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A LOS NINOS DE MEXICO...

ESPERANZA DE UNA NACION MEJOR



FISTULAS ENTEROCUTANEAS

£l tratamiento de las fistulas enterocutaneas se acompafia de una morbimortalidad
significativa. Se ha encontrado poca informacién respecto al manejo de esta
patologia, en consideracion a lo anterior se decidié revisar la informacion cientifica
disponibie, asi como ia experiencia en el Hospital Infantil del Estado de Sonora y

finalmente se propone un plan de abordaje diagnostico y terapeutico.

Se define a una fistula enterocutanea como una comunicacion anormal entre dos

superficies epitelizadas, en este caso, entre las vias gastrointestinales y la piel (1).

Las causas que pueden producir fistulas enterocutaneas pueden ser secundarias a
instrumentacion quirargica, las cuales generalmente tienen una evolucion rapida; por
otro lado pueden deberse a procesos neoplasicos que afecten ia pared intestinal,
enfermedad inflamatoria intestinal o enteritis por radiacion, teniendo éstas una
evolucion mas prolongada. De manera mas excepcional pueden ser causadas por
procedimientos endoscopicos (2), por traumatismos abdominales (3), incluso existe
el reporte de un caso de fistula enterocutanea secundaria a la aplicacion de una

malla o red para reparar una hermia incisional (4).



En general, cualquier factor capaz de producir un defecto de espesor completo en la
pared intestinal, sea por manipulacién, inflamacion, deficiente aporte nutricional o
vascular, infeccion, puede desarroliar una fistula enterocutanea.

Existen diversos criterios para clasificar las fistulas enterocutaneas, al considerar las
caracteristicas especificas de cada fistula, se puede pronosticar el tiempo de

evolucion, la probabilidad de cierre y la situacion anatémica.
Se pueden considerar los siguientes criterios de clasificacion (5):

1.- De acuerdo al punto de origen y terminacion.

a) Fistulas internas. Comunican con otra porcién del tracto gastrointestinal o con
algun organo adyacente, de acuerdo a la longitud del segmento intestinail
comprometido sera la magnitud de las pérdidas de volumen, asi, en una fistula
ileacdlica no seran cuantiosos f{os trastornos de volumen, no asi cuando el

segmento de intestino comprometido es mas largo, como en el caso de una fistula

gastrocolica.

b) Fistutas externas. Estas forman una comunicacion entre las vias

gastrointestinales y la piel, es fa mas comun y se relaciona con pérdidas diversas de

volumen y electrolitos, su presentacion es obvia.



2.- De acuerdo a la continuidad intestinal.

a) Fistula lateral. Esta mantiene la continuidad intestinal proximal y distal al defecto,
permite la progresion del contenido intestinal mas alla de la fistula, puede tener
cierre espontaneo si no tiene asociada alguna otra aiteracién anatomica. Si existe
1.2 metros de intestino proximal o distal a la fistula, es factible la alimentacion

enteral del paciente.

b) Fistula terminal. En este tipo hay una pérdida completa de la continuidad
intestinal mas alla de la fistula, ya sea por obstruccion distal o rotura totat de la
pared intestinal. Dificilmente se consigue el cierre espontaneo en este tipo de

fistulas.

3.- De acuerdo al namero de aberturas externas y origenes intestinales.
a) Fistula unica. Con orificio de salida Gnico, originado de un segmento intestinal. Si
no es terminal y no se asocia a algun otro defecto anatomico, puede cerrar

espontaneamente.

b) Fistula multiple. Los orificios multiples en la piel originan complicaciones en el

tratamiento, se asocia a bajos indices de cierre espontaneo y a mortalidad elevada.
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Del mismo modo, las fistulas de origenes multiples, por ejemplo, intestino, colon y

vias biliares tienen indices de cierre espontaneo mas bajo que las de origen unico.

4.- De acuerdo al gasto en 24 horas.

a) Fistulas de gasto alto (mas de 500 mis en 24 hrs.). Tienden a originarse del

intestino delgado, son de dificil tratamiento ya que tienen elevadas pérdidas de

volumen, electrolitos y proteinas.
b) Fistulas de gasto medio (de 200 a 500 mis en 24 hrs).

c) Fistulas de gasto bajo (menos de 200 mis en 24 hrs). Originadas de ileon distal,

colon, generaimente cursan con poco deterioro nutricional y el cierre espontaneo es

mas probabte.

