es improbable. (Figura v ).

F) FACTORES DIVERSOS.,

La presencia de un cuerpo extrafio, infiltracién maligna o epitelizacion
del trayecto evitan el cierre espontaneo, es improbable que los defectos
de la pared intestinal mayores de | cm en el origen de la fistula cierren
espontdneamente, y cuando esto se produce, de ordinario se asocia con
un estrechamiento significativo, Por lo tanto en el caso de drenaje u
obstruccion persistentes suele requerirse varias cirugias. La naturaleza
expuesta de las fistulas que se originan en el intestino eviscerado
conduce a indices bajos de cierre espontdneo. Estas fistulas tienen un
gran volumen de drenaje y se acompafan de deshutricién
significativa( figura III), la reparacién espontdnea es imposible sin
intervencién quirtrgica completa, para reparar el defecto de la pared
abdominal.



DIAGNOSTICO:

El paciente que desarrolla una fistula enterocutdnea por lo regular
sufre un posoperatorio tormentoso con fiebre, taquicardia, ausencia de
peristalsis, infeccion de la herida, leucocitosis y en ocasiones con datos
francos de irritacion peritoneal ( 21,22,30,32). En ocasiones se
manifiesta en su inicio con la presencia de alguna insuficiencia
orgdnica, como la insuficiencia respiratoria progresiva del adulto(28).
Este es un dato importante para descartar la existencia de una fistula
en las anastomosis antes realizadas, y por ultimo aparicion de secrecion
entérica através de la herida quirurgica, de las canalizaciones o de
ambos alrededor de la primera semana de evolucion posoperatoria (20,
28,30).

El diagnostico inicial de una fistula enterocutdnea, se puede realizar en
primer término, por las caracteristicas del liquido que proviene del
orificio de salida, por ejemplo el color verde corresponde al intestino
alto, duodeno y yeyuno; el amarillo al yeyuno e ileon; fecaloide al colon,
etc. Los antecedentes quirurgicos son utiles para determinar el sitio de
la fistula (figura Iv).

Algunas ocasiones la presencia de un componente purulento abundante
pude enmascarar la presencia de una fistula al hacer pensar en una
simple infeccion de la herida, si el drenaje persiste y el diagndstico de la
fistula es dudoso, el paciente puede recibir indigo carmin 6 azul de
metileno por boca para luego observar si éstos materiales aparecen en
el drenaje de la herida, su aparicion luego de la ingesta oral confirma la
existencia de una fistula enterocutdnea pero no aporta informacion
respecto a su localizacion y etiologfa.(16, 24) (figura VI )

La  fistulografia  debe efectuarse en forma  temprana
(19.20,21,23,24,28,30,31,32) Esta técnica es segura y puede ser
‘realizada aun en pacientes en mal estado general, la cual se realiza
colocando con todo cuidado un pequefo catéter a través del sitio de



drenaje para luego inyectar material de contraste hidrosoluble en
forma lenta, esta técnica nos permite establecer cinco importantes
aspectos de la fistula: 1. El sitio de origen: 2. La continuidad del
intestino con ella: 3. La posible existencia de obstruccion intestinal: 4.
El aspecto del intestino en la zona adyacente a la fistula: y 5. La
presencia o ausencia de abscesos abdominales no drenados (16, 19, 20,
21, 22)

Otro estudio igualmente util es el trinsito intestinal, el cual nos
precisa: la continuidad del aparato digestivo, presencia de abscesos,
trayecto fistuloso y el estado del intestino remanente (28 ), si se piensa
en la existencia de una cavidad abscedada, el examen ecogrifico o la
TAC pueden establecer los limites de ésta cavidad.

Las pruebas sistemiticas de laboratorio reflejan la intensidad de las
deficiencias en ta masa eritrocitaria, volumen plasmatico y electrélitos.
La leucocitosis debida a la sepsis y hemoconcentracion es comun. Puede
descubrirse enfermedad de otros 6rganos como higado y rifiones (21).
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Las pruebas sistemiticas de laboratorio reflejan la intensidad de las
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La leucocitosis debida a la sepsis y hemoconcentracidn es comun, Puede
descubrirse enfermedad de otros drganos como higado y rifiones (21).
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FIGURA .- RESOLUCION PARCIAL DE FISTULA , ENTEROCUTANEA,
SIN BORDES EVERTIDOS.



FIGURA Il.- OBSERVESE LA ESCASA LESION PROVOCADA POR LA FISTULA
EN VIAS DE CERRARSE; POR NO TENER BORDES EVERTIDOS.



FIGURA Ill.- GRAN DESTRUCCION DE LA PARED ABDOMINAL POR EL
CONTENIDO INTESTINAL DE LA FISTULA ENTEROCUTANEA
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FIGURA IV.-FISTULAS ENTEROCUTANEAS DE APARICION RECIENTE; EN
ELLAS SE OBSERVA SALIDA DE GAS ATRAVES DE LAS MISMAS
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FIGURA V/-LESION FISTULOSA DE TRES SEMANAS DE EVOLUCION , CON
BORDES EVERTIDOS ( SU RESOLUCION SIEMPRE SERA
QUIRURGICA |.
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FIGURA Vi.-TRAYECTOS FISTULOSOS CON BORDES EVERTIDOS,
SE OBSERVA LA SALIDA DE AZUL DE METILENO Y

LA COLORACION DE LA PIEL POR EL COLORANTE.
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TRATAMIENTO:

Durante muchos afios el interés en el manejo de los pacientes
fistulizados fue escaso; la mortalidad era muy alta, sobre todo en las de
gasto alto, y las complicaciones inherentes al proceso fistuloso eran
habituales. A medida que se comprendieron mejor y se corrigieron los
procesos fistopatologicos como desequilibrios hidroelectrolitico y
acidobasico, el soporte adecuado de las funciones cardiaca, pulmonar y
renal, el advenimiento de mejores antibidticos y sobre todo el
contrarrestar la desnutricion secundaria a los largos perfodos de ayuno
mediante el empleo de nutricién artificial, se pudo tratar de manera
adecuada al paciente fistulizado para lograr el cierre espontineo o por
medios quirurgicos.

Aunque en apariencia el principal factor que influye en la evolucion es
de la nutricion artificial esta solo constituye una parte del tratamiento
integral del paciente, El manejo total tiene varias etapas como lo
describié Sheldon (19,28):

1. Fase 1 Reanimacion y proteccién de la piel.

Muchas fistulas se presentan de modo incidioso, pero algunas se
anuncian con una combinacion de pérdida masiva de liquido e
infeccion, dando como resultado colapso circulatorio, En tales casos la
prioridad es la reanimacién del paciente y el restablecimiento de la
circulacion insuficiente. Una vez que el paciente ha sido reanimado
debe obtenerse una historia y un examen clinico completos, ya que el
manejo integral de los pacientes con una fistula intestinal involucra la
atencién a detalles, hasta que su recuperacion sea completa.

Reanimacion,

Los principios de la reanimacidn del paciente con una fistula son los
mismos que en cualquier paciente con oligohemia y colapso
circulatorio. Como siempre es vital asegurar una via aérea adecuada,
No obstante, los pacientes con fistula raras veces presentan problemas
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cardiorrespiratorios graves, y en consecuencia la atencion debe
dirigivse principalmente a la circulacion

En esta etapa el acceso a la circulacion se hace mediante la canulacion
de una vena periférica. Si el paciente presenta hipotensién y
vasoconstriccion estd indicada la infusion intravenosa de un sustituto
de plasma como el dextran 70 ( alto peso molecular ) Esto debe ser
seguido por la infusién intravenosa de solucion salina con potasio en
una cantidad suficiente como para lograr una diuresis normal asi como
para corregir la presion arterial y venosa y para que la frecuencia del
pulso se normalice.

Como gufa acerca de la calidad de las medidas reparadoras pueden
usarse mediciones de indices bioquimicos asi como las variables
fisiolégicas. Una vez alcanzado un estado de equilibrio, estd indicada la
infusion continua de agua y electrdlitos en una cantidad que
proporcione no solo los requerimientos diarios normales del paciente
sino ademds que compense las pérdidas adicionales causadas por la
fistula, En el paciente que ademds de la hipovolemia presenta signos
evidentes de septicemia estd indicado la administracion de antibidticos
correspondientes,

Cuidados de la piel.

