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anormid  cntre dos

IV.- ANTECEDENTIES.
S¢ detine fistula como fa comunicacion
superficies cpitelivadas que pormalmente no o cstan v que porsiste

durante nyis de 24 horas. (1.2)
El reporte de las mismas os desde lg antigaedid: los Lgipeios
trataban las hernias con cauterio vy esto ocasionalmente descencadenaba
Ia tormacion de fistulas que minaban la vida def pacicnte. Fn ef tibro de
fos jucces tambidén se mencionan. “Ehud apufialo a glon empujando su
(2.3

mano hacia delante en ol vientee, v a suciedad satio

Celso menciona gue nada bucno se pucde hacer cuando ef
intestino delgado ha sido penetrado aungue realiza la primeras reparacion
que se haya reportado de alguna fistala, 1 Hieister, cirujano on el sigfo
sta enfermedad v fa Hama pdrdida de as substancia de
Ay mand. un cirdjano de los Hospitales de Westiminter

XV reporta ¢
fos intestinos
San Jorge. inter
encomro ¢l apéndice perforado por un alfiler, siendo la conscecuencia fa
formacion de una listula estercoriicea
zastrica por 50

ino a uo nifo con una hernia inguinocescrotal en fa cual

Beaumont muancia a un pacicente con una fistula
afios hasta que murio a fa cdad de 83 anos. Ha ese mismo sigla John

Hunter es ¢l primero que comenta acerca del cicerre espontineo de las

fistulas. Pesde finales det siglo pasado © inicios de este. fa ciragia
comicnza a tener un papet on of tratamicnto de la entermoedad aliviando
la  obstruccion intestinal., obteniendo ¢l cicrre de las  fisudas
gastrointestinales.

El origen dc las fistulas pucede sor postquirurgico o cspontinco.
Las complicacioncs quirtirgicas continuan sicndo 1a causa principal de
fistulas con wuna frecuencia del 75%6 al 85% con promedio.  las
espontancas representan el resto. entre fas causas mas impaortantes de
estas altimas estan la enfeemedad de Crohn, Ja enfermedasd divesticular

complicada y los ttunores malignos.
a



Sc¢ pucde clasificar ta fistula segan el lugar donde drenan, el gasto
que hay en 24 hrs, travectos que siguen, existencia o no de continuidad
intestinal v organos que comunica,

De acucerdo al lugar donde drenan se dividen en externas cuando
¢! drenaje es hacia la picl v en internas cuando comunican dos organos
intraahdominales. De acuerdo al gasto se dividen en gasto bajo cuando
cl total del material drenado en 24 horas es menor de S00 ml. v de gasto
alto cuando es de 500 mi o mas en 24 hrs. Esto es aplicable solamente a
las fistalas que son externas ya que no es posible determinar el gasto
gue tiene una fistula interna. Existen autores que subdividen o las de
gasto bajo con fistulas de gasto moderado cuando el gasto es de 200 a
500 ml v de gasto bajo cuando ¢s menor de 200 mb(1.2.4.5)

Si ¢l trayecto de Ia fistala es tnico se define como simple,
micnts que sioes maltiple o llega a comunicar mas de dos organos ¢s
complicada. Si la continuidad dei tracto gastrointestinal persiste v 1a
fistular s solamente de una parte de la parced del mismo se clasilica
como lateral. micentras que si no hay continuidad  gastrointestinat es
detinida como terminal. Finalmente se menciona la fistula dependiendo
del organo que esta comunicado como esofiigica. gastrica. duodenal.
cte..

1 a fistulas csoliigicas que originalmente se producian por causas
espontaneas  como  tumores, han cambiado para  ser  consccuencia
actuabmente al tratamiento quirdargico de estos mismos padecimicntos.
genceralmente secundarias de fugas de anastomosis cervicales posterior a
resecciones pnr cancer de esolago o a reparaciones por trauma o
perforacion csofagica.(1.2.4.5)

Las fistulas gastricas son |708(()pcl.llorl..l§ en ¢l 85% al 90% dce los
casosn ocurricitdo en el 6 al 8% de los pacientes con rescecion gastrica
y siendo la causa aproximadamente de la mitad de los fallecimicntos
osterior a esta cirugia. L1 tiempo promedio de cierre de estas fistulas es
de 40 dias. La mortalidad esti aproximadamente entre ¢l 153% y 25%a.
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ticas v biliares son producto gencralmente de

Las fistulas pancre
intervenciones quirargicas de csta zona. Ya sca por colccistectomia,

exploracion de vias biliares. o drenajes de pscudoguistes, conseeucencia
de pancreatitis. El pronostico de este tipo de fistulas es bucno cuando no
existen factores que las perpetacn.

Las fistulas duodcenales son postoperatorias del 50 al 85% do las
veces. generalmente sccundarias a resceeciones u operaciones de la via
biliar. duodeno. pancreas. colon ascendente. aorta o ulceras perforadas.
La monatidad dc cste tipo de fistula cn presencia de sepsis no
controlada es del 70 al 100%,. FEl promedio del cierre en esta
localizacion oscila entre 30 y 40 dias.(1.6)

El yeyvuno o jleon que se fistuliza s de origen postoperatorio en
aproximadamente ¢l 70% al 902 de los casos. entre Jas causas
principales cstan dehiscencia de anastomosis. liberacion de adherencias
o pexia dc! asa al momento del cierre de la pared abdominal. Il cierre
primario dc un defecto mayor del 50% de Ia circunterencia o cuando
esta comprometido el mesenterio pucde desencadenar ¢l desarrollo de
alguna fistula. Entre las causas espontanceas csta la enfermedad de Crohn
en los paises occidentales v s posible ademas la presencia de fistulas

internas en csta enfermedad.(1.7)

Ef colon fistulizado pucde ser sccundario i resceciones colonicas,
radiacion. enfermedades inflamatorias del  intestino.  asi como  la
presencia de apendicitis complicada.(1.8)

La morbimortalidad dcl paciente fistulizado es alta. Negando
aproximadamente al 60% cn 1960 y disminuycndo paulatinamente hasta
el 6 al 20% actualcs. L.a defuncion csti asociada a factores tales como
desequilibrio hidroclectrolitico (DHIE). desnutricion v sepsis que
normalmente presentan los  pacientes. Bl DI se  relaciona
principalmente a la pérdida dc liquidos y clectrolitos que hay a traves de
Ia fistula y que esta en relacion con ¢l gasto que presente la tistula asi
como cl nivel de localizacion en cl tracto gastrointestinal. La
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desnutricion  al hipercatabolismo  que se encuentra ¢! paciente. la
disminusion de la ingesta v 1a pérdida de proteinas a través de la fistula.
I.a sepsis os consccuencia de abscesos, tejido necrotico vy desvitalizado,
Ia inmunodeficiencia del pacicente y es a causa principal de mucerte cn a
ayor parte de los pacientes (1)

(1]

La presentacion clinica de los pacicntes os variable, generalmente
las externas se dingnostican mas tempranamente ya que la salida del
material intestinal os obvia, micntras Que las internas pueden ser con
deterioro minimo del paciente v en algunos casos hasta practicamente
asintomiiticos. si comunican con  vias urinarias habra  infecciones
recurrentes. neumaturia, cte.. ¢s por osto que ¢l diagnostico pucde ser
retardado o en algunos casos hasta incidental.

En 1962 Bowlin menciona las diticultades en el mancjo de las
tistulas. Chapman. dos aios despuds describen que en el mancjo de las
fistulas os importante el control de fas mismas. ¢l mancjo de la sepsis y
cl apoyo nutricional.

Sheldon en 1971 establece los 4 ticmpos gque se o mnticenen hasta
la actualidad como ¢l mancjo a seguir en todos los pacientes:
- Fase 1@ reanimacion del estado del paciente v proteccion de la picl. en
csta s¢ instituye  antibioticoterapia on los pacientes que se encuentran
septicos. Debe realizarse en las primeras 24 horas en quce se cstablecio
¢l diagnostico de ke fistula.
- Fase 20 institucion del apoyo nutricional: dependerit de las condiciones
generales del paciente asi como las caracteristicas de a fistala, En esta
fase sc pucede dar ademiis  apoyo  farmacologico  del tipo de  la
somatostatina la cual ha probado utilidad en ¢! mancgjo de los pacientes.
Sc debe instituir esta fasce en las primeras 48 hrs de ingreso del paciente.
- Fase 3: Diagnostico. Sc pucden realizar métodos radiograficos como
fistulogratias, tragos de material baritado o hidrosolublc.
colangiopancreatografias retrogradas cte.. ademas cstan fos
endoscopicos  como  pancndoscopias  del tubo  digestivo  alto,
colonascopia. cistoscopia cte.. Se rcaliza todo esto durante la primera
semana de evolucion del paciente.




- Fase 4: plan terapéutico. Dependicndo de tos resultados encontrados
cn Jos cstudios asi como la respuesta del paciente. se da tratamiento
meédico o quirtirgico. las fistulas que no han cerrado posterior a 6-8
semanas de tratamicnto médico gencrabmente terminan en tratamicento

quirargico (9. 10.11.12)

El tratamicnto mdédico  incluye  fas  tres  primeras fases
mencionadas: ¢l cuidado de ta picl es de importancia, puesto que tenerla
denudada. infectada o indurada dificulta en gran medida ¢l tratamicnto
qQuirargico on caso necesario. El apoy o nutricional tambidn es vital ¢en ¢l
mancjo del paciente. mcjorar las condiciones del mismo. yva sea con
dietas cnterules o parenterales. reduce la mortalidad. Sicmpre que sea
posible. debe utilizarse ¢! tracto intestinal va que esto ticne factores
locales. hormonales » reduce la inteccion (debido o una

bacteriana \ de la

troticos
] translocacion

disminusion de
inmunodeliciencia).(1.4)

I.a somatostatina. una hormona  peptidica (ue  tiene  funcion
vasoconstrictora intestinal, v on conscecucencia disminuy e la secerecion de
las glandulas intestinales. es de gran utilidad en ¢l mancjo de este
padccimicnto aumentando la trecuencia v acortando el tiempo del cierre

espontinco de las fistulas en algunos estudios (12.13.14)

L.os factores considerados como de bucen pronostico para cierre
ecspontanco de las fistulas enterocutineas son: localizadas en esolago.
muiion duodenal. pancreaticas. bhiliares v yveyunales, pacientes con buen
estado nutricional.  sin sepsis. originadas por complicaciones
postopcratorias, tracto menor de 2 cm de longitud, delecto menor de 1
cm. fistulas laterales. transfervina sérica mavor de 200 mg/dl v con

intestino adyacente sano.

Los considerados de mal pronostico son originadas en estomago.

duodenales. laterales. ileales. pacientes sépticos o desnutridos. origen
tistula terminal. obstruccion distal.

v transferrina omenor de 200

csontianco. cversion de la mucosa,
drenaje  a cavidad  abscedada
mg/dl.(1.2.4.11_15)

— . .



TO DEL PROBLEMA,

V.- PLANTEAMIE
icrre espontinco de las

- JExisten diterencias en I frecucncia del ¢
fistulas enterocutancas de acuerdo a la locatizacion anatomica?
posible identificar los factores al ingreso de mal pronaostico para cl

cicrre espontianco de las tistalas enterocutancas®?

-~ oS¢ pucden identificar los factores asociados a la mortalidad en los
pacicntes con fistulas cnterocutincas?

- JPodemos identilicar al ingreso de los pacientes aquellos ue ticnen
mazor posibilidad de ser intervenidos quirdrgicamente para la curacion
dc las fistulas enterocutancas?

VI.- HIPOTESIS.

- Si cxisten diferencias en la frecuencia del cierre espontanco de las
fistulas enterocutiineas de acuerdo a la localizacion anatomica,

cs posible identificar los factores al ingreso de mal pronostico para
c

-S
rre espontanco de las fistulas enterocutanceas.

Si
cl ci

- Si s¢ pucden identificar los tactores asociados a la mortalidad en los

pacicntes con fistulas enterocutine:

- Si podemos identificar al ingreso de los pacientes aqucllos tienen
mayor posibilidad de ser intervenidos quirargicamente para la curacion
de las fistulas enterocutancas.



VIL- OBIETIVOS.

- Determinar cuales son las localizaciones anatomicas que tienen mayor
posibilidad dc cicrre espontitneo en cuso de presentar alguna tistula
enterocutanca.

- Identificar los l'm:lorcs al ingreso que son dc mal pronostico para cl
cierre espontineo de las fistulas enterocutine

- Identiticar los

actores al ingreso que ticnen |c|.n.|nn con fa detuncion
de los pacicntes con fistulas enterocutaneas.

- Identificar al ingreso a los pacientes que ticnen mas or posibilidad de
ser intervenidos  quirtrgicamente para la
enterocutaneas -

curacion de las fistulas

VIL- MATERIAL Y METODOS.

1.- Disefio del estudior es un estudio  retrolectivo,  transversal,
comparativo v observacional (casos v controles)

2.- Universo de wabajo: los  pacientes  con  diagnostico  de fistula
enterocutanca mancjados conservadora o Quirargicamente on ol Servicio
de Gastrocirugia detl Hospital de Bspecialidades de Centro NMedico
Nacional Siglo NXI1 (MECMNSXXD durante ¢l periodo comprendido
entre Enero de 1985 v Dicicmbre de 1986,

3.- Variables:

a)Scguan Metodologia son:
- Dependicnte: cierre espontinco. defuncion v tratamiento quirargico
- Independiente: localizacion de la fistula, gasto, albamina. desnutri

sepsis. desequilibrio hidroclectrotitico.
somatostatina.  apoyo

ion.
condiciones del tracto, uso de
nutricio.  duracion  del  tratmicento médico.
continuidad del tracto intestinal. proteinas towales. lugar det desarrollo




de la fistula, ctiologia, antibioticos. transfusiones, terapia intensiva.
apoyo mecanico ventilatorio.

- De contusion: entermedades asociadas.

b) Descripeion operativa.,

- Cicrre espontanco:  se detinird asi a las  fistulas  que  cierren
complctamente con tratamicnto mdédico anicamente.

- Detuncion: los pacientes con fistula enterocutiinea que  tallecicron
durante su cvolucion en el mangjo de la misma.

- Tratamicento  quirargico: los  pacientes  que  hayan  amceritado  ser
intervenidos quirargicamente durante su evolucion para ¢l cicrre de la
fistulas. S¢ anotard como presencia o ausencia.

- Localizacion dc la fistula: ¢l organo del tracto gastrointestinal que este
comunicado con la picl.

- Gasto: se denominaran de bajo gasto cuando al ingreso este sea menor
de 500 ml en 24 hrs, o de alto gasto cuando sea de mis de 500 mil cn 24
hrs.

- AlbGmina: se anotara ¢l valor de albimina en gramos por decilitro al
ingreso a la unidad.

- Desnutricion: se considerard desnutrido al paciente que al ingreso
tenga una albomina menor de 3 g/dl y/o que hayva tenido una pérdida de
peso mayor del 152 del peso habitual en un periodo menor de tres
mes
- Sepsis: el paciente se considerard séptico cuando al momento  del
ingreso haya mas de una de las siguientes manifestaciones: temperatura
corporal de 38°C o mavzor. aquicardia mayor de 90 por minuto.
taquipnea mayor de 20 por minuto o hiperventilacion manifestada por
PaCO2 mcenor de 32 mm Hg. lecucocito! mayor de 12000 por mm3 o
menor de 4000 por mm3 o la presencia de 10% de bandas.(16)

- Tracto: se dividira en simple cuando solo exista un tracto que
comunique la fistula o compucesta cuando sca mias de un tracto o mis de
dos organos los comunicados.

- Control: si ¢! matecrial que gasta la fistula es drenado de mancera
satistactoria sin comaminar la cavidad se denominara controlada, en
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caso de gque hasa luga libre o qque sce contamine la cavidad  se
denominard descontrolada.

- Somatostatina: se anotara si ¢l paciente se le administro somatostatina
asi como cl ticmpo que se le administro.

- Apoyo nutricio: si ¢l paciente recibio algin apoyo nutricio, asi como ¢l
tipo de dicta que recibio: Normal, polimérica. clememal. parenteral o
ndo se utilizan alguna combinacion de ostas.

- Duracion del tratamicnto mcédico: ol ticmpo que el paciente recibio
0 médico hasta ¢l cicrre de 1a fistula, defuncion o tramamiento
quirargico. A
- Continuidad del wabo digestivo: aqui se dividiran en laterales caando
exista continuidad. » terminales cuando no 1o exista,

- Protcinas totales: se anotard la cifra en gramos por decilitro que tenga
el paciente af momento del ingreso v durante su evolucion.

- Lugar de¢ desarrollo de la fistul dependiendo del sitio donde se
detectd la fistula sce dividira on reterido de otra unidad con listula,
referido de otra unidad sin fistula v que i desarrollo en of CMNL ¥
desarroflo cn el CMN.

- Etiologia: sc¢ dividiran en postoperatorias o espontanceas.

- Antibioticos: se  clasificara de  acuerdo  siooel paciente  recibio
tratamicnto con antibioticos durante su evolucion en ¢l hospital o no.

- Transtusiones: en caso de que ameritara el paciente.

- Apoyo mecinico ventilatorio: si ¢l paciente amerito intubacion durante
su enfermedad.

- Terapia Intensiva: si ¢l paciente durante su evolucton estuvo internado
cn la unidad de cuidados intensivos de esta unidard.

4.~ Scleecion de la mucestra,

a) Tamaiio de la muestra: todos jos pacientes con diagnostico de fistula
enterocutinca que hayan sido mancjados conscrvadora o
quirargicamente por el scrvicio de Gastrocirugia del 1HTECMNSXXI1
durante ¢l periodo comprendido entre el | de Encro de 985 vy ¢l 31 de
Diciembre dc 1996.



b) Criterios de scleecion,
= Inclusion: todos los pacicntes con diagné
que fucron manciados conservadori o quirargicamente por cl servicio

de Gastrocirugia del HECMNSXXIT entre ¢l 1 de Enero de 1985 v el 31
de Diciembre de 1996,

ico dc fistula enterocutinea

w6

- No inclusion: los pacicntes que solamente tengan ¢l diagnostico d
tistula perianal. y aquellos en que no se encontraron los datos necesario
en el expediente para la realizacion de este estudio.

- IExclusion: ninguno.

- Procedimicentos.
S¢ revisaron los expedientes clinicos de todos los pacientes con

de  fistula enterocutitnea que  fucron  mancjados cn cl
HECMNSXXI durante ¢! periodo ya

3
diagnaostico
Scrvicio de Gastrocirugia  del
mencionado.

Con basc en los datos que se encontraron cn los expedientes se

Henaron las hojas de recoleccion de Datos (Anexo ). Se lleno la ficha
arrollo de la fistula de acuerdo a lo ya

del dingnostico de la fistula asi

de identificacion. I sitio de de
comentado anteriormente. La techa
como cl ingreso del paciente a nuestra unidad.

pacicnte se refiriricron  las
tales como enternmedad respiratoria,
renal. pancredtica.  articular,  del  wejido
ica. gastrointestinal. diabetes mellitus,
cnto o hubo presentado
mangjo de esa

e acucrdo @ los antecedentes del

enlenimedades  asociadas
cardiovascular.  hepatica.
conjuntivo. hematologica, ncopliis
u otra que ¢l paciente comento que  pre
anteriormente. v ¢l tratamicnto que recibio para cl

cnfermedad.

In cuanto a las ctiologia se  dividicron on cespontinca o

postoperatoria y de acuerdo a cada una se subdividio. La primera si fue
consccucne inflamatoria del intestino. cincer. SHIAL
cte. Mientras que la que tipo de cirugia fue ya sea

de enfermedad
altima  de

"



gastrointestinal o de alguna otra causa asi como si fue clectiva o de
urgencia. la fecha de la cirugia inicial. ¢l intervalo entre 1a cirugia y ¢l

diagnostico y si fue reintervenido anteriormente.

La fistula en si sc dividioo en externa, terminal o lateral, simpie o
complicada. controlada o descontrolada. localizacion. ¢l gasto y namero
de bocas 17

tulosas.

Al momento del ingreso se anoto of cuadro clinico gue presento el
A estado genceral

ba desnutrido.

pacicnte cuando sc realizo ¢l diagnostico de fistula,
del paciente tuubicn se valoro en este momento si es
séptico. sangrando. con desequilibrio hidroclectrolitico. ¢eviscerado. cte.

Del laboratorio tomamos los datos del ingreso. los que tuvo
inmediatamente previos a la intervencion quirtrgica en caso de que
hayan sido intervenidos asi como los de cgreso del paciente ya sea por

En cuanto al gabincte si existicron datos
realizados  anotando  cuales fucron  los
y caso de habdérsele realizado fistulogratia,

curacion o por defuncion.
anormales en los  estudios

realizados v sus hallazgos.
cl tiempo que hubo dec diterimiento entre ¢! ingreso del paciente v la
realizacion de la misma. los hallazgos encontrados y Ias caracteristicas

del travecto tistuloso.

En cuanto al manejo conscervador establecido revisamos cuitles
fueron ¢! sistema de cuidado de la picl. como sc logro el control de 1a

fistula, ¢l tipo dc apoyo nutricio recibido. las complicaciones asi como
la duracion que tuvo con la misma. Si estuvo internado con terapia
intensiva y con apoyo mccanico ventitatorio asi como ¢l tiempo. los
medicamentos administrados. El ticempo quc tuve de tratamicnto
conservador.

En caso de que ¢l paciente ameritara tratamicnto  quirdrgico
obtuvimos la causa quc origino el tratwmicnto. si tue realizada de
manera clectiva o urgente. cual fuc ¢l tratwmicnto quirargico realizado.
las complicaciones transoperatorias que existicron y si fuc realizado

algan otro procedimicnto durante Ia cirugia. Cuando el paciente fuc
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reintervenido cual tue el motivo de esto, asi como la frecuencia ecn que
lo tuc. los hallazgos v la cirugia o cirugias realizadas.

Acerca de la evolucion v scguimicnto del paciente. tomamos la
fecha de cgreso. la condicion en que o hizo. detiniendo curacion total
cuando hubo cicerre de ja fistula, remision parcial si ¢l gasto de la fistula
disminuyd mas del 502 con respecto al ingreso. persistencia si la
on fue menor del 50% y defuncion. Durante la vigilancia en la
consulta externa si hubo complicaciones secundarias a la enfermedad de
base o cl tratamiento utilizado. De los pacientes que fallecicron cual fue
la causa ¥ si sc obtuvo cstudio de necropsia.

6.- Amnilisis estadistico.

Fue realizado analisis univariado con prucha de chi cuadrada
driables no paramcteicas v con T de estudent para las variables
las variables que fucron signiticativas se realizo

para las v
prarimétri Con
regresion logistica. Fue considerada significativa una p menor de 0.05.

IX.- CONSIDERACIONES ETICAS.

lL.a informacion obtenida fuce mancjada de mancra  totalmente
confidencial. como fue un estudio retrolectivo no fue necesario la
autorizacion de los pacicentes vy no fue posible algan cambio cn el

mancjo recibido.

X.- RECURSOS PARA EL ESTUDIO,
- Humanos: médicos de base v residentes del Servicio de Gastrocirugia

del HEECMNSXXL.
- Materiales: el archivo clinico del HECMNSXXI.
- Financicros: no requirio.




Xi- RESULTADOS.

Fucron revisados on total 138 pacientes con ¢! diagnastico de
fistula entcerocutincea. De estos 75 pacientes tucron del sexo masculino
(54%) v 63 pacientes del sexo femcenino (46%6). con una edad promedio
de 45.0 anos (16-83); reteridos de otra unidad con fistula 92 pacicentes
(66.6%). 4 pacicentes fucron referidos sin fistula vy en esta unidad la
desarrollaron (2.8%%6). y 42 pacicentes (30.42%) desarrolaron la fistula en
esta uiridad.

La localizacion de la fistula fue csofigica en 4 casos (2.8%),
gastrica cn 4 casos (2.824) duodenal en 15 casos (10.826). yeyunal en
29 casos (21.0%). ilcal ¢en 26 casos (18.8%) colonica en 27 casos
(19.520). rectal en 3 casos (3.6%46). hiliar en 21 casos (1.5.2%5)

pancrciatica en 7 casos (3.0%).

LOCALIZACION Ile{(;';l TENCIA F PORCENTAIL

ESOFAGO 1 28
ESTOMAGO 1 2.8
DUODENO 15 10.8
YEYUNO 39 31.0
ILEON 26 188
Y 19.5

|RECTO LS 306
BIL_IAR 21 152
7 5.0

PANCRIZAS . —

En cuanto a las caracteristicas de la fiswula tucron de alto gasto en

39 pacicntes (28.39%6) » de bajo guasto en 99 pacicentes (71.726). La

ctiologia fuc postoperatoria en 130 pacientes (94.2%0) v espontancea en 8

pacientes (5.8%6): anica ¢n 126 pacicentes (91.3%). con dos bocas

' fistulosas en 7 pacientes (5%). tres bocas en 3 pacientes (2.19%6) v mas
de 3 bocas en 2 pacientes (1.4%3).



Al momento del ingreso o la unidad o del diagnostico en el
servicio estaban controladas en 120 pacientes (86.9%6). se encontraron
septicos 78 pacientes (56.5%). desnutridos 68 pacientes (49.2%) y con
DI 49 pacientes (35.5%0).

CARACTERISTICAS FRECUENCIA [ PORCENTAIE
GASTO ALTO 39 283
GASTO BAJO 99 71.7
CONTROLADAS | 120 89.6
DESNUTRIDOS 68 493
SEPTICOS 78 56.5
DIIE 19 355
ET. PO, 130 942
ET. ESPONTANEA 3 5.8

l.os examences de control mostraron una albamina promedio de
2.88 w/dl con proteinas totales de 6,135 g/dl. El diagnostico tue realizado
con fistulografin en 30 pacientes (21.7%). transito intestinal en 25
pacientes (18.126). con ¢l cuadro clinico en 16 pacientes (11.5%6). colon
por cnema en 9 pacientes (6.5%) y con otros  cstudios (Scrics
csothgogastroduonal. endoscopia. colangiografias. ultrasonido. ctc) en
38 pacientes (27.5%6).

DIAGNOSTICO ¥ PORCENTAJE
FISTULOGRAFIA 21.7
TRANSITOINT. 18.1
CUADRO 1.5
CLINICO
COL.ON POR 9 6.5
ENEMA
OTROS 38 27.5

Recibicron  tratamicento médico o conservador 129 pacientes
(93.496). con un promedio de duracion de 42.25 dias: apoyo nutricional
125 pacientes (90.5%). siendo este con dicta normal en |1 pacicntes
(8.8240). dicta clemental en 18 pacientes (14.496). dicta polimerica 14
pacientes  (11.2%). con nutricion  parenteral (NPT) 76 pacientes
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mixta en 6 pacientes (4.826). Mangjados con antibioticos 97
somatostatina 43 pacientes (31.1%%). con  un
Ameritiiron mangjo  en  erapia
23 pacientes  apoyvo  mecanico

(60..8%%) v
pacientes  (70.3%).
promedio de duracion de 29 dias.
intensiva 24 pacientes (17.3%%). v
ventilatorio (16.6%256). se transtundicron 43 pacientes durante ¢l mancjo

cn el servicio (31.1%6).

TIPO AP, FRECUENCIA | PORCENTAJE
. NUTRICIO

DHETA NORMAL 8.8
DIETA [
ELEMENTAL
DIETA K] 1.2
POLIMERICA
NPT 761 008
MIXTA (‘L 1.8

(42%6). los motivos de Ia

Fucron intervenidos 38 pacientes
17 pacientes (30.996).

intervencion fucron: eversion de la mucosa ¢n
persistencia de la fistula a pesar del mancjo en 12 pacientes (21.825).
sepsis en 11 pacientes (209%). obstruccion intestinal ¢n 9 pacientes
(16.3%) v otras causas en ¢l resto de pacientes.
utilizado fuc rescccion con anastomosis primaria (R + AP) en 33
pacientes (56.8%0). colostomia en 3 pacicntes (8.6%). cicerre primario en
4 pacicntes (6.9%%6). colocacion de sondas para drenaje en 4 pacientes
(6.9%) y otros procedimicntos (drenaje de absceso. exploracion de vias
biliares. etc) en 12 pacientes (20.69%%). Fucron reintervenidos

posteriormente 15 pacicntes (25.8%06).

I procedimicnto mas

CAUSA TX. OX. JFRECUENCIA | PORCIEENTAJE
EVERSION 17 30.9
MUCOSA
PERSISTENCIA 12 21.8
SEPSIS n 20.0
OBS. DISTAL 9 16.3
OTRAS 9 16.3

— . am—



TIPO TX_ QX FRECUERCIA | PORCENTAJE
R+ AP 33 56.8
COLOSTOMIA 5 8.6
CIERRI: 3 6.9
PRIMARIO
COLOC. SONDAS 3 6.9
OTROS _ i 12 258

Al final tuvo curacion totatl il momento del cgreso del servicio 103
pacientes (74.626). de estos 70 pacientes (50.792%) fuc solo con mancgjo
conscrvador y 33 pacicntes con mancjo quirargico (23.9%). Fallecieron
en total 16 pacientes (11.6%45) siendo las causas principales sepsis v

disfuncion organica multiple. La estancia hospitalaria promedio fue de
45 dias (1-180).
EVOLUCION FRECUENC!IA | PORCENTAJLE
FINAL.

CURACION 103 74.6

TOTAL

RENISION 13 o4

PARCIAL

PERSISTIENCIA . 3 4.3

DEFUNCION 16 11.6

in ¢l analisis  univariado de  los  pacientes que  cerraron
CSP()"I:’.’\I'IL‘;I]‘I]CI“C con respecto o los quc ne. se cncontraron las
siguicimes difercncias: la edad promedio fuc mayor 49.3 anos vs 40.9
anos (p=0.004). la estancia promedio fue menor 37.8 dias vs 53.3 dias
(p=0.002). Las yveyunales cerraron menos 3126 vs 69% (p=0.045) . al
ingreso cstaban controladas ¢l 95% vs 78% (p=0.007). cran dc gasto
alto ¢l 16% vs 40% (p=0.004). sc itransfundicron ¢l 19% dc los
pacientes vs 42.8246 (p=0.005) » la duracion del tratamicnto médico tue
menor 29.2 dias vs 34,8 dias (p=0.026). En ¢l andlisis multivariado solo
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s¢ mantuvicron significativos 1a cdad v las transtfusiones (p=0.007.
=0.001 respectivamente).

CARACTERISTICA ST CIERRE NO CIERRIE p.
LESPONTANEOQ JESPONTANEO)

39.3 a. J40.9 0004

- 37.8 d. 53.3d. 0.002

YEYUNAILES 1 3% 6O, 0.045
CONTROLAIDAS | B 0.007
GASTO ALTO 16 Q0% 0.00.3
TRANSFUSIONES | 190 42.8% 0.005
DUR_TX MEDICO ERR S1.8d. 0.026

En los pacicentes que ameritaron tratamicnto quirargico (I'N QX)
con respecto a los gque no las diferencias fucron: 1a edad tue menor 40.3
anos vs 48,4 afos (p=0.006). la albumina al ingreso tue mayor 3.04 g/dl
vs 2.7 g/dl (p=0.019), cstaba descontrolada al ingreso of 2096 vs ¢l 7.59%
(P=0.03), cl gasto cra alto ¢n cl 41.3% vs cl 18.7% (p=0.0006). sc
transfundia al 43894 vs al 21 224 (p=0.006) v la duracion de tratamicnto
médico tue maxor 39 dias vs 29 dias (p=0.019)En el analisis
multivariado se mantuvicron significativos la albamina (p=0.0026) v las
transtusiones (p=0.0075).

CARACTERISTICA | SR X, [ Noix. oX | “p
O3a. _0.000

TFodpdl . 0019

DUR. TX. MEDICO _ |~ 50 29d.[ 0.019
DESCONTROILLADAS - 200, 7.5%|  0.04
GASTO ALTO 11.3%, 18.7a|_0.006
TRANSFUSIONES 34 895 21.2.°| 0.006

En  los pacientes que  tallecieron  comparados con los  que
sobrevivicron sc  encontraron  las  siguicntes  diferencias:  Fucron
yeyunales ¢l 43.725 vs ¢l 1826 (p=0.04). cstaban sépticos al ingreso el
100% vs SO.8% (p-=0.0001 ). la althamina cra mcnor 2.4 g/dl vs 2.95 g/dl
(p=0.003). las proteinas totales cran menores 5.7 g/dl vs 618 g/dl
(p=0.025). ameritaron mancjo cn terapia ¢l 687 % vs cl 10.6%
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(P=0.001). sc transfundicron al 56.2% vs ¢l 27.8% (p=0.04) y tuvicron
NPT ¢l 93.7% vs ¢l 34.9% (p=0.007). LEn ¢l analisis multivariado solo
permanecio significativo la estancia en terapia (p=0.0021).

CARACTERISTICA | DEFUNCION NO .
DEFUNCION
YEYUNALES - 143.7% 18°5 0.03
SEPTICOS “' 100%% 508" 0.0001
ALBUMINA 2.4 p/dl 2.95 g/l 0.003
PROT. TOTALES 5.7 widl G618 p/dl 0.025
THERAPIA INTT. 68.7% 10.6%4 0.001
TRANSFUSIONES 56.2% 27.8% 0.04
NPT 93 7% 54.9% 0.007




Xil- DISCUSION.

Las fistulas cnterocutineas  representan un rceto tanto para ¢l

mangjo mdédico como para ¢l quirargico. la morbimortalidad de cste
padecimicnto continua sicndo clevado o pesar de los avances que ha
habido cn ¢l mancjo de esta entermedad. y atn con csto en los pacicntes
que ¢s satistactorio la estancia hospitadaria ¢s prolongada.

Esta revision de los pacientes mancjados en ¢l Scervicio de
Gastrocirugia del HECMNSXXI durante un perido de 12 afos
concucrda cn gran parte con lo reportado en otras institucionces.

La tocalizacion de la fistula sc ha mamenido  sin cambios
practicamente en la unidad cuando se compara con estudios previos. El
origen postoperatorio del 90% os ligeramente mayor gque ¢l reportado en
la literatura, sin cmbargo ¢s logico este hallazgo va que se trata de un
hospital de referencia en cl cual gran parte de los ingresos provienen
intervenidos quirargicamente en otra unidad v esto se refleja en que dos
terceras partes de los casos de fistula I desarrottaron en otra unidad.

Como regla general, micntras mas alta la fistula mayor sera cl
gasto dec 1la misma. en este estudio fue del 2824, v esto s¢ encucntra en
relacion con ¢l grado de lesnutricion. desequilibrio hidrocetectrolitico v
sepsis que presentan los pacientes, que en cste Hospital al momento del

ingreso mas de la mitad de los pacientes con fistulas estian desnutridos o
sépticos.

Una vez que se realiza ¢l diagnostico se lleva a cabo el esquema
de Sheldon y cols. practicamente  todos  los  pacientes  recibicron
tratamicnto médico v apoyo nutricional. posterior a la estabilizacion del
mismo. El promedio de duracion de tratamiento médico ¢s de 42 dias
que corresponde a los reportado en la literatura que oscila entre 27 y 39
dias para las fistulas que cierran cspontancamente (en esta unidad el
promedio dc las que cierran espontincamente fuc de 29 dias).(14)

De los pacientes intervenidos el 56% presenta curacion de la
fistula al momento del cgreso del servicio. Las causas de 1a intervencion
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reportitdo . como  de i pronostico  en otras
obstruccion  intestinal,  fistulas  terminales.

concucerdan con lo
fos procedimicentos realizados son

publicaciones  (como
hipoalbuminemia, sepsis. cte). v
también fos mas utilizados.

f.os factores encontrados como de mal pronostico referidos en la la
cafermedad de Crohn como ctiologia. sepsis, absceso.
defecto

gasto. fistulas que drenan a través de un

litcratura son:
enfermedad maligna concomitante,

fistulas de  alto
importante de la pared abdominal.
muada vascularidad intestinal, radioterapia previa, obstruccion distal a Ia
fistula. presencia de un cuerpo  extrano, cpitelizacion det  trayecto
fistuloso. fistula terminal. travecto corto hacia fa picl. albamina menor a
3 w/dl. Atrac la atencion ¢l hecho de que se encontro que las tistulas
cyunales de este estudio ticnen signiftcativamente mal pronostico aan
en pacientes  jovences. por lo que clmancjo es este tipo de pacientes
probablemente debe ser mas agresivo en esta unidad. (5.14)

1l porcentaje de curacion total al momento del cgreso es del 75%
que priacticamente s ol mismo reportado en esta unidad entre 1973 y
1981. Sin embargo. huh() un aumento significativo con ¢l tratamiento
quirargico dc estos pacicntes en cste estudio (58 de 138 pacicentes).
comparado con ¢! previo (22 de 150 pacientes) (p<0.001) asi como

minuyeron. ya que fue en cste estudio de
11.6%26 (16 defunciones en 138 pacientes) comparado con ¢! 26 (48
detunciones cnn 1530 pacientes) cn ¢l trabajo previo (p<0.001). La
mortalidad actual s¢ encuentra reportada aproximadamente entre el 5%

tambidén las dcfunciones dis

N 252%.(17)
1 analisis sugicre algunas nuevas dircececiones en el tratamicnto de
ser mils agresivo en ol mancjo de los
pacicntes con fistulas yeyunalfes. de alto gasto y/o descontrolados al
momcento del ingreso. v gue sC¢oencontro que estos  son factores
l’)rtdltll\()\ para que no haya cierre espontineo v amerite tratzunicnto
Ademiis ¢! tiempo .nprO\mmdu para valorar cf

esta cndermedad como seria:

qQuirtargico ¢l paciente.
tratamicnto quirargico es de aproximadamente 4 semanas (contrastado

con las 6 a & semanas usado normalmente) va que ¢l promedio de dias
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que obtuvimos para ¢l cicrre espontanco tue de 29 dias. Al compararto
con ¢l estudio previo, cncontramos una disminusion significativa en las
defunciones con un tratanmiento que s Mmas agresivo actualmente, csto
también condicionado por los avances quce ha habido en ¢l mancjo

médico de los pacientes como seria la NIPT. antibioticos miis eficaces.
amiacidos mas potentes. cte..

En cuanto a las defunciones no hay cambios con-sespecto a la
literatura. manteniéndose la scpsis v 1a desnutricion como  los dos
factores mas importantes que promuceven o tavorecen ¢l tullecimicento
del paciente por esta enfermedad.

XHlL- CONCLUSIONES.

Las fistulas gastrointestinales continuan siendo un problema de

gran importancia con una morbhimortalidad elevada en los pacientes
postoperados.

Los cambios en ¢l tratamiento en ¢l servicio ha logrado una
disminusion importante en ¢l porcentaje de detunciones, sin embargo no

ha logrado aumentar ct porcentaje de curacion total de los pacientes.

Se debe realis

ar un cstudio prospectivo con los cambios que
sugieren ¢ste trabajo como seria un tratamicnto mias agresivo en los
pacientes con  factores de mal  pronostico  para el tratamiento
conservador y. Ia validacion det uso de octreotide en ¢l mancjo de las

fistulas para con esto aumentar ¢l porcentaje de curacion de nuestros
pacicentes.




X1V.- ANEXOS.
ANEXO?
TRO AEDICO NACIONAL SIGLOXXS

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES-C
FISTULAS GASTROINTESTINALES
Naombre: U . _. Edad: Sexo: =
Afilia do. Civit . Oreupacion: B .
[N -

)

Dowicition__
DESARROLIODE LAF
Encl HECMN () Referido sin Fist (
aospital de Referencin i

Fecha de D~

Tx de la Fist. M
ENFERMEDADES ASOCIADAS
Respiratoria{ ) C\V () Hepatica ¢ ) Renal (
Articular { ) Tej. Conjuntive t ) Hematologica (
Dx especiticev_ . - R
Otyas

Medicamentos:

) Retesido con Fist. (

yDALC )
YGI( )

) Pancredtica {
) Neoplasia

Postoperntorias
Apdéndice ()

E110LOGEA
Gineco { )
Colectomia ()

Espontaneas
Croling )
Ccucie ) ) RI+ EEAC )
Cancer () Gastrect ()

FOherr e ) «CCre )
Isquemia Int () ENB ()
Trauma (- Tipo:_ . Otra:
S R _ Dx Pre -
O1rn Electiva{ )
e L Fecha » laga

. R tniervato Dx : . . . _
Reop™ B e

KISTICAS DI LA
L.acalizacion Gasto v Nomero
20008/ 23 his ()

)

Tipo
interna () it y
Externa{ ) Estomago ¢ ) 200-500 il 7 24 hrs (
Terminal () Duodeno () =~ 500 ml /24 hrs
Lateral ¢ ) Pancreas { ) .
Simple ¢} Biliar« ) Ungica ()
Complicada ( ) Yeyuno () Pos( )
Heon¢ ) Fres ()
>Tres ()

Controlada ¢ )
Descontrolada( ) Colon( )
Recto ()



Otwro (Tipo, Localiz o cle))

SINTOMAS Y SIGNOS
) Nausea/Vomito ¢

YOuos: =

Dolor () Ficbre (

Absceso en 1Ix Qx (

ESTADO Y COMPLICACIONES (Factores Riesgo) AL INGRE
_ Enfermedad Incapacit
) Scpsis Sistémica ¢ ) Sangrado ()

cof ) Oclusion Int () Evisceracion () Piel ¢ )

Desnutricion () Grad,
Choque () Sepsis Local (

DHE y/o Netaboli

Otea:

PERFIL Y EVOLUCION BIOQUINICA (Fechaxs)
Ingreso (o _x)

)

} fetericia ) Neunnturia ¢ Yy Heo (

SO (o al DX)
e () Acidosis ()

Preoperatoria

Hemoglobina

Leucocitos
Linfocitos

B31>/B1

rGO/ TGP
FA

Amilasa

Glucosa
Urea/Creatinina

Albumina/Prottot

Transferrina
Na/K

APACHE

Otro (

C

ESTUDIOS DE GABINE

PsA:

T. Torax:

SEGD:

Transito Int:

Colon x

USG:

TAC:

Med Nuclear:

Panendoscopia:

z4



Colonoscopia:__

Cistascopia: J
Owros:
ulogralia Intervido Sospecha da- estudio: o

Continuidad tmtestinat > .
Lateral ¢ ) Terminad (¢ ) Cavidad Abscedada ? (tamaio. ete. ) _ —
Drenaje a cav. abscedada ¢ ) Int. advacente nonmal 20
Sitio fistula Longitud travecto

_ Diametro: _

TRATANIENTO
CONSERVADOR
Cuidado Piel: Karaya( ) Lasaw( )YOuo: o
2) Control Fistula. Derivicion () Sonda Descomp( ) Succion () SNG( )
Otro.
3) Apoy
a)iEnteral.
Tipo: Notoud ¢ ) Polimeri
Via. Oral ¢ ) strog!t
Complic “Du ion (teel
b)) Parenteral
Tipo: I e -
Sitio. Subclavit ¢ ) Yugubu ¢ Y Ono ¢ ) _
Complic: Neumotoras ¢ ) Intee Local () Baciere
Duracion (fechas)
4) I~ intensiva: §
5) Medicamentos ¢
=Anmle O8 L . . _
-~ Blog 12/ Inhib bomba: . - .
- Antibioticos: __ _

e ) Blemental ¢ ) Otra ¢ ) O
€ ) SNY ¢ ) Otwat )
FOHos

ipo: .

cian. duracion)

- Apoyo Vernts
nenos, via, dos

activo.
- Somatostat
- Otros (1ransfusion

cre) .

* Duracion trtamiento conservador:

* Causa termino: Cierrre espontianco ( Y Pasaa Qx ( ) Defuncion( ) tro( )



QUIRURGICO

1) Indicacion: Obst distal () IEvbersion mucosa ( ) Absceso( ) Ca( )
Fistula terminal () Peritonitis () Sangrado (- Sitfo, .~ o
Sepsis persistente ¢ ) Omra () _

2) Tiempo Qx: Electiva () Ulrge

3) Cirugia: cha
Cicrre primario () RI+I:
RIHEEAOstomia (Tipo), |
Lap. Exp ¢ ) Diverticulizacion ¢
Ota( )
Complica
Especificaciones O~

() Antibiot Preop ()

) Ter-ban ¢ )y lancbat ()

) ll.\-ir}réx intest € ) Coloc Sondas ¢ )

s Fransoperatorias y x| _

() Drenaje Abs(
) Yeyunostomia decompraliment ¢ )

Ox simultanea” |
Pilastia pared () Gastrosto decomp (

Cirujano L L

Qx Re

No. Total de reintery car todas al tinat de a hoja

- i{'v;ivg‘ci
EVOLUCION Y SEGUINHENTO
Egreso  Fecha

Condicion: Cura ) Remixion Parcial € ) Nueite ¢ )

tencia (

o ) Estenc nast ¢ )
Oclusion intest ¢ ) Recwrrencia fist € ) Owuae L.
Tx Ambulatorio™?
DEFUNCION Fe .
Causa: FONM( ) Scp sistemiicat () Scepsis abdominat ¢ )
Desnutricion () Cancer () Otras ()

Autopsia:___

CONSULTA EXTERNA
Fecha:__ _____ _ Evolucion

_ Fecha:___ [

Elaboré: e e e -




CARACTERISTICAS DEL PACIENTE
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MASCULINO
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CARACTERISTICAS DE LA FiISTULA

GASTO BAIO
28%

GASTO ALTO
%



CARACTERISTICAS DE LA FiSTULA

ESPONTANEA
6%

N

POSTOP.
94%



SITIO DEL DESARROLLO DE FiSTULA

DESARROLLO REFE!ELDO SIN
EN CMN 3%
30%

REFERIDO CON
67%



DESNUTRICION AL INGRESO

NO
51%




SEPSIS AL INGRESO

ESTA TESIS NO DEBE
SALIR DE LA BIBLIGTECA



DHE AL INGRESO




TIPO DE APOYO NUTRICIO (%)

DIETA
NORMAI.
i
i

i
ELEMENTAL -Q
N

POLIMERICA

27

NPT



TRATAMIENTO QUIRURGICO

NO
8%




' CAUSA DE TRATAMIENT( QUIR(’JRGico (%)

|
{\
f\

N

EV. MUCOSA [
SEPSIS l
OTROS !

PERSISTENCIA }
OBS. DISTAI



TlP(-) DE TRATAMIENTO QUIRURGICO (%)

I )
;\ R T
i
R\
|

t ANAKT
PRIM
COLOST
CHIRRI
PRIM.
SONDAS
OTROS

R



EVOLUCION FINAL

DEFUNCION
PERSISTENCIA 129
2%
REM. PARCIAL

%

CURACION
TOTAL
5%
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