Existen otras consideraciones especificas de la anatomia de las fistulas que tienen
influencia sobre la evolucion de las mismas, como el caso de la longitud del trayecto

fistuloso, ya que a mayor distancia entre el intestino y la piel existe mayor

probabilidad de cierre espontaneo, dado que existe mayor resistencia al flujo a

través de éste.



Cuando la longitud es menor de 2 centimetros hay mds posibilidad de que exista
epitelizacidn del trayecto con la mucosa intestinal, y por {0 tanto baja probabilidad de
cierre espontaneo. Otros factores, como la presencia de cuerpo extrafio, infiltraciéon

neoplasica, epitelizacion del trayecto, evitan todos el cierre espontaneo.

Los defectos de la pared intestinal mayores de 1 cm?, es poco probable que cierren

de manera espontanea.
En el tratamiento de las fistulas enterocutaneas los objetivos a lograr son (5):

El cierre de {a fistula y el restablecimiento de la continuidad intestinal a través del

tratamiento meédico o quirdrgico.

El manejo de los pacientes con fistulas enterocutaneas se pueden dividir en varios
estadios a manera de marco de trabajo que permita al médico y al paciente definir

metas realistas, de este modo se dividira en 5 fases secuenciales:

1.- Reconocimiento y estabilizacion.
2.- Investigacion.

3.- Decision.

4.- Terapia definitiva.

5.- Curacion.



a irved. v bili iGn.

La identificacion del problema inicia el tratamiento propiamente. Se formula un

diagndstico presuntivo con la anamnesis y los datos encontrados en la exploracion

fisica,

El cuadro clinico se caracteriza por una evolucién fuera de lo esperado, puede
existir dolor vago, persistente y sensibilidad exagerada, disminucion o ausencia de
{os ruidos peristaiticos, distension abdominal. Ei material en los sitios de drenaje o
en la incision quirargica puede ser anormal. Entonces puede presentarse fiebre,
leucocitosis, y entre el quinto y séptimo dia el sitio de la incisién quirirgica adquiere
un caracter celulitico y drenar material puruiento, en dos o tres dias mas puede

continuar con contenido intestinal (1,5).

El paciente generalmente tiene un déficit de tejido magro, volumen circulante,

giébulos rojos y proteinas séricas.

De existir un absceso en la pared abdominal, previo a su drenaje se puede intentar
la inyeccion de medio de contraste hidrosoluble a través de fluoroscopia con la
finalidad de obtener informacién respecto a la situacidn y posible asociacién con

fistulas. Una vez realizado esto, se puede proceder a la debridacion. Por la aparicion




bacteriana después de la manipulacién no se recomienda la colocacién de un

catéter venoso central dentro de las siguientes 24 horas.

El cuadro clinico no siempre es claro, es posible que la peritonitis o el absceso sean
{a inica manifestacion y la infeccion el dnico hallazgo si el contenido intestinal no ha
drenado hacia la piel. En este caso se requieren estudios adicicnales una vez que

se consigue estabilizar al paciente.

Para alcanzar un cierre permanente de la fistula, se requiere una pared abdominal
intacta. Aunque se ha corroborado ta presencia de bacterias en las fistulas y heridas
dehiscentes, no se correlacionado su actividad enzimatica con el fracaso en el

tratamiento medico (6).

El manejo de la herida es importante ya que de requerirse cirugia ésta no debe
realizarse a través de una pared abdominal infectada e indurada. El drenaje de una
fistula se controla mejor con el empleo de succién continua, en comparacién al uso

de una simple bolsa, 1a cual puede condicionar la formacion de abscesos.

Para la succidn se prefiere un catéter de latex suave, como el tubo de nefrostomia
de Robinson, el cual es suave a la temperatura corporal y no se erosiona; un orificio
para romper la succidn se puede realizar al insertar un catéter calibre catorce

directamente a través del tubo de drenaje.



La aspiracién debe ser continua, de grado bajo a moderado, y debe lograr un control
adecuado y una valoracion exacta del volumen de drenaje. E! diametro debe ser
suficiente para permitir la salida de material intestinal espeso. La punta de |la sonda
se inserta tan profundamente como sea necesario, se debe evitar la fuga alrededor
del drenaje. Al disminuir e! volumen de drenaje y repararse el trayecto, la sonda
debe sustituirse por tubos mas delgados e insertados menos profundamente, cuando
el drenaje es minimo se puede suspender fa aspiracién e intentarse el retiro de la
sonda durante los siguientes dias, ya que 1a presencia prolongada de ia sonda evita

el cierre del trayecto fistuloso.

Ademas, se deben tener cuidados especiales con la piel que rodea el orificio de la
fistula, prevenir la maceracion y resequedad de la piel, existen preparaciones de
polvo de karaya, pomada de oxido de Zinc, pasta de alumina, cemento para
iteostomia, glicerina o resina de intercambio idnico, las cuales mantienen el pH acido

de la piel y evita la actividad enzimatica.

Durante los ultimos treinta afos el tratamiento de las fistulas ha avanzado, un

soporte nutricional adecuado ha ganado un papel principal en el manejo (8,9,10).

Cuando es posible, se debe emplear el trato gastrointenstina! para proveer las

necesidades nutricionales del paciente, se requieren por o menos 1.2 metros de



intestino funcional ya sea proximal o distal al defecto, siempre y cuando no exista

obstruccitén distal.

El porcentaje de cierre de fistula con el uso de atimentacion enteral es menor que el
que se consigue con el uso de nutricion parenteral total. Un periodo de alimentacion
enteral y parenteral simultdneos pueden ser necesarios para restaurar la funcion de
la mucosa y mantener un soporte nutricional del paciente hasta que se pueda

alcanzar la nutricion enteral exclusiva.

El paciente recibe un promedio de entre 7 y 9 antibidticos durante el tratamiento
hospitalario. Es importante usar antibiéticos sélo para prevenir una super infeccion
por organismos raesistentes, los antibidticos no se deben administrar a menos que el

paciente tenga sepsis.

€l empleo de la sonda nasogastrica es controvertido, sin embargo, es de utilidad
cuando existen datos de obstruccion intestinal. El empleo prolongado de sonda
nasogdstrica se asocia a complicaciones como malestar del paciente y ulceracion de

la mucosa nasal.

Una vez que se consigue el restablecimiento de liquidos y electrolitos y se tiene
controlado el gasto de la fistula se deben usar medidas para disminuir et volumen

intestinal. A menos que exista una contraindiciacion especifica, se deben utilizar



antihistaminicos bloqueadores H,, o eliminadores de la bomba de hidrogeniones, ya
que el estrés y ios periodos prolongados de ayuno predisponen a la formacion de
Ulcera péptica,

ademas disminuyen el volumen intraluminal del

intestino por
disminucion de la secrecion acida del estémago.

En el tratamiento médico conservador con empleo de nutricion parenteral

Ganicamente, se produce el clerre del 60 al 75% de las fistulas en general. En un
grupo de fistulas tratadas con NPT y somatostatina la tasa de cieire fue de 60 a
92%, similar a la obtenida con el empleo de NPT unicamente; sin embargo, el cierre
se realiza de manera mas rapida, ya que con el emplec exclusivo de NPT el tiempo

promedio de cierre fue de 50 dias y con la administracion de somatostatinaes de 5 a
10 dias.

La somatostatina es un tetradecapéptido originaimente aislado en el hipotdlamo
donde se encontré que inhibia la actividad de la hormona del crecimiento, desde
entonces ha sido demostrada su existencia en el pancreas, tracto gastrointestinal,
corazon, y glandulas tiroides y salivales., En el pancreas tiene un efecto inhibitorio
sobre su secrecion exdocrina y en.décrina. Su presencia en el tracto gastrointestinal
inhibe ta secrecion de acido gastrico, pepsina y colecistoquinina, incrementa el

tiempo de transito en el intestino y aparentemente aumenta la absorcion de agua y
electrolitos.



El SMS 201-995 es un octapéptido sintético del fragmento bicldgicamente activo de
ta somatostatina, siendo demostrada su eficacia en el adulto en el manejo de la
diarrea secretoria, pancreatitis, sangrado gastrointestinal, fistulas y APUDomas. Su
empleo documentadc en pediatria es mas limitado; sin embargo, su empleo en
pancreatitis cronica, hipoglicemia por nesidioblastosis, diarrea secretoria ideopéatica

y sindrome WDHA, control de ileostomias de gasto alto con sindrome de intestino

corto esta bien blecido. Su pleo en pediatria para manejo de fistulas

enterocutaneas no ha sido reportado consistentemente.

Investigacion.

La investigacion radiolégica es usualmente el paso mas importante para definir ta
anatomia de la fistula. Después de 7 a 10 dias, cuando las condiciones de! paciente
mejoran y el trayecto de la fistula ha madurado para la inyeccién del medio de
contraste, se debe llevar a cabo un esfuerzo entre el cirujano y el radidlogo y

determinar lo siguiente respecto a la fistula:

1. Localizacion de la fistula.
2. Tipo de fistula y numero de ellas.
3. Continuidad intestinal.

4. Presencia de absceso adyacente,



5. Situacién del intestino adyacente.

6. Largo de la fistula y defecto de pared del intestino mayor de 1 cm?.
Las fistulas que no sanan suelen asociarse a ias siguientes caracteristicas:

e Gran absceso adyacente.

» Discontinuidad intestinal.

e Obstruccion distal.

e intestino adyacente con funcion deficiente.
« Fistulas gdstricas, ileales.

* Tracto de la fistula menor de 2 cm.

e Defecto intestinal mayor de 1cm?.

e Fistulas originadas por radiacion.

e En sitios de carcinoma recurrente.

Decision.

Ya se menciond que el principal objetivo en el tratamiento de los pacientes con
fistula enterocutanea es el restablecimiento de la continuidad intestinal, ésta se

logra mas frecuentemente con el cierre espontaneo, por otro lado, en las fistulas



complicadas el cierre espontaneo ocurre unicamente en la tercera parte de los

pacientes.

Una enfermedad concomitante, la ausencia o presencia de sepsis, la localizacion
anatomica, la condicion del intestino sobre el sitio de la fistula, asi como el estado
nutricional, influyen de manera determinante en la probabilidad de cierre

espontanso.

Se reporta una tasa elevada de cierre espontaneo para fistulas orofaringeas,
esofagicas, del duodeno proximal, pancreatico-biliares, y yeyunales. Las fistulas que
se originan de estdomago, ligamento de Treitz 6 ileo son resistentes atl cierre
espontaneo, por lo tanto es mas frecuente que requieran cierre quirdrgico. La
presencia de sepsis, el numero de fistulas, el gasto de la fistula y el niumero de

transfusiones sanguineas previas, no son predictivas de cierre espontaneo.

El tiempo promedio que tarda en cerrar una fistula es variable, de acuerdo a la
localizacion anatdmica en el tracto gastrointestinal. Las fistulas esofdgicas se espera
cierren en 15-25 dias, un periodo similar, quiza ligeramente mayor, se puede
esperar de las fistulas duodenales, las fistulas de colon toman mas tiempo en
cicatrizar, aproximadamente de 30 a 40 dias, las fistulas de intestino delgado,

especificamente las fistulas ileales pueden tomar de 40 a 60 dias en sanar.



Si el cierre de la fistula no ocurre de manera espontanea y no hay signos de cierre
inminente después de 4 6 5 semanas de soporte nutricional en un paciente sin
sepsis, es poco probable que la fistula cierre y el paciente debe ser preparado para
cirugia, si durante el curso clinico el paciente muestra sepsis de dificil control, se
debe practicar el drenaje inmediato de abscesos 0O reseccién de ileon con
restauracion de ta continuidad intestinal se debe realizar en cuanto el paciente este

preparado para cirugia.

Tratamiento definitivo.

Los principios basicos de preparaciéon quirurgica para un paciente sano, atencion
meticutosa de los detalles de la operacién, y los cuidados postquirdrgicos son muy
importantes para la resolucion final, sin embargo, si el paciente se opera en una
situacion de emergencia, se puede hacer menos para disminuir la posibilidad de la

formacion de fistulas enterocutaneas.

Reducir las bacterias entéricas puede disminuir e! riesgo de dehisencia de la
anastomosis, el agregar antibidticos no absorbibles puede reducir el recuento
bacteriano, los antibidticos parenterales con accion probada contra las bacterias
entéricas deben administrarse al tiempo de la incision y posteriormente cada 4 hrs.

durante el procedimiento. También debe considerarse el tiempo de la cirugia,



cuando bajo las mejores circunstancias, la operacion es técnicamente dificil y puede
conducir mas adelante a la formacion de fistulas o al desarrollo de abscesos, sepsis

© peritonitis el peor momento para emprender una cirugia es dentro de los 3 meses

de! procedimiento quirurgico inicial.

E! éxito de la cirugia y el restablecimiento del paciente se basan en el tiempo

quirargico:

Una operacion realizada dentro de los 10 dias de la formacién de la fistula tiene una

tasa de éxito del 67% y una tasa de mortalidad del 11 al 13%.

Cuando ia operacion demora entre 11 y 42 dias la tasa de éxito es de 70% y la tasa

de mortalidad de 21%.

Cuando |a cirugia es demorada mas de 42 dias, el éxito quirurgico es dei 84% y la

tasa de mortalidad del 11 al 13%.

Después de la incision se deben de colocar protectores de la piel o toallas para
tratar de preservar la piel y tejido celular subcutaneo de la contaminacion que se

observa en cirugias prolongadas. Algunos autores recomiendan iniciar la diseccion

por el ileon distal y trabajar proximalmente.




En la eventualidad de que la cirugia tenga que ser apresurada, es posible realizar
un “by pass” interno, sin embargo en ocasiones se desarrollan de manera difusa
adherencias densas, siendo esto preferible a suspender la diseccion, sobre todo si
esta resultando facit. Sila diseccion se dificulta, se debe de colocar un colchén para
laparotomia enjugados con solucion  antibidtica, esto generaimente facilita la
identificacion anatémica de las asas, haciendo que se facilite 1a liberacion.

€l rompimiento de la serosa se debe reparar con puntos de Lembert con material no
absorbible. Cuando el defecto ocupa e! espesor del intestino, el cierre se debe de
intentar con dos lineas de sutura inabsorbible, con la técnica de Heineken-Mikulicz.
Cuando la hendidura involucra el mesenterio la resecciéon y anastomosis se deben
de considerar. Cuando el o los trayectos de la fistula son identificados, los
segmentos de! intestino involucrado se deben de resecar. Se recomienda la
anastomosis término-terminal, pues este procedimiento tiene mayor oportunidad de

sanar permanentemente.

El! intestino radiado es particularmente dificit de manipular, de manera que

probablemente sea mejor abordario liberando las estenosis.

Si la reseccion de la fistulas conteniendo el segmento del intestino no se encuentra
asegurada o si la anastomosis no es prudente por la presencia de sepsis, la
reseccion con anastomosis o la exteriorizacion de las dos partes terminales del

intestino puede realizarse con técnica cerrada, posterior a que la sepsis sea



resuelta. El “by pass”" que contiene el segmento de intestino con la fistula, en raras
ocasiones resulta en el cierre de la fistula y la reintervencién usualmente es

necesaria después del “by pass”.

Debido a que |la presencia de un absceso o de una obstruccion distal puede obviar
el cierre quirurgico, el intestino debe ser liberado del ligamento de Treitz al recto,
una vez que la fistula es resecada, la posibilidad de cierre prematuro se encuentra
presente, sin embargo, si falla por esta conclusion quinirgica temprana, la operacién
subsecuente seguramente serd con mayor grado de dificultad y la probabilidad de
daiio aumenta. La gastrostomia descompresiva y una yeyunostomia se deben

emplear en procedimientos abdominales de esta magnitud.

Finalmente las anastomosis realizadas no deben dejarse dentro o en contacto
directo con la linea de sutura del cierre abdominal, esta debe ser cubierta por grasa
o epipldn, cuando sea posible. El proceso inflamatorio de dos lineas de cicatrizacion

adyacentes puede predisponer a la formacion de fistulas.

A menos que el epipléon mayor haya sido retirado, se debe colocar detras de su
posicion anatomica, cubriéndolos intestinos hasta el final del procedimiento, este

paso puede ayudar a sellar la anastomosis entérica.



Curacion.

Es muy importante durante el periodo postquirdrgico continuar con un soporte
nutricional completo y manejo antibidtico ya que en esta situacidn son de uso

terapéutico y no profitactico.

La nutricion enteral temprana puede intentarse por intolerancia a la nutricion
parenteral. Debido a que frecuentemente no es posible proporcionar al paciente
todos sus requerimientos nutricionales por esta via, se recomienda no disminuir la
nutricion parenteral rapidamente, pues esto puede dejar al paciente sin un aporte

adecuado de proteinas y calorias para sanar.

Una vez que la herida ha sanado, existe el riesgo de las complicaciones tardias,
como el sindrome de intestino corto por repetidos intentos de reseccion intestinal o
la correccion de numerosas fistulas, quedando el paciente sin suficiente superficie

de absorcion intestinal.

ta fistula puede recurrir si la enfermedad subyacente es una enfermedad

inflamatoria intestinal, o un tumor recurrente. El sitio de la fistula se puede estenosar
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si la reseccidon fue inadecuada o se desarrolla alguna enfermedad intestinal.

Finalmente la obstruccion por bridas ocurre frecuentemente.

Aunque una reintervencion se debe de considerar cautelosamente, el tratamiento de
estas complicaciones se debe llevar a cabo en concordancia con el plan quirdrgico

inicial.

Dentro de las posibilidades terapéuticas a futuro, se piensa que tres constituyentes
dietéticos son tréficos para la mucosa del tracto digestivo.
La glutamina, un importante aminoacido transportador de Nitrédgeno, es conocido

como sustrato de la mucosa intestinal.

Los acidos grasos de cadena corta probablemente sean la fuente de combustible

preferida por el enterocito y puede tener efectos benéficos en la mucosa ileal.

La fibra aumenta la motilidad intestinal y favorece la produccion bacteriana de
Acidos grasos de cadena corta. Debido a la actividad metabdlica del tracto
gastrointestinal como un regulador del fiujo de Nitrdgeno y sintesis de proteinas,
estos nutrientes troficos pueden ser criticos no solo para la cicatrizacion local, sino
también para el equilibrio nitrogenado total del organismo. Sin embargo, el reposo
intestinal puede privar el resto del intestino de precursores metabolicos criticos,

necesarios para mantener la integridad intestinal. Entonces parece Idgico proveer de



estos combustibles de la mucosa a pacientes con enfermedad de la misma, sin
embargo el hecho de que el aporte de estos nutrientes pueda promover la curacion

de las fistulas es apenas una especulacion,.
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OBJETIVOS.

Principal: Conocer el curso clinico y el enfoque diagnéstico-terapéutico

a que fueron sujetos los casos de fistulas enterocutaneas.

Secundario: Proporciaonar un posible abordaje diagnéstico y terapéutico

en pacientes con fistulas enterocutaneas.
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MATERIAL Y METODOS.

Se analizaron los expedientes clinicos del Hospital Infantil del Estado de Sonora en

los que se enuncia como diagndstico final,

principal o secundario: “Fistula

enterocutanea”, en 2l periodo comprendido de enero de 1980 a noviembre de 1996.

De cada caso se revisaron los siguientes aspectos:

Edad.

Sexo.

Procedencia.

Causa subyacente.

Estado nutricional previo.
Infeccidon concomitante.
Alteracion electrolitica,
Hemoglobina y proteinas séricas.

Métodos de gabinete empleados.

t ocalizacion de la fistula.

Tratamiento empieado.
Duracion del tratamiento.
Cierre de la fistula.
Complicaciones.
Mortalidad.

Cultivos bacterianos.




CRITERIOS DE INCLUSION.

Se consideraron todos los pacientes en cuyo expediente se consigna el diagndstico

de “Fistula enterocutanea” con expediente disponible.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

Se excluyeron de este estudio las fistulas anales, por corresponder a

malformaciones congénitas y ser de resolucion quirdrgica.

CLASIFICACION DEL ESTUDIO.

Se trata de un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo, observacional.




RESULTADOS.

DISTRIBUCION POR EDAD.

Grupo de edad. No. de casos

Menor de 1 ano.

De 1 a 3 afos.

De 3 a 6 anos. 1

Mas de 6 afos. =]

DISTRIBUCION POR SEXO.

Sexo ’ No. de casos

Femenino

Masculino 3
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RESULTADOS

PROCEDENCIA.
Procedencia No. de casos
Hermosillo 3
Otros * 7

* Agua Prieta, Nogales, Benjamin Hill, Guaymas, Cd. Obregdn, Navojoa.
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RESULTADOS.

CAUSA SUBYACENTE.

Causa

Gastrostomia
Gastrosquisis
Perforacion intestinal
Apendicitis complicada

Reseccién por tumor

No. de casos Porcentaje
30 %
20 %
1 10 %
3 30 %
1 10%



RESULTADOS

ESTADO NUTRICIONAL.

Estado nutricional No. de Por

Sin desnutricion 4 40 %
Desnutricion | grado 2 20 %
Desnutricion |l grado o] O %
Desnutricidn Il grado 4 40 %
VALOR DE HEMOGLOBINA.
Valor de hemoglobina No. de casos Porcentaje
Mayor de 10 mg / dL 5 50%

Menor de 10 mg / dLL 5 50 %
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RESULTADOS

VALOR DE PROTEINAS SERICAS.

Valor de proteinas No. de Por i
sdéricas
Mayor de 6 mg / dL. 20%
Mayor de 6 mg / dL 40 %
40 %

Sin determinacion

ALTERACIONES ELECTROLITICAS.

Alteracién Electroiitica | No. de casos Porcentaje
Sin aiteracion electrolitica 8 80 %
20 %

Con alteracion electrolitica *

= Hiponatremia en ambos casaos.
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Infeccién concomitante No. de casos

Sin infecciéon
Neumonia + sepsis
Absceso

Varicela

RESULTADOS

INFECCION CONCOMITANTE.

Porcentaje
50%
) 30 %
1 10 %
1 10 %
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RESULTADOS.

METODOS DIAGNOSTICOS UTILIZADOS.

Método empleado No. de casos Porcentaje
Sin método 4 40 %
Fistulograma 3 30 %
S.E.G.D. 2 20 %
Transito intestinal 2 20 %
Colon por enema 1 10 %
Cirugia 1 10%
Otros * 2 20 %

* Azul de metileno, bilitabstix.

BSin método

-Ff
mS.E G.D.

@ Transito
intastinal

B Colon por
anema

@ Cirugia

8 Otros*




RESULTADOS.

LOCALIZACION DE LA FiSTULA.

Localizacién No. de casos

Fistula alta*

Fistula baja** 6

=~ De las fistulas altas, el 75% fueron gastricas.

** De las fistulas bajas, el 33% se localizaron en ciego.

TIPO DE GASTO.

Tipo
Fistula de gasto alto

Fistula de gasto bajo

Porcentaje

40 %

60 %

Porcentaje
10 %

90 %
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RESULTADOS
TIPO DE FISTULA.

Tipo Porcentaje
Fistula dnica 90 %
Fistula maltiple 10 %
RESULTADOS

COMPLICACIONES.

Complicaciones Porcentaje
Refistulizacion 30 %
fleo 20 %
Absceso residual 10%
hernia postincisional . 10 %

Neumonia 10 %
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COMPLICACIONES B Refistulizacion

S Absceso
residual

mHemia
postincisional

3 Neumonia

RESULTADOS.

MORTALIDAD.

No hubo mortatidad debido directamente

© como consecuencia de las fistulas.
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REPORTE DE LOS CULTIVOS OBTENIDOS DE LAS FISTULAS.

No se realizé cultive 40 %
Pseudomona aureoginosa 40 %
Klebsiella sp. 10 %
Enterobacter A 10 %
E. coli 20%
Proteus Mirabilis 10 %
Citrobacter 10%
Streptococo 10 %
No hubo desarrolio 10%
RESULTADOS

USO DE TRANSFUSION.

Transfusion (PG o plasma) 70 %

Sin transfusion 30 %



USO DE ANTIBIOTICOS.

En el 90% de los pacientes se utilizaron antibidticos, con un

rango de entre 2 y 8 para cada paciente, promediando 3.5

antibidticos por paciente.

USO DE NUTRICION PARENTERAL.

La nutricion parenteral total se utilizé en el S0% de los

pacientes.
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RESULTADOS.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DEFINITIVO.

Se requirié de tratamiento quirdrgico para el cierre definitivo de

la fistula en 40 % de los pacientes.

DURACION DEL TRATAMIENTO EN DIAS.

La duracién del tratamiento, considerando desde la fecha del
diagndstico hasta la fecha del cierre, sea por tratamiento médico
o quirargico fue en promedio de 122 dias, con un rango amplio,

de 16 a 300 dias.

De los dos casos en que no se consiguid el cierre de la fistula

no hay seguimiento. .



DISCUSION Y COMENTARIOS.

Las fistulas enterocutaneas tienen una incidencia baja en el HIES, con 10 casos en

una revisién de 16 arfos, en comparacion con io reportado por otros estudios (174

casos en 20 afios y 25 casos en 5 aiios), a pesar de ser un hospital de

concentracion; Por esta misma caracteristica la mayoria de los pacientes habian

tenido la intervencion quirdrgica inicial en otra institucion.

En lo que respecta a la presencia de algin proceso infeccioso o desnutricion

concomitante, se observan resultados similares a lo reportado en otras series, sin

embargo, llama la atencidn que fue poco frecuente encontrar alteraciones

electroliticas en los pacientes, probablemente por haber recibido manejo meédico

previo.

También es importante puntualizar que el empleo de la fistulografia fue poco, para

determinar la localizacion de la fistula, siendo este procedimiento el mas

recomendado por la literatura mundiai.
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El uso de antibidticos fue significativamente menor a lo reportado por otras series,
pero por otro lado, el tiempo que se requirido para el cierre de la fistula fue de 122
dias en promedio, casi el triple de io esperado considerando reportes previos, esto
probablemente se deba a que hay 3 casos de fistulas gastricas que tuvieron una

evolucién muy prolongada.

Las fistulas enterocutaneas son entidades patolégicas que cada vez se observan
con menor frecuencia, entre otras causas debido a los avances en las técnicas
quirdrgicas, preparacion de los pacientes que seran intervenidos, nuevos materiales
y adecuados cuidados postquirlrgicos. Es por esto, que !a revision realizada, al ser
comparada con series de otros hospitales, en afos anteriores, tiene pocos casos

reportados de fistulas enterocutaneas.

A pesar de io mencionado anteriormente, al encontrarse en presencia de un
paciente con fistula enterocutanea es necesario el enfoque multidisciplinario para la
resoclucion de dicho problema, se incluye la participacion del cirujano pediatra,
pediatra, nutridlogo, infectdlogo, ill\ternista, higiene mental y enfermeria. Ademas det
equipo de manejo, se requiere de un plan diagnastico y terapéutico bien definido, del

cuat hacemos una sugerencia en la primer parte del trabajo.
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CONCLUSIONES.

1.- Las causas subyacentes mas frecuentes fueron cirugia por apendicitis
complicada y gastrostomia, entre ambas representan el 60% de las causas de

fistulas enterocutaneas.

2.- La mayoria de los pacientes se encontraban con algun grado de desnutriciéon, y

de éstos el 67% eran desnutridos de Il grado.

3.- El procedimiento diagndstico mas empleado fue la fistulografia, en el 30% de los
pacientes, sin embargo, fueron mas los pacientes (40%), a los que Nno se les realiz6

ningtin procedimiento diagndstico.

4.- El nimero promedio de antibidticos utilizados en cada paciente fue de 3.5. £l
cuarenta por ciento de los pacientes requirieron intervencion quirargica para
conseguir el cierre definitivo de Ia fistula. La duracién promedio del tratamiento fue

de 122 dias.

5.- Las complicaciones mas frecuentes fueron la recidiva de la fistula y la presencia

de ileo paralitico. No hubo mortalidad por fistulas.
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