La reaccion inmediata de aquellos que se encuentran con el manejo de
la excrecidn de contenido intestinal apartir de una herida abdominal es
tratar de limpiarla con 1z aplicacion repetida de apésitos absorbentes o
de aspirar aquél por medio de un sistema colector. §i bien ambos
métodos aun tienen un sitio en el caso dificil, normalmente deberfan
usarse en raras oportunidades,

Tan pronto como se reconoce la fistula deben tomarse urgentes
medidas para proteger la piel. Lo bisico en el manejo de la piel que
rodea una fistula intestinal es la aplicacién de un anillo de Stomahesive
o material similar alrededor de la boca fistulosa, asegurando un cierre
hermético entre la fistula y el medio protector aplicando pasta Karaya
para sellar cualquler defecto. Sobre el Stomahesive puede colocarse una
bolsa de drenaje descartable para recolectar el efluente de la fistula
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para poder medir su volumen y determinar su constitucidn,
permitiendo de este modo una reposicion exacta.

Fase 2 Institucion del tratamiento nutricional,

Camo se indico previamente, el factor aislado mds importante que
contribuye en los resultados exitosos del manejo de las fistulas
intestinales es el tratamiento nutricional adecuado y sostenido. Es esto
lo que mentiene al paciente mientras la naturaleza repara los defecto,
En aquellos en quienes no ocurre o no puede ocurrir el clerre
espontineo, el tratamiento nutricional detiene el deterioro insidioso
que tiene lugar hasta que la fistula es abordada quirtirgicamente. Se
reconoce que existen pacientes en quienes el tratamiento nutricional
no ayuda y la consuncién muscular continua sin ceder, Estos individuos
casi siempre son portadores de infeccion activa. En estos casos el
tratamiento no serd efectivo hasta que la infeccion no sea eliminada.
Sin embargo, esto no significa que el comienzo del tratamiento
nutricional deba ser postergado; todo lo contrario, ya que al menos que
se administre antes de que la infeccion sea erradicada el ritmo de
deterioro serd aun mayor.,

Todo paciente con una fistula de alto débito, debe recibir alimentacion
parenteral tan pronto como se completan las medidas de la fase 1.
Puede ser posible finalizar la alimentacién parenteral bastante pronto
cuando las investigaciones revelan la existencla de un segmento grande
de intestino funcionante que puede usarse para nutricion enteral, pero
hasta ese momento resulta mds seguro tener una via venosa central de
alimentacion,

Los pacientes con fistulas de bajo débito, como las asociadas con la
enfermedad de Crohn, y aquellos que pierden peso gradualmente como
concecuencia de una fistula interna habitualmente pueden ser
manejados con regimenes enterales desde el comienzo, pero aqui
también, si existe alguna duda es conveniente comenzar con la
alimentacidn parenteral y reevaluar continuamente la situacion.
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NUTRICION PARENTERAL.

Dudrick y cols, han demostrado que es factible en clinica la satisfaccion
de las necesidades nutricionales completas durante largos periodos con
formulas parenterales ricas en calorias (17) En general esta se inicia
tan pronto como sea posible con la instalacion de un catéter central
por la vena subclavia con todas las precauciones de asepsia y antisepsia
protocolarias y la confirmacion radidlogica para conocer la posicion del
catéter y verificar la ausencia de complicaciones técnicas propias de la
puncidn subclavia,

El  régimen nutricional debe ser individualizado segiin los
requerimientos energéticos y el grado de catabolismo de cada enfermo,
para asi preveer un aporte nitrogenado y caldrico suficiente para el
anabolismo, Ademis se administran vitaminas, oligoelementos y dcidos
grasos esenciales, de acuerdo con los protocolos establecidos y las
preferencias particulares de cada grupo en cuanto al uso de los
sistemas de energia proveniente de carbohidratos, grasas o ambos.

La hutricion parenteral reduce el volumen perdido por la fistula al
poner en miximo reposo al aparato digestivo, lo que es esencial para el
control y cierre de la misma. Al mismo tiempo mejora el estado
nutricional y la respuesta del sistema inmunitario (28) ¢ induce la
sintesfs de protefnas (13).Todo ello es escencial para el bienestar del
paciente quien, en caso de requerir una hueva cirugia la pueda tolerar
sin mayores complicaciones (28).

Con la introduccion del apoyo nutricional efectivo el tratamiento
conservador usualmente tiene éxito en la cicatrizacién espontdnea del
60 al 75% de las fistulas, Spiliotis(11), reporta cierre espontdneo de
fistulas con tratamiento de NPT en un periodo de 27.4 + 8.7 dias
después de iniciado el tratamiento, Geerdsen(10) en una revision de la
literatura de 15 afos encontro que la tasa media de mortalidad era del
30% y encontrd que la NPT mejora el prondstico pero no disminuye en
forma importante las secreciones gastrointestinales, McIntyre y cols(9)
en 1984, reportan que para que una fistula cierre espontineamente se
requiere de 6 semanas de NPT, después de 6 semanas de reposo
intestinal y NPT la decision de continuar el tratamiento depende del
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conocimiento de la naturaleza de la fistula y si se decide continuar se
debe tomar en consideracion cualquier posible complicacion de la
nutricion parenteral misma, MacFayden y col, Kaminsky y Deitel(16) y
Rose y cols (7), mostraron que la incidencia del cierre espontineo, en
un grupo combinado de fistulas gastrointestinales, oscilaba entre entre
el 70 y el 80%, La mortalidad en estas series oscilo entre el 6.6 y el
12%. Aun en fistulas de alto débito, la mortalidad en un grupo de 39
pacientes consecutivos se redujo al 3%, y el cierre espontineo se
observo en 35 pacientes. En una revision historica efectuada por
Soeters y col. Sobre el wmaterial clinico del Hospital General de
Massachusetts se encontrd que la mortalidad no se habia reducido en
forma significativa luego de la introduccion de la alimentacion
parenteral, pero si habia mejorado el indice de cierres espontineos.

Segun los diversos reportes la NPT prolongada, por lo menos 4 a 6
semanas suele ser requerido para que ésta sea eficaz (7, 9, 11, 13) .

Es habitual el empleo de farmacos encaminados a disminuir el gasto de
la fistula, Estd demostrado que el solo empleo de nutricion parenteral
lo logra hasta en un 30% al poner en reposo al tubo digestivo (7. 9, 10,
13, 28), pero ademds se recomienda la utilizacion de un bloqueador H2
de histamina, Reber notd que el empleo de ellos la disminucion de la
fistula enterocutinea en un promedio de 800 a 300 mls diarios. En
épocas pasadas, con igual proposito se recomendaban anticolinérgicos,
glucagon y otros firmacos.

En la actualidad, se tiene la esperanza en el uso de la somatostatina la
cual es un tetradecapéptido, el cual disminuye el volumen y el
contenido enzimatico de las secreciones gastrointestinales (13), inhibe
la gastrina, colecistoquinina, sustancia P, inhibicion de la secrecion
de bicarbonato, agua, y enzimas pancreaticas, y el flujo biliar (3, 10,
14, 15 ), asf como la disminucion de la motilidad del tubo digestivo.
También disminuye el flujo sanguineo hépatico y esplicnico en general,
de ahf de que se traten de encontrar beneficios terapéuticos en
multiples patologlas quirtrgicas, sus propiedades antisecretoras
parecen potencialmente utiles en el manejo de las fistulas intestinales
que no responden a otras medidas conservadoras.
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Un adecuado soporte nutricional y completo reposo intestinal son
esenciales para el manejo de las fistulas enterocutineas, reduciendo el
débito de las mismas, a nivel experimental en un 90% (13), no obstante
en las diversas series se requieren de 4 a 6 semunas de NPT para que
cierren las fistulas intestinales, la somatostatina puede significar una
ventaja sobre el tratamiento conservador, ofreciendo estancias
hospitalarias mas cortas.

Hild y Cols en 1982 publican los resultados de 10 enfermos con fistulas
intestinales y/o pancreaticas que no habian respondido al tratamiento
conservador con reposo intestinal y NPT y afaden somatostatina al
tratamiento y obtienen cierre en 8 de 10 enfermos, el mismo Hild en
1986 (15 ) indica que el tiempo promedio del tratamiento para que sea
exitoso es de 13 dias. y el cierre se alcanza en un promedio de 11 dias,
y para evitar un efecto de rebote debe ser administrada durante dos
dias después del cierre, la dosis recomendada en infusion es de 3.0 a
3.5 uglkg/hr( 6 mg en 24 hrs ) en su experiencia la infusion de
somatostatina por menos dias no es exitosa, Geerdsen(10) en 1986
utilizé  somatostatina en infusion intravenosa de 250 ug/hr
obteniendo cierre espontdneo de 11 a 33 dias, con una estancia de 19 a
50 dias, en esta serie se excluyeron pacientes diabéticos, con
obstruccidn y cdncer, Spiliotis (11) en 1990 utilizé somatostatina a
dosis de 250ug/hr y reporta una reduccion del volumen de la fistula a
un 50% en 3 dfas, con un promedio de 6.1 +.3.1 dias de tratamiento, y
18.2+ 6.3 dfas después de haber iniciado la administracion de NPT,
Planas (13) en 1990 reporta cierre espontineo en 53.3 % de los
pacientes que recibieron NPT y somatostatina contra 30.4% de los
casos tratados solo con NPT, la dosis usada de somatostatina fué de
3.5ugfkg en forma de bolo, seguida de una perfusion endovenosa
continua de 3.5ug/hr/kg, el tiempo necesario para el cierre de la
fistula fue de 111 + 1.6 dias (tiempo medio de cierre), asi mismo
refieren que para evitar el rebote la somatostatina se siguio
administrando dos dias después del cierre de la fistula y suspendida de
manera progresiva, 0 en caso contrario 14 dias después del
tratamiento,

Al principio la somatostatina natural tenia el incoveniente de una vida
media muy corta, de 60 a 180 segundos, con efectos farmacodindmicos
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cortos (3), ahora ya se cuenta con un andlogo de la somatostatina de
larga accion que es el ocrestido (SMS 201-995), este dltimo es un
octapéptido ciclico homdlogo a la somatostatina en la secuencia de 4
aminoacidos ( fenilalanina, triptéfano, lisina y treonina), ademds para
evitar su degradacion enzimitica se sustituyen los aminoicidos
naturales por estero-isdmeros-D en la fenilalanina y en el triptéfano, lo
que prolonga la vida media del ocredtido, a aproximadamente 90
minutos con accion farmacodindmica por arriba de 8 a 12 horas y
posee una potencia mayor de 30 veces (3,28), Recientes trabajos
confirman su efectividad, Scott(5) en 1990 refiere disminuye el
volumen de la fistula en un 30% al tercer dia de tratamiento con una
dosis de 0.1 mg subcutanea cada 12 hrs, por un periodo de 12 dias y
concluyen en aumentar los dias de tratamiento de 12 a 21 dias en un
nuevo estudio. Gullo(4) en 1991, reporta la inhibicion de la secrecion
pancredtica tanto basal como la estimulada por la secretina-
colecistoquinina para fistulas pancredticas con una dosis de 50uy
subcutdnea antes de los alimentos de ocredtido, Hopman (8) no
encuentra efectos colaterales con la administracion de esta droga y
Tulassay (14) reporta una efectividad para las fistulas pancreaticas a
una dosis de 50ug cada 12 hrs subcutinea, el periodo promedio de
tratamiento fue de 8 dias, Castafion (12) reporta cierre de fistula en 3
pacientes tratados con ocredtido subcutdneo 100ug cada 8 o 12 hrs en
un periodo de 7 a 10 dias de iniciado el tratamiento, Conde(3), reporta
cierre de fistula en 4 pacientes tratados con ocredtido a dosis de
100mcg cada 8 hrs por via subcutdnea en la region deltoidea en un
promedio de 6 + 2.5 dias, manejando el firmaco por espacio de 12
dfas.

A pesar de estos resultados, los aximomas de tratamiento general de las
fistulas siguen vigentes, Las grandes pérdidas de pared intestinal y los
procesos patoldgicos que perpetuan una fistula no podrédn resolverse
con el ocredtido, lo mismo que los procesos sépticos intraabdominales.

NUTRICION ENTERAL.
En algunos pacientes , por ejemplo aquellos con fistula de bajo débito o

aquellos en que la fistula se origina en el fleon terminal o en el ciego, es
evidente que puede utilizarse el tracto gastrointestinal para
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proporcionar los alimentos requeridos, su éxito depende de la provision
de una dieta liquida que pueda ser completamente absorbida por el
intestino funcionante distal o proximal de la fistula. Algunas dietas se
describen como “predigeridas” porque estdn constituidas por azicares
simples, triglicéridos y aminodcidos u oligopéptidos. Estas dietas
llamadas elementales son costosas y carecen de sabor pero tienen la
ventaja de que pueden ser absorbidas por menos de 200 cms de
intestino funcionante. Si solo se dispone de esta cantidad de intestino,
es tedricamente razonable y efectivo usar una dieta elemental, pero ha
veces es preferible utilizar alimentacion parenteral,

Cuando se dispone de mayor cantidad de intestino la dieta elemental
carece de utilidad. En tales casos puede emplearse una dieta liquida con
proteinas enteras. Estas son mads econdmicas y por cierto mds sabrosas
y tienen la ventaja de no dejar residuos que incrementen la excrecion
por la fistula,

St se decide usar un régimen entérico, solo podran obtenerse
resultados satisfactorios si se presta atencion a detalles en su
administracion. Si, como en el caso de una fistula del intestino grueso o
del ileon terminal, la preparacion debe ser bebida o administrada
através de una sonda nasogéstrica, el paciente debe conocer las razones
del tratamiento. Si bien al comienzo estos regimenes son sabrosos, a
largo plazo se tornan aburridos y casi intolerables a menos que la
persona comprenda claramente porque el tratamiento es conducido de
ese modo. El régimen debe ser introducido lentamente, si fuera
necesario en forma diluida. Debe ser tomado regularmente durante
todo el dia y, si fuera preciso en forma continua durante la noche
através de una sonda de pequefio calibre pasada hasta el estdmago. Una
dietista imaginativa puede confeccionar preparaciones mucho mis
gustosas prepardndolas en la forma de dulces congelados o de
gelatinas, Si el paciente no puede tolerar la dieta por la boca entonces
la alternativa es su infusion continua através de una sonda de fino
calibre. Debe tenerse el cuidado de no provocar trastornos intestinales
como diarrea. Si estas dietas se usan sin precauciones es posible inducir
un estado hiperosmolar.

En el caso de fistulas altas la dieta se debera infundir a través de una
yeyunostomfa, La vieja técnica de usar un catéter de foley insertado en
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el yeyuno proximal fue reemplazada por el uso de tubos de
yeyunostomia de fino calibre que no presentan problemas de pérdidas
o de obstruccidon de la luz yeyunal.

Fase 3 Evaluacion y Tratamiento.

Una vez que se establece de modo seguro el soporte nutricional puede
hacerse una investigacion completa del paciente; no obstante siempre
deben esperarse crisis que requeririn un tratamiento urgente en el
momento en que aparecen,

Los principales interrogantes que deben ser respondidos durante esta
fase de investigacion son

1.3 Cual es el origen de la fistula ?

2.:Existe discontinuidad intestinal ?

3. Si existe continuidad intestinal, existe obstruccidn intestinal 7

4.; Cual es el estado del intestino alrededor de la fistula y distalmente
aella?

5.; Existe una cavidad abscedada asociada ?,

Estas preguntas serdn contestadas con una serie de investigaciones
principalmente radiolégicas, pero que incluyen endoscopia y estudios
de trinsito intestinal.

Por supuesto una buena historia clinica proporcionard evidencia
circunstancial. El pasaje de burbujas de gas en la orina, o de heces
através de la vagina, son evidencias de la existencia de una conexién
fistulosa. De modo similar, la velocidad con que aparecen, el contenido
entérico proporcionard cierta evidencia acerca de la situacion de la
fistula en el tracto gastrointestinal. Por ejemplo la aparicion de liquido
de enema coloreada en el material aspirado de una sonda nasogdstrica
constituye buena evidencia de la existencia de una fistula gastrocélica,

No obstante, estos estudios proporcionaran evidencia relativamente
escasa en comparacion con los estudios radioldgicos contrastados,
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Fase 4 Plan Terapéutico.

La fase 4 comienza cuando todas las investigaciones senaladas
anteriormente se han completado y continuan hasta que el problema
estd totalmente resuelto o se admite la derrota. Por necesidad, algin
tratamiento habrd tenido que instituirse inmediatamente después de
detectar un determinado problema. Seria tonto no aspirar y vaciar
una gran cavidad abscedada inmediatamente después de detectarla con
ultrasonido o tomografia(24). No obstante. para proyectar la estrategia
terapéutica hay que esperar la acumulacion de toda la evidencia
asequible.

La decision esencial que debe tomarse es sobre el sitio y momento de la
intervencion quirtrgica y su relacion con el tratamiento nutricional.

Si las investigaciones revelan que una fistula externa se comunica con
intestino que presenta continuidad con el intestino distal a la fistula, y
que no existe enfermedad activa ni obstruccion distal, entonces la
decision de intentar un tratamiento nutricional sostenido es logica y
vale la pena, Debe subrayarse que, al describir un abordaje conservador
para el manejo de una fistula externa, no esti indicado dicho
tratamiento en presencia de una peritonitis generalizada. Si una linea
de sutura se produce una dehiscencia y aparece contenido entérico en
la superficie, el tratamiento conservador solo estd indicado si el resto
del abdomen estd blando y hay trénsito intestinal. Si el paciente
presenta una peritonitis generalizada, o un abdomen distendido y sin
ruidos hidroaéreos esta indicada la laparotomia de urgencia para
efectuar una revision de la cavidad abdominal, Siendo mejor no
intentar en ese momento la reparacion definitiva de la fistula. Se debe
controlar la fistula, es decir, establecer un buen drenaje al exterior o
mejorar el ya existente, Los intentos para efectuar el tratamiento
definitivo suelen ser initiles cuando existe una sepsis concomitante. El
fracaso de la reparacion puede hacer que los intentos posteriores
resulten mds dificiles y que quizds provoquen una diseminacidn de la
infeccion a zonas abdominales hasta ese momento indemnes,

Una vez que la sepsis se ha controlado y que los estudios diagnésticos

han sido terminados, el tratamiento de la fistula enterocutinea debe
seguir un curso conservador. Se debe ofrecer una oportunidad para

3



que la fistula cierre por si sola. Es muy importante que el sostén
nutricional sea adecuado y en caso de aparecer signos de sepsis, la
busqueda de los abscesos debe ser agresiva y suele requerir la
administracién temporaria de antibidticos de amplio espectro hasta
que las cavidades supuradas asociadas sean encontradas y drenadas,

La duracion del tratamiento conservador debe ser adaptada a cada
paciente si la nutricién puede ser mantenida el débito fistuloso decrece
y no aparecen complicaciones sépticas, el tratamiento médico debe
proseguir,

Si, por el contrario los estudios revelan que la fistula, comunica con un
intestino que carece de continuidad o que esta muy enfermo, o en el
que existen evidencias de obstruccion al flujo distal, entonces es
evidente que el tratamiento conservador no servird para que la fistula

cure y habri que planear una intervencion quirargica.

En la mayorfa de las fistulas externas que cumplen con los criterios
mencionados mds arriba deberia lograrse el cierre espontineo
mediante nutricion parenteral, administracién de somatostatina o su
andlogo, nutricion enteral sostenida. Si después de un periodo de 6 a 8
semanas de tratamiento continuado la fistula no ha cerrado o no
presenta signos de cierre debe buscarse el porqué y prepararse para un
ataque quirurgico de la lesion,

PRINCIPIOS QUIRURGICOS EN EL MANEJO DE LAS FISTULAS:

Las fistulas no cierran con tratamiento conservador por 4 razones
principales algunas de las cuales ya han sido comentadas:

1. Pérdida de la continuidad intestinal

2, Obstruccion distal

3. Drenaje de la fistula hacia la superficie através de una cavidad
abscedada asociada.

4, Infiltracion del tracto fistuloso por el proceso patoldgico o bien, la
epitelizacion del trayecto fistuloso. Esta ultima condicién suele
aparecer si el trayecto fistuloso tiene menos de 2 cms de largo.
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Si en una segunda investigacion, se demuestra alguno de estos hechos
no reconocidos previamente, se deben tomar medidas quirtrgicas
apropiadas para solucionar el problema,

Los siguientes hechos, simples pero relevantes relacionados con la
cirugia en paciente con fistulas deben de tomarse en cuenta :

1. En los paciente hipoalbuminémicos y sépticos las anastomosis
intestinales no cicatrizan bien,

2. Las anastomosis no cicatrizan bien cuando yacen en el medio de
cavidades abscedadas.

3. Mientras las cavidades abscedadas unicas y bien encapsuladas curan
satisfactoriamente cuando se aspiran o simplememente se drenan,
las cavidades abscedadas complejas requieren apertura para permitir
la curacién desde la profundidad.

4, La exteriorizacion del intestino, aunque con la produccion de
neobocas, permite que su contenido se descarge en forma segura en
la superficie del cuerpo.

Esto conduce a la siguiente metodologia para el manejo de fistulas que
requieren tratamiento quirtrgico.

En esos casos, se debe evaluar el estado general del paciente. Si su
estado nutricional es bueno, si no se encuentra séptico ni groseramente
hipoalbuminémico, la operacion preferida es la reseccion del segmento
comprometido y la anastomosis primaria término-terminal, (19,29 ), a
veces, la anastomosis primaria no resulta apropiada como sucede en las
sepsis extensas. En estas circunstancias se debe efectuar la
exteriorizacion de ambos cabos intestinales (16)

Se debe evitar el cierre directo de la fistula ya que ello se asocia con
una elevada frecuencia de fracasos y reaparicion de las fistulas,

Cuando se planea el abordaje operatorio se debe evitar la entrada al
abdomen por lugares ocupados por heridas previas o cerca del sitio del
drenaje fistuloso. Muchas veces la incision transversa es util porque
facilita la exposicion y evita zonas inflamadas o infectadas,
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La cirugia depende de la mejoria local y general obtenida con el
tratamiento médico y de la aparicion y reagravacion de complicaciones
o de lesiones asociadas, las indicaciones quirurgicas seran :

1. Cirugia de urgencia : En las peritonitis generalizadas.

2, Cirugia precoz: son intervenciones que se practican durante las tres
primeras semanas y estdn relacionadas con fistulas yeyunales altas,
que llevan a un desequilibrio grave y permanente de la nutricion, con
focos de peritonitis localizada alejados del orificio fistuloso y con la
oclusidn intestinal distal.

3. Cirugias en periodo electivo : Las operaciones se efectuan después
del mes y su indicacion surge del débito elevado de la fistula, de la
asociacion de otras fistulas, de una recaida después de un aparente
periodo de remision, o de una fistula expuesta después de una
eviceracion,

4, Operaciones tardias : Son las que se realizan en fistulas digestivas
cronicas y en las que el débito bajo con trinsito intestinal
conservado, sin evidencia de sepsis o desnutricion,

La cirugfa puede realizarse en forma directa o indirecta :

1. CIRUGIA DIRECTA

El acto quirtrgico consiste en a: la liberacion del intestino delgado,
asociada  con  una  exploracion  completa  del  abdomen,
supramesocdlonica e inframesocoldnica, b: el tratamiento del orificio
fistuloso, mediante la sutura intraperitoneal o extraperitoneal, o,

reseccion intestinal y el restablecimiento de la continuidad intestinal.

En los casos desfavorables, como infeccién, evisceracion, etc., debe
diferirse el restablecimiento de la continuidad intestinal,

METODOS INDIRECTOS
Comprenden :

1. La derivacion externa, practicada en dehisencia de anastomosis,
mediante el abocamiento del ileon,

3§



2. La derivacion interna, se obtiene por : a) exclusion unilateral
realizando una anastomosis entre el intestino delgado y del célon. b)
exclusion bilateral por arriba y debajo de la fistula, seguida de una
anastomosis termino terminal para restablecer la continuidad
digestiva, Se suturan los dos cabos intestinales restantes que
comprenden la fistula, la cual drena mediante un tubo de goma.(23)

Sin embargo actualmente estas ultimas cirugfas de exclusion no tienen
valor en el tratamiento de las fistulas.(19)

Las fistulas enterocutdneas siguen siendo un problema quirtirgico grave
a pesar de los progresos observados en su tratamiento. Como
complicacion posoperatoria son fuentes de elevada morbimortalidad. La
fistula enterocutinea posoperatoria suele prolongar la internacidn
hospitalaria 2 a 3 meses, pero este lapso puede ser acortado luego de la
introduccion de la Nutricién parenteral, uso de somatostatina y sus
andlogos. La mortalidad relacionada con las fistulas muestra un valor
promedio de 20% pese al tratamiento Sptimo, Esa mortalidad varia con
el débito fistuloso : en las fistulas de alto débito llega al 54%, mientras
que llega a 0% en las de bajo débito.
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OBJETIVOS:

- Conocer la incidencia de las fistulas enterocutdneas, en los pacientes
del servicio de Cirugia general y pacientes a cargo de este en la terapia
intensiva del Hospital Judrez de México.

- Conocer la morbilidad y mortalidad de las fistula enterocutineas que
son manejadas por nuestro servicio.

- Evaluar el tipo de tratamiento brindado, proponer algunos
lineamientos que ayuden a mejorar en base a los resultados que se
obtengan en el manejo de este problema tan serio

- Determinar su evolucién y principales complicaciones originadas por
este padecimiento.

- Sugerir en caso necesario, un protocolo de manejo para estos

pacientes que ingresan al servicio ¢ estan a su cargo en la terapia
intensiva,
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MATERIAL Y METODOS

En un periodo de 5 afios, de Enero de 1991 a Diciembre de 1995, hubo
un total combinado de todos los servicios del Hospital Juarez de México
de 78,301 ingresos ; se revisaron 60 pacientes con diagndstico de
fistula enterocutdnea posoperatoria, valorados por los Servicios de
Cirugia General y de Terapia Intensiva a cargo de éste, en el Hospital
Judrez de México,

Se realizé un estudio restrospectivo de estos expedientes, en los cuales
se analizaron los siguientes parametros : Edad, sexo, etiologia ( todas
fueron posoperatorias y se analizd la cirugia que las produjo ),
pacientes referidos de otros hospitales o si desarrollaron la fistula
dentro de esta Institucidn, antecedentes de importancia, tiempo de
aparicion de la fistula, su gasto segun débito se dividieron de alto gasto
( Débito mayor de 500mls ), y de bajo gasto (Débito menor de 500
mis ), dias estancia, métodos diagnésticos utilizados, evatuacion de los
tratamientos utilizados segin su gasto ya sea médico o quirurgico,
complicaciones entre las que se encuentran el desequilibrio
hidroelectrolitico, deshutricidn y sepsis (se considero desequilibrio
hidroelectrolitico. cuando los electrélitos séricos se encontraban por
fuera de los rangos normales del taboratorio del hospital, sepsis cuando
se encontraban presentes abscesos intraabdmominales, peritonitis o
bacteremias, desnutricion cuando la dlbumina era menor de 3.5 g% ) y
finalmente las defunciones y sus causas.
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RESULTADOS:

Del total de los 60 pacientes, 40 fueron del sexo masculino (66%) y 20
fueron del sexo femenino( 33%); la edad fue variable siendo la edad
menor de 18 afios y la mayor de 83 afos ( promedio de edad de 41
afos ); los dias estancia fueron variables y variaron desde 6 hasta 138
dias, ( 17 pacientes con estancia entre 6 y 20 dias -28%- ; 7 pacientes
con estancia entre 21 a 30 dias -13%-; 18 pacientes entre 31 a 50 dias -
30%-, 8 pacientes de 51 a 60 dias-13%-, 6 pacientes con estancia entre
61 a 100 dias-10%- y finalmente 4 pacientes con estancia entre 101 y
138 dias -6.%- ). Las fistulas se dividieron segun su gasto en alto gasto
(débito igual o mayor de 500 mls en 24 hrs ) que correspondieron
a 38(63%), y de bajo gasto  ( débito menor de 500 mls en 24 hrs )
correspondieron a 22(37%), . Se recibieron de otras unidades
hospitalarias un total de 22 pacientes (37%), y 38 pacientes
desarrollaron la fistula dentro de la intitucidn (63% ), entre los
antecedentes de importancia se encontraron 3 pacientes con VIH
confirmado y 2 pacientes con probable VIH, 4 pacientes con Diabetes
Mellitus, 2 pacientes con Hepatitits, 1 paciente con esferocitosis
hereditaria, 2 pacientes con diagndstico antiguo de tuberculosis
pulmonar y un paciente con tuberculosis peritoneal, el resto de los
pacientes sin antecedentes de importancia; todas las fistulas fueron
posoperatorias y 7 se derivaron posteriormente a apendicectomia, 6
posterior a colecistectomfa, 5 posterior a posoperatorio de laparatomia
por pancreatitis, 5 posterior a cirugia por perforacion por salmonela, 6
secundarias a lesiones incidentales del intestino delgado, 4 posteriores
a laparatomia por herida por proyectil de arma de fuego, 5 posteriores
a cirugla por oclusion intestinal, 4 posteriores a cirugfa por trombosis
mesentérica, 4 posteriores a cirugia para restitucion del tramsito
intestinal, 3 secundarias a dehiscencia de anastomosis, 2 posteriores a
laparatomfa por herida por objeto punzocortante, 2 posteriores a
cirugfa por hernia estrangulada, 2 posteriores a laparatomia por
trauma cerrado, 2 posteriores a drenaje de abscesos residuales, 1
secundaria a laparatomia indicada por sangrado de tubo masivo del
tubo digestivo alto, 1 secundaria a laparatomia en que solo se toma
biopsia y finalmente 1 posterior a reseccion de una fistula
enterocutdnea crénica (la cirugia 2 afos previos de colecistectomia con
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desarrollo de fistula la cual cerrd quirurgicamente y posteriormente a
los 2 anos refistulizd ), el periodo de aparicion de la fistula fue desde
los 3 dias hasta los 2 ahos posteriores a la ultima cirugia, siendo el
tiempo promedio de aparicidn de 7 dias , el diagndstico se efectud en
forma clinica principalmente, se utilizé azul de wmetileno en 23
pacientes, se realizo fistulografia en 19 pacientes, se realizé trinsito
intestinal en 8 pacientes, en 2 pacientes se confirmé por TAC y
finalmente en 2 pacientes se realizo serie eséfago gastro duodenal; el
tratamiento de las fistulas enterocutineas se dividid segun su gasto, usi
los pacientes con fistula de alto gasto se dividieron en 20 pacientes que
recibieron nutricion parenteral exclusiva ( se excluyeron dos pacientes ,
uno que se colocd catéter para alimentacion parenteral pero no
alcanzé a recibir NPT por fallecimiento y otro que Unicamente recibio
NPT por 12 hrs y que finalmente fallecic'), de los cuales 5 presentaron
cierre espontaneo entre el dia 30 a 40 del tratamiento ( 35+-5 ), tres
pacientes presentaron desequilibrio hidroelectrolitico (sodio sérico de
123 y 125 meq), los cuales se corrigieron entre el dia 5y 7 del inicio
de la NPT, 4 pacientes con desnutricion (albimina de 2.3+-0.4), la cual
se corrige hacia el dia 10 de NPT hacia pardmetros naormales, un
paciente que presenta cierre espontineo de fistula se tuvo el reporte
histopatologico de adenocarcinoma por lo que paso a oncologia para su
tratamiento definitivo, el paciente presentaba desnutricion sostenida
durante su estancia en cirugia general (albumina sérica de menos de
2.8 g%); 8 pacientes fueron llevados a cirugia; el primer paciente tenfa
desnutricion( albiimina de 2.9g%), es llevado a cirugia en el dia 3 del
tratamiento con NPT,  con diagndstico de sepsis abdominal
realizandose drenaje de absceso de 400 mis y reseccidn y anastomosis
término- terminal, el cual refistulizo y fallecid en un tiempo de 30 dias
posteriores a la cirugfa por falla organica multiple, el segundo paciente
fue llevado a cirugia 8 y 3 dias antes de iniciar la NPT , en la segunda
cirugia se realiza reseccion intestinal y entero entero anastomosis
téermino terminal, el cual refistulizo y desarrolld’ desequilibrio
hidroelectrolitico (sodlo sérico de 128 y potasio de 2.4meq), el cual se
corrige hacia cifras normales hacia el séptimo dia de NPT, presentaba
desnutricion ( albiimina de 1.3g% ), la cual se perpetua durante su
estancia debido al desarrollo de sepsis abdominal, asi mismo presentaba
eversion de los bordes y finalmente fallecio a los 30 dias de iniciada la
NPT, el tercer paciente, con antecedente de Diabetes Mellitus , fue
llevado a cirugia el dia 54% de NPT, ingreso con desequilibrio
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hidroelectrolitico (sodio sérico de 126meq y potasio de 3.9meq), ¢l cual
se corrige hacia el octavo dia de iniciada la NPT, asi mismo presentaba
desnutricion ( albtimina de 1.4g% ), la cual se perpetua durante su
estancia (ultimo reporte de 1.4g%) ,evoluciona hacia gastos minimos
por fistula, hacia el dia 20 de NPT, refistulizé nuevamente hacia alto
gasto por sepsis abdominal, y bordes evertidos de la fistula, es llevado a
quirdéfano con reseccion de la fistula falleciendo el dia 55 de NPT por
acidosis metabdlica, el cuarto paciente fue llevado a cirugia el dia 31,
ingreso con desequilibrio hidroelectrolitico (sodio de 122 y potasio de
5.5 meq), el cual se corrige hacia cifras normales hacia el séptimo dia
de la NPT, presentaba desnutricion (albumina de 2.8g%) la cual se
corrige hacia el séptimo dia de NPT(albumina de 3.5g%), por
persistencia de la fistula por bordes evertidos e¢s llevado a quirétano
con cierre de la fistula, evolucionando con oclusion distal y finalmente
fallece 16 dias después de la cirugia por sepsis abdominal, el quinto
paciente fue llevado a cirugfa el dia 2 de la NPT, ingresd con
desnutricion ( albumina de 1.6 g% ), reintervenido por abscesos
intraabdominales, desarrollando falla orgdnica multiple y fallece el dia
10 de la NPT, el sexto paciente, ingresd con desnutricion (albumina de
1.9 g%), la cual se corrige hacia el dia 10 de NPT, fue llevado a cirugia
el dia 32 de NPT, con buena evolucidn posoperatoria, el séptimo
paciente ingresd con desequilibrio hidroelectrolitico (sodio de
123meq).el cual se corrige hacdia el sexto dia de NPT, ingreso con
albumina de 3.6g%, y posteriormente presenta desnutricion;
reintervenido al quinto dia de la NPT, por perforacion del sigmoides,
reintervenido 3 dias después por sangrado de tubo digestivo con
perforacion incidental del intestino delgado realizandosele reseccion
intestinal y entero entero anastomosis termino terminal, cabe senalar
que ha este paciente se le administraron en forma alterna y de acuerdo
a la disponibilidad somatostatina ya que se administraba por breves
periodos el mayor de 6 dias, al paciente se le perpetud la fistula por
bordes evertidos de la misma, hacia el dia 76 se reintervino
produciendose en el transoperatorio dos lesiones incidentales del
intestino delgado realizandosele tres anastomosis, 14 dias posteriores
se eviscera y se le realiza plastia de pared con colocacién de maya, 7
dias posteriores presenta sepsis abdominal, y nueva refistulizacion,
finalmente el paciente fallece hacia el dia 116 de NPT por falla orginica
multiple, y sepsis abdominal; el octavo paciente con estudio de VIH
positivo, ingresd con electrolitos séricos normales, y con desnutricion
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(albumina de 2.3¢g% ), la cual se corrige hacia parametros normales
hacia el octavo dia de NPT (albumina de 3.6g%), la fistula persiste por
sepsis abdominal siendo llevado a quiréfano en multiples ocasiones
para drenaje de abscesos intraabdominales y finalmente fallece a los 60
dias de NPT; se registraron 12 fallecimientos; 7 ya mencionados, el
octavo fallecimiento el paciente ingresd con  desequilibrio
hidroelectrolitico (sodio sérico de 123meq), el cual se corrigié hacia el
Sto dia de NPT, ingresd con desnutricion (albuimina de 2.7g%), y
finalmente fallece por tromboembolia pulmonar a los 12 dias, el
noveno paciente ingresd’ con electrolitos séricos en pardmetros
normales, sin desnutricion (albimina de 3.5g%), sin embargo al quinto
dia continua con grandes perdidas y con datos de desnutricion
(albimina de 1,9g%) y desequilibrio hidroelectrolitico (sodio sérico de
118meq) reportandose fallecimiento por acidosis mixta no controlada a
los 16 dlas de iniciada la NPT, el décimo paciente a la cual se le
diagnostica Diabetes Mellitus, ingresd con electrolitos séricos normales,
desnutricion (albumina de 2.5, la cual incrementa hacia el séptimo dia
a 3.0¢% ), con dificil control de sus cifras de glicemia, falleciendo por
cetoacidosis diabética a los 21 dias de la NPT, el undecimo paciente
ingresd con electrolitos séricos normales; con desnutricion (albumina
de 1.5g%), con pb.TB peritoneal, con datos de oclusion intestinal,
fallece al quinto dia de iniciada la NPT, y finalmente el doceavo paciente
con probable tuberculosis pulmonar no confirmada, ingreso con
desequilibrio hidroelectrolitico (sodio sérico de 122 meq) el cual se
corrige hacia el quinto dia de NPT, con desnutricion (albumina de
1.4g%, la cual incremento ha 2.4 después de 20 dias de NPT), el cual
fallece hacia el dia 32 de apoyo nutricional por insuficiencia
respiratoria, El otro grupo consistio de 17 pacientes que aparte de
recibir nutricion parenteral se afiade somatostatina, en este grupo se
eliminaron aquellos pacientes que recibieron somatostatina por menos
de 4 dias (se incluyeron en el grupo NPT) y se incluyeron aquellos que
recibieron tratamiento por mis de 7 dias de somatostatina, cabe hacer
la aclaracién de que la administracion de este ultimo medicamento fue
iniciado en forma variable, en 2 pacientes en forma alterna
suspendiendose y reinstalandose en forma de su disponibilidad, en este
grupo ocurrieron 10 cierres espontineos (el dfa 7 de tratamiento, 6,
el dia 9 de tratamiento 1, el dia 10 de tratamiento 3 ) el primer
paciente ingresd con electrdlitos séricos normales, con desnutricion
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(albimina de 2.1), se administra somatostatina subcutdnea 100 mcy
cada 8 hrs, por un periodo de 12 dias , presentando cierre espontineo
de la fistula al séptimo dia del tratamiento, el segundo paciente ingresd
con desequilibrio hidroelectrolitico (sodio sérico de 124meq), el cual se
corrige el segundo dia de tratamiento, presentaba desnutricion
(albtimina de 2.7), la cual se corrige hacia el 10 dia de tratamiento
(albumina de 3.5g%), se administra somatostatina subcutdnea por 10
dias, presentando cierre espontdneo hacia el noveno dia, el paciente
refistulizé por la presencia de un absceso residual 4 dias después, y es
reintervenido para drenaje de absceso, reinicia tratamiento con
somatostatina y al séptimo dia es llevado a quiréfano para cierre
quirurgico evolucionando satisfactoriamente, el tercer puaciente,
presenta desequilibrio hidroelectrolitico (sodio de 125meq), lo cuat se
corrige para el siguiente dia (sodio de 135meq), ingresd con
desnutricion, (albumina de 1.9), lo cual persiste, y hacia el final del
tratamiento presentaba una albimina sérica de 2.8g%, se administra
somatostatina subcutdnea por 7 dlas, ocuriendo cierre espontineo
hacia el dfa 10, sin embargo el paciente refistulizé hacia el dia 13, se
reingresa a la administracion de somatostatina, por 7 dias
complicandose el paciente con sepsis abdominal, neumonia de focos
multiples y insuficiencia respiratoria progresiva, finalmente el paciente
fallece, el cuarto paciente ingresc con desequilibrio hidroelectrolitico
(sodio de 125 meq), el cual para el dia 5 de tratamiento se corrige,
presentaba desnutricion(albumina de 2.4g%), el paciente recibe
somatostatina subcutdnea por 10 dlas, presentando cierre espontineo
de la fistula hacia el dia 7 de tratamiento, el quinto paciente
presentaba electrolitos séricos normales y desnutricion (albimina de
2,8g% ), presenta cierre espontdneo el dfa 7 de tratamiento, con 10
dias de tratamiento con NPT y somatostatina , el sexto paciente ingreso
con electrélitos séricos normales, con desnutricion( albtimina de 1.9 ),
se administra somatostatina subcutdnea por 6 dias presentando cierre
espontdneo de la fistula al séptimo dfa, el paciente refistulizé y se
readministré nuevamente somatostatina por 12 dias, presentando
cierre espontdneo nuevamente a los 9 dias de reiniciado el tratamiento,
este paciente presenta durante el tratamiento con NPT, acidosis
persistente debido a la NPT la cual se corrige al suspender esta, el
séptimo paciente presentd desequilibrio hidroelectrolftico hacia el
quinto dfa de tratamiento con NPT con sodio sérico de 126 meg, el cual
se corrige hacia pardmetros normales en 5 dfas, su albumina era de 3.6
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g%, al paciente se le administra somatostatina subcutinea por un lapso
de 10 dias, presentando cierre espontineo al septimo dia del
tratamiento, el octavo paciente ingresd con electrélitos séricos
normales, con desnutricion (albuimina de 2.0g% ), se administra
somatostatina subcutianea 100 mcg cada 8 hrs por 15 dias, el paciente
presenta cierre espontdneo de la fistula en el 10 dia de tratamiento, el
noveno paciente, sus electrolitos séricos se encontraban en parametros
normales, con desnutricion (albimina de 2.0g% ), se administra
somatostatina subcutdnea por 12 dias presentando cierre espontineo
el 10 dia de tratamiento, el paciente fue llevado a cirugfa, por absceso
residual y perforacion intestinal con reporte patoldgico de linfoma por
lo que paso al servicio de oncologia, el décimo paciente, ingreso con
desequilibrio hidroelectrolitico (sodio de 124 meq), y desnutricion
(albumina de 2.6g%), ¢l paciente posterior a miuiltiples cirugias se
decide administrar somatostatina subcutdnea por 8 dias, con cierre de
la fistula espontineo al 7 dia de iniciado el tratamiento, cabe hacer
mencion que este paciente permanece por largo tiempo hospitalizado
por otras complicaciones; en este grupo se realizaron 4 cierres
quirtrgicos, el primer paciente ingresd con desnutricion (albumina
2.4g%), inicia tratamiento con somatostatina por 7 dias con
disminucion importante de los volumenes de la fistula sin embargo por
bordes evertidos se realiza reseccidon intestinal y entero entero
anastomosis término terminal con buena evolucién posoperatoria , el
segundo paciente, sus electrolitos séricos se encontraban normales, con
desnutricion ( albumina de 1,7 g%), ingresa a tratamiento con
somatostatina por espacio de 10 dias, con disminucién importante de
la fistula pero al suspenderse la somatostatina reinicia con gastos altos,
es llevada a quirofano el dfa 22 realizando cierre de fistula con hallazgo
de carcinomatosis diseminada, por lo que la paciente pasa al servicio de
oncolog(a, el tercer paciente, ingreso' con electrdlitos séricos normales,
con desnutricion ( alblimina de 2.8 ), ingresa a tratamiento con
somatostatina por 12 dias con disminucion de los volumenes de fistula,
sin embargo por presentar eversion de los bordes se realiza reseccion
intestinal y entero entero anastomosis término terminal en el 17 dfa de
la NPT y 12 de somatostatina, con buena evolucién posoperatorla, el
cuarto paciente ingresd con desnutricion (albtimina de 2.1), se ingresa
a tratamiento con somatostatina por 9 dias por bordes evertidos es
llevado a cierre de fistula, el dfa 30 de iniciada la NPT, y refistuliza al
cuarto dfa, se reinicia somatostatina por 12 dias, presentando cierre
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espontineo al décimo dia de iniciada la somatostatina, finalmente
ocurrieron 4 defunciones, una ya mencionada, la segunda el paciente
ingresd con desnutricion (albumina de 2.0) y desequilibrio
hidroelectrolitico de dificil control , ingresa a tratamiento con
somatostatina por 7 dias suspendiendose por nula respuesta,
perpetuandose la fistula por sepsis abdominal, el paciente se complica
con fascitis necrotizante falleciendo finalmente el dia 20 de iniciada la
NPT, el tercer paciente, ingresd con desequilibrio hidroelectrolitico
(sodio de 116 meq), el cual se corrige hacia el quinto dia del
tratamiento, presentaba desnutricion (albumina de 0.9), ingresa a
tratamiento con somatostatina con disminucién importante de los
gastos al quinto dia se reportaba con drenaje de 25 mls, sin embargo
no se pudo concluir el tratamiento ya que el paciente sufre caida a
nivel del piso y fallece por traumatismo cranecencefalico, el cuarto
paciente presentaba desequilibrio hidroelectrélitico persistente de
dificil correccion, asi mismo desnutricion (albumina de 2.0), se maneja
con abdomen abierto administrandosele somatostatina subcutdnea en
forma alterna por periodos de 3 hasta de 8 dias, evolucion torpida
hacia la falla organica multiple y finalmente fallece.

Del grupo de alto gasto ocurrieron tres defunciones mds, el primer
paciente recibe solamente 12 horas de tratamiento con NPT,
talleciendo por falla orgdnica multiple, el segundo paciente fallece sin
recibir apoyo nutricional ( se coloco catéter de NPT) y «casi
inmediatamente posterior a su Ultima cirugia, finalmente el tercer
paciente fue llevado de urgencia a quirofano por sangrado de tubo
digestivo masivo, se encuentra en el transoperatorio con infiltracion
neopldsica se realiza una gastroyeyunoanastomosis y fistuliza por su
pobre prondstico se coloca tnicamente sonda nasoyeyunal para
tratamiento enteral, el paciente finalmente fallece por falla orginica
multiple.

Los pacientes con bajo gasto (débito menor a 500mls) , su tratamiento
fue variado, algunos pacientes recibieron nutricion parenteral exclusiva
en 6 pacientes, ocurrieron 3 cierres espontdneos (el dia 8,10, y 30 del
inicio del tratamiento), 1 paciente fue llevado a cirugia y finalmente
fallece , ocurrieron 2 defunciones una el dia 20 y otra el 30
secundarias a complicaciones sépticas. otro grupo de 7 pacientes
recibieron apoyo enteral exclusivo, ocurriendo 6 cierres espontdneos
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entre el dia 5y 15 de iniciado el tratamiento, de esto uno refistulizo
por pexia y fue llevado a quirotano con buena evolucion posoperatoria,
1 paciente fue llevado a quirofano el dia 15 por bordes evertidos con
buena evolucion posoperatoria, otro grupo de 4 pacientes recibieron
hutricién mixta (parenteral y enteral ) ocurriendo 3 cierres
espontdneos entre el dia 9 y 10 del tratamiento, un paciente fue
llevado a cirugia por bordes evertidos con buena evolucion
posoperatoria, tres pacientes recibieron dieta seca y enteral siendo
llevados a cirugia entre el dia 9 y 20 del tratamiento, con buena
evolucidon  posoperatoria, finalmente dos pacientes recibieron
Unicamente dieta seca presentando cierre espontdneo a los 7 dias

Ocurrieron un total de 22 defunciones (37%) y correspondieron 19 a
las de gasto alto (32%) y 3 a las de gasto bajo (5%), cabe mencionar
que ocurrieron 13 defunciones (22%) de los pacientes trasladados de
otras unidades hospitalarias y fueron 11 de gasto alto (57%) y 2 de
bajo gasto (67%), lo cual aumento considerablemente el porcentaje de
defunciones ya que en general ingresaban en muy mal estado general.

Las causas de muerte en el grupo de alto gasto fue el siguiente : 9
fallecieron como complicacion de sepsis abdominal, 4 como
complicacién de falla orgdnica multiple, 3 por desequilibrio acidobisico
(2 por acidosis metabdlica, 1 por acidosis mixta), 1 a consecuencia de
tromboembolia pulmonar, 1 por trauma craneoencefalico (cayo de su
propia altura), 1 secundaria a cetoacidosis diabética no controlada; del
grupo de bajo gasto, 1 fallece secundario a insuficiencia respiratoria, 1
por sepsis abdominal y finalmente 1 por falla orgdnica multiple.
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CONCLUSIONES:

El desarrollo de fistulas enterocutdneas es una complicacion temible, por
todo lo que ello implica, pues la presencia de esta puede llevar a un
deterioro rdpido del paciente, complicaciones agregadas y un elevado
costo tanto soctal como econdmico ya que requiere una gran cantidad de
recursos y una estancia hospitalaria prolongada, la que actualmente se
puede disminuir con el uso de somatostatina.(3)

En la presente serie el facter etioldgico en la génesis de las fistulas
fueron por procedimientos quirirgicos por enfermedad o trauma de!
aparato digestivo, presentandose generalmente al séptimo dia del
posoperatorio, a una edad promedio de 41 afos, con relacion de 2 a 1
hombre- mujer, la morbilidad general en las fistulas de alto gasto en el
inicio del tratamiento con nutricidn parenteral sola o con uso de
somatostatina involucré a la totalidad de los pacientes, siendo la
desnutricion,  desequilibrio  hidroelectrdlitico 'y la  sepsis  las
complicaciones predominantes, solas o combinadas, situacidn que se
repite ¢en la literatura mundial , dividiendo los pacientes en dos grupos,
seguin recibleron o no somatostatina, en el grupo en que solo recibieron
NPT se presentardn 16 casos de desnutricion, 10 pacientes desarrollaron
desequilibrio hidroelectrolitico y 7 pacientes desarrollaron sepsis
abdominal, a base de este tratamiento se presentaron 5 cierres
espontdneos entre el dfa 30 a 40 de NPT (30+-5 dias ), entre los factores
que impedian el cierre espontineo se encontraron eversién de los bordes
de la fistula en 4 pacientes, abscesos intraabdominales en 3 pacientes y
oclusion distal en 3 pacientes ; en este grupo 8 pacientes fueron llevados
a quirdfano con una mortalidad elevada, 4 pacientes operados antes del
dfa 10, con mal estado nutricional y con presencia de sepsis , en los que
se intentd la resolucion de la fistula, con un alto indice de refistulizacion,
estancia intrahospitalaria y mortalidad, por lo que en estos casos si se
considera necesaria la cirugfa de urgencia, solo sera para solucionar el
proceso séptico y no para intentar la resolucion de la fistula
enterocutdnea, la cual debe intentarse cuando han mejorado las
condiciones nutricionales del paciente; La mortalidad general en este
grupo de pacientes fue elevada (66%), principalmente por sepsis
abdominal , desequilibrio dcido-base y falla orgdnica multiple, los dfas
estancia promedio fue de 40 +- 10 dfas . A base de este tratamiento se
obtuvo un 28% de cierre espontineo y un 66% de mortalidad, y 12 % de
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éxito en el cierre quirtrgico, en este grupo las fistulas disminuyeron su
gasto en un 25% (20 +-10% ) hacia el dia 5 de tratamiento y un
85%(80+-12%), hacia el dia 35 fecha en que se presentaron los cierres
espontdneos,

El otro grupo incluyé a 17 pacientes que aparte de la nutricion
parenteral reciben apoyo con el anilogo de somatostatina subcutdnea
100 mcg. cada 8 hrs, por un minimo de 8 dias de tratamiento, se
presentaron 16 casos de desnutricion, 8 pacientes presentaban
desequilibrio hidroelectrolitico previo al tratamiento el cual corrigio en
todos los casos, 3 pacientes desarrollarén sepsis abdominal, en este
grupo en conjunto se presentarén 10 cierres espontdneos (59%), entre
el dia 7 y 10 de tratamiento ( 8.5+-1.5 ), siendo al tercer dia notable el
drecremento de los gastos y para el dia 7 se presentd el mayor ntimero
de cierres espontineos (60%), cabe aclarar que 2 cierres espontineos
mas ocurrieron, 1 posterior al uso de ocredtido por 6 dias y posterior a
la refistulizacion se reutilizé por 12 dias con nuevo cierre espontineo y
uno posterior a cirugfa para correccién de fistula de bordes evertidos, lo
cual incrementa el porcentaje de cierre hasta el 71%, las causas que
impedian el cierre espontdneo fueron 2 casos de absceso residual, uno
por oclusion distal (por carcinomatosis diseminada), y tres pacientes por
bordes evertidos, y un paciente por sepsis abdominal, 6 pacientes fueron
llevados a cirugfa con buena evolucion posoperatoria, finalmente 4
pacientes fallecieron, uno en franca mejoria y con disminucién
importante de sus gastos sin embargo por traumatismo craneoencefilico
falleci6, un paciente con sepsis abdominal y fascitis necrotizante y uno
con falla orgdnica multiple, el dltimo por tromboembolia pulmonar. Su
estancia hospitalaria promedio fue de 25+-10 dias. A base de este
tratamiento por lo tanto se obtuvo un 71% de cierre espontdneo y un
23% de mortalidad, y un 83% de éxito cuando se realizé cierre
quirirgico. En este grupo presentaron una disminucién de gasto de 55%
(50+-5 ), para el tercer dia, para el quinto dia de un 80%(75+-10%), para
el séptimo al décimo dfa fue del 93%(90+-3%), fecha en que ocurrieron
la mayoria de los cierres espontdneos.

Los pacientes con bajo gasto, su tratamiento fue variado en general el
apoyo enteral y dieta seca resultaron en beneficio cuando el tracto
digestivo se encontraba funcional y el apoyo parenteral solo se reserva
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para cuando existe incapacidad para tolerar la via oral, en este grupo de
22 pacientes, se presentaron 14 cierres espontineos (64%), y 3
defunciones (13%), 6 pacientes fueron llevados a cirugia de los cuales
unicamente uno fallecio, con un porcentaje de éxito quirurgico de 83%.

En conclusion, de lo observado en esta serie, todos los pacientes que
desarvollan  fistulas enterocutineas de alto gasto deben recibir
alimentacion parenteral total y esquema de por lo menos 12 dias de
ocredtido subcutineo cada 8 hrs, con lo cual se mejorard su estado
nutricional al disminuir las secreciones intestinales evitando la pérdida
de grandes volumenes de liquido con alto contenido en electrolitos,
enzimas y proteinas, evitando ademas que estas secreciones se filtren
entre las asas intestinales y originen abscesos intraabdominales que
condiciona, sepsis persistente. Acelerando por su sinergismo terapéutico
el cierre espontineo de las fistulas.

Si los pacientes no evolucionan hacia la mejoria en un lapso de 12 dias 4
pesar de este tratamiento seguramente existira algun factor que impida
su cierre espontdneo, el cual deberd resolverse, evitandose tratar de
resolver la fistula en ese momento, ya que por los resultados obtenidos
en condiciones de nutricion no optima dara por resultado un gran
porcentaje de refistulizacion, y por lo tanto una mayor mortalidad
posoperatoria, una vez resuelto el factor que impida el cierre de la fistula
fa posibilidad de cierre espontineo aumentard, y sera necesario reiniciar
el uso de ocredtido, si después de 4 a 6 semanas de tratamiento la fistula
no cierra en buenas condiciones nutricionales y sin sepsis persitente el
paciente debera llevarse a quirdfano para cierre definitivo de la fistula,
que en esta serie la mayorfa de los casos seria por eversion de los bordes
de la fistula

En general los pacientes con cdncer de cualquier tipo, fistulas de bajo
gasto, fistulas de localizacion en colon y enfermedades inflamatorias
crénicas intestinales, deberdn ser excluidos del protocolo propuesto.

En contraparte los pacientes con fistula de bajo gasto la morbilidad es
debida principalmente a complicacion por sepsis y desnutricion, su
tratamiento es encaminado hacia estas situaciones, si el tracto digestivo
puede ser utilizado la mejor via de tratamiento de nutricion serd enteral,
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pudiendo acompariarse de dieta seca o bajo residuo y la nutricion
parenteral reservada @ unos cuantos casos en que el tracto digestivo no
pueda utilizarse, en la presente serie se presentaron 14 cierres
espontdneos , fueron llevados a quirdéfano 6 pacientes, 4 por bordes
evertidos y uno por pexia, la mortalidad fue de 3 pacientes.
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