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RESUMEN

Lo quistes hepéticos son una patologia en su mayoria cursan asintomaticos y son también en su
mayoria benignos, detectados durante estudios diagndsticos con otra finalidad, aquellos con
sintomatologia asociada, sospecha de malignidad o complicaciones, son los que deben ser llevados a
cirugia, con fines de reseccion, existen varios procedimientos dentro de los cuales esta la resecciéon
anatomica, reseccién del quiste, enucleacion, fenestracidon, destechamiento, derivacion vy

escleroterapia.

Desconocemos la prevalencia del cierre espontaneo y la recidiva en el servicio de Gastrocirugia del
Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional SXXI. Para los fines de esta tesis se incluiran
a todos los pacientes con fistulas enterocutédneas en el periodo descrito, obteniendo la informacion de
los expedientes clinicos para realizar la revision de los expedientes, vaciando los datos en la hoja de
recoleccion para su andlisis posterior. Se excluiran aquellos pacientes cuyos expedientes no sean

localizados o se encuentren incompletos.

Se realizara un estudio retrospectivo, observacional, transversal y descriptivo, analizando mediante
estadistica descriptiva, medidas de tendencia central, el numero de cirugias realizadas, que tipo de
cirugias, el estado nutricional. Asi como las principales indicaciones de las cirugias, complicaciones

asociadas a las mismas y la evolucién postoperatoria de los pacientes.
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INTRODUCCION

Se define fistula enterocutanea a la comunicacion anormal entre el aparato gastrointestinal y la piel,
con la salida del contenido intestinal a través de la misma por un periodo mayor de 24 horas. El
desarrollo de la misma aumenta la estancia intrahospitalaria y el costo del tratamiento teniendo un
efecto en la morbilidad y mortalidad del paciente.®

La fistula enterocutanea, es una de las complicaciones mas serias que enfrenta el cirujano @9 A
pesar de los avances en el tratamiento de este padecimiento la morbilidad y mortalidad persisten
elevadas (esta ultima reportada entre el 6 al 20% a nivel mundial, y en nuestro pais entre el 20-30%;

comparada contra 1% en cirugia de aorta o cardiaca electiva) ©”

La etiologia de la fistula enterocutanea es postoperatoria en el 80% al 90% de los casos #3#%,
generalmente secundarias a dehiscencia de anastomosis 0 lesiones intestinales inadvertidas al
momento de realizar la primera cirugia @*#°121%19 Otras causas de fistulas enterocutaneas incluyen

la enfermedad inflamatoria intestinal (Crohn, Colitis ulcerosa), cancer, trauma y diverticulitis.

CLASIFICACION

Para hacer una adecuada clasificacion de la fistula enterocutanea se toma en consideracion su
localizacion (esofagicas, gastricas, duodenales, etc.), anatomia del trayecto (cuando es directo del
intestino a la piel: directa, si no: complicada), si el material vertido lo hace hacia una bolsa o un area
donde pueda ser drenada (controlada) o no (descontrolada) y la cantidad de material intestinal que

drena en 24 horas (gasto bajo cuando es menor a 500 ml y gasto alto cuando drena 500 ml o mas)

(11,20).



La localizacion anatémica es de la mayor importancia y se considera que la fistula mientras mas distal
sea, es menos agresiva ®2)  Esto se debe a gue, en general, las fistulas mas proximales tienen

6.22) y por lo tanto mayor probabilidad de complicaciones hidroelectroliticas,

mayor gasto en 24 horas
nutricionales y sépticas ®*?¥. También la localizacién puede dar datos acerca de la posibilidad de

cierre espontaneo y el tiempo en que se lleva este 20)

Generalmente el diagnostico inicial es clinico, basado en la salida de material intestinal evidente. En
los casos dudosos se pueden utilizar substancias orales que tifian el contenido intestinal y evidenciar
el mismo a través de la fistula.?® La realizacién de estudios de imagen, es muy importante para
demostrar la anatomia y las caracteristicas del intestino adyacente a la fistula. El que brinda la mayor
cantidad de informacion es la fistulografia .Los principales datos que ofrecen son: localizacion
Jongitud del trayecto fistuloso, tamafio del defecto del intestino, caracteristicas del intestino
adyacente, permeabilidad del intestino distal, presencia de continuidad intestinal y la presencia de

abscesos asociados.®®

TRATAMIENTO

El manejo debe ser los mas protocolizado posible, en 1964 Chapman y cols.®” mencionaron que
tener un plan terapéutico era vital para poder tener un control adecuado. Propusieron un esquema de

(28)

4 fases, de las cuales Sheldon *“* y otros autores han hecho variantes, que contindan siendo vigentes

hasta la actualidad, estas son:

Estabilizacion realizada en las primeras 24 hrs, valoracion del estado nutricional en las primeras 48
hrs, estudié anatémico de la fistula durante la primera a segunda semana y tratamiento definitivo, muy

variable.



Entre los farmacos utilizados en el manejo de las fistulas, estan la somatostatina y dos analogos de la
misma con mayor vida media, el octreotide® y el mas reciente el lanreotide®. Los primeros reportes
fueron prometedores, con resultados que mostraban disminucién del gasto con un aumento del cierre
de la fistula, sin embargo estudios mas recientes han tenido resultados contradictorios, siendo

actualmente la Ginica recomendacién el control del gasto y favorecer el manejo de la herida.®"

La cirugia sera necesaria en la mayoria de los casos aproximadamente del 30 al 80% de los pacientes
la requieren, siendo la principal indicacién el control de la sepsis ,otras indicaciones comunes son la
presencia de factores de mal pronéstico para el cierre espontaneo de la fistula. Ademas de los
pacientes con sepsis abdominal que no puede ser resuelta con tratamiento médico o radiol6gico
deben ser intervenidos a la brevedad posible .Siendo el tiempo necesario para tener mejores
resultados mas de 4 meses desde la ultima cirugia ,llegando incluso hasta un tiempo mayor de 6 a 12

meses para algunos pacientes.®? ¢

La recidiva reportada posterior a la cirugia esta entre 17 y 33%. Entre los factores relacionados con la

recurrencia estan: la presencia de sepsis abdominal activa al momento de la cirugia, (34,35)

el tipo de
cirugia realizada para la reparacion, el tipo de anastomosis realizada, el tiempo entre la Gltima cirugia

y la reparacion y el tiempo de cierre realizado para la pared abdominal.

COMPLICACIONES

Los pacientes con fistulas enterocutaneas estan expuestos a gran cantidad de complicaciones. La
mayoria presenta desequilibrio hidroelectrolitico, desnutricién o sepsis durante su evolucion @ %7 2%
36,37

). Actualmente méas controlada, en los primeros reportes la causa mas comun de mortalidad era el

desequilibrio hidroelectrolitico (DHE).



La desnutricién es ocasionada por un aporte calérico bajo (ingesta), hipercatabolismo por sepsis y la

a, (72436

pérdida de proteinas por la fistul ) Se calcula gue mas de la mitad de pacientes se desnutren,

4.7.1219 15 que condiciona una mortalidad mayor del 60% %%

La sepsis es la complicacibn mas temida en los pacientes con fistulas enterocutdneas. Es
consecuencia de la presencia de tejido necrosado que se asocia a la fistula con infeccion por
microorganismos de la flora intestinal y de la piel. D La sepsis se presenta en mas del 50% de los

. (8,24) ;. . . L . s
pacientes. Controlarla rapidamente es importante ya que lograrlo favorece una mejor asimilacién
de la nutricion, aumenta el cierre espontaneo, evita la recurrencia posterior al cierre y disminuye la
. (8,10,11,21,24) . Iy . .

mortalidad. Esta complicacion es una de las causas mas frecuentes de tratamiento

(2 'y constituye la causa principal de mortalidad de los pacientes con fistulas entero

quirdrgico
cutaneas ©1017:20:22233039) | 4 resolucién de la fistula entero cutanea es: curacion con solo tratamiento

médico (cierre espontaneo), cierre con tratamiento quirargico o defuncion del paciente.

Entre los factores mas importantes relacionados con esta evolucién estan el gasto, la localizacion, el
origen, la presencia de complicaciones relacionadas (DHE, desnutricion y sepsis), el numero y el
origen (mismo hospital o referido) de la fistula. @8 Entre los factores considerados de mal prondstico
son: Un trayecto fistuloso de menos de 2 cms, un defecto mayor en intestino mayor de 1 cm, oclusién
distal, intestino adyacente en malas condiciones , cuerpo extrafio, cancer y fistulas terminales.“? Las
fistulas esofagicas, gastroduodenales y colonicas tiene una probabilidad de cierre del 50 al 75% de
presentar cierre mientras las fistulas intestinales lo hacen del 25 al 35% de los casos (yeyunales con

peor prondstico) ademas de presentar un cierre tardio ,generalmente mayor a 30 dias. “*

En general, la sepsis es un factor relacionado negativamente con el cierre espontaneo (cierre de la
fistula s6lo con tratamiento médico), mayor necesidad de tratamiento quirtrgico (al ser necesario la
intervencion para drenaje principalmente de abscesos intraabdominales o lavados de cavidad) y es,

por mucho, el factor mas importante relacionado con la mortalidad.

La mortalidad asociada actualmente se encuentra entre el 5 al 20% (42).



JUSTIFICACION

Se desconoce los factores pronésticos de cierre espontaneo de las fistulas enterocutdneas en el

servicio de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional SXXI

OBJETIVOS

e Determinar los factores prondsticos favorables en el cierre espontaneo de las fistulas

enterocutaneas

e Determinar los factores pronésticos adversos en el cierre espontaneo de las fistulas
enterocutaneas

e Conocer y reportar las caracteristicas de los pacientes que presentaron Fistulas
enterocutaneas

e Conocer y reportar el método de diagnostico de esta patologia

e Conocer y reportar el manejo aplicado a estos pacientes y la evolucién posterior al mismo



MATERIAL Y METODOS

1.- Disefio del estudio:

Observacional, descriptivo, retrospectivo, transversal

2.- Universo de trabajo:
Pacientes con diagnodstico de Fistulas enterocutaneas en el Servicio de Gastrocirugia del Hospital
de Especialidades “Bernardo Sepulveda G” de CMN Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro

Social durante un periodo de 10 afios.

3.- Descripcién de las variables:
= Sexo
= Edad
» Enfermedad de base
= Comorbilidades
= Inmunosupresion
e Uso de esteroides:
e Antecedente (quimioterapia, radioterapia, cirugias previas, otros)
» Sintomas (Fiebre, dolor abdominal, diarrea)
= Signos (Irritacion peritoneal, dolor abdominal, fiebre)
= Laboratorios al momento de diagnéstico (Leucos, Hb, creatinina, albimina)
= Laboratorios al egreso (Leucos, Hb, creatinina, albimina)
= Métodos diagnésticos (TAC, colonoscopia, rectosigmoidoscopia, cultivo, etc.)
= Manejo medico (antibidtico, tipo, probiodticos, otros)
» Manejo quirargico (en esta u otra institucion)
= Duracién de tratamiento (dias)
= Dias de estancia intrahospitalaria previo al diagnostico

» Dias de estancia intrahospitalaria posterior al diagnéstico



» Dias de estancia en UCI (en caso necesario)
= Apoyo nutricional (NPT, enteral)
= Infecciones agregadas:

¢ Relacionadas a catéter ( por clinica, cultivo de punta de catéter o hemocultivo
central )

¢ Neumonia ( documentada por clinica, Radiogréfica, o cultivo de expectoracién )
e Absceso abdominal, pancreatico u otros ( documentados por TAC o hallazgo Qx)
e Infecciones vias urinarias ( documentados por EGO, o Urocultivo )

Otras

» Tratamiento quirdrgico ( en caso necesario )
= Sepsis

= Egreso (mejoria, defuncion)

4.- Seleccion de la muestra:
a) Tamafio de la muestra: se incluiran a todos los pacientes con diagnéstico de fistula
enterocutanea en el Servicio de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades “Bernardo Sepulveda

G.” de CMN Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social, durante un periodo de 10 afios.

b) Criterios de seleccién
Criterios de inclusion:
Todos los pacientes con diagndstico de fistula enterocutanea durante un periodo de 10 afios
en el Servicio de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades “Bernardo Sepulveda G.” de

CMN Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Criterios de no inclusion:

Pacientes con fistulas enterocutaneas que se presenten fuera del periodo comprendido de
estudio.

Criterios de exclusion:

Pacientes cuyos expedientes se encuentren incompletos y que impida la recoleccion de datos.



5.- Procedimiento:
Se solicitaron los expedientes del archivo clinico de los pacientes y se revisaron para recabar los

datos. Realizando la bUsqueda de los pacientes, en los registros del servicio de Gastrocirugia

durante el periodo de estudio establecido.

Se consignaron todos los datos obtenidos de los expedientes, en la hoja de recoleccion anexa,
tales como edad, sexo, estados de comorbilidades, estudios diagnésticos, tamafio y localizacién,
sintomatologia del paciente, indicacion de cirugia, diagnostico prequirargico, cirugia empleada,

dias de estancia hospitalaria, complicaciones del evento quirlrgico, evolucion postoperatoria.

6. Analisis estadistico:

Se realiz6 un analisis estadistico con frecuencias, razones y proporciones, obteniendo media

mediana y moda.

CONSIDERACIONES ETICAS

Al ser un estudio retrospectivo, no fue necesario un consentimiento informado.

RECURSOS PARA EL ESTUDIO
Recursos humanos: investigador y asesor.
Recursos materiales: Unicamente se utilizaran expedientes clinicos.

Recursos financieros: no requeridos.
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RESULTADOS

Se revisaron los expedientes de pacientes con fistula enterocutanea admitidos en el servicio de
Gastrocirugia, del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, durante un

periodo de 4 afios.

Siendo un total de 123 pacientes del 2005 al 2009. De los cuales 63 (51.21%) fueron del sexo

masculino y 60 (48.78%) del sexo femenino, con una edad promedio de +52.8.

De las cuales 119 fueron de causa postoperatoria (96.74%) y 4 (3.25%) solamente fueron

espontaneas (8.94%)

11



En 11 (8.94%), de los pacientes la localizacion de la fistula se encontraba en estomago, en 8 (6.50%)
duodeno, 35 (28.45%) yeyuno, 34 (26.77%) enileony 31 (27.64%) de colon.

De un total de 1123 pacientes con fistula enterocutdnea, 100 (81.30%) presentaban una fistula con

trayecto simple y 23 (18.7 %) un trayecto compuesto.
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De las cuales 98 (79.67%) fueron referidas de otros hospital y solo 25 (20.32%) se presentaron en el
Hospital de Especialidades del CMN Siglo XXI.

Fueron 27 (21.95%) los pacientes que presentaron mas de una fistula.
Del total de pacientes, 55 (44.71%) presentaron una fistula de alto gasto y 37 (30.08%) tenian un

abdomen abierto.

Durante su internamiento, 70 (56.91%) pacientes, se sometieron a tratamiento quirdrgico, con un
promedio de 115 dias entre la ultima cirugia y la cirugia para correccion de la fistula, con una mediana
en la albumina pre quirdrgica de 3.15 gr/dl, de los cuales, 26 (37.14%) recidivaron, posterior al
tratamiento quirargico definitivo, 19 (73.07%) de ellas se reintervinieron nuevamente y sélo 7 se
trataron conservadoramente, recidivando nuevamente 10 pacientes (52.63%) de los cuales a 3 (30%)
se les dio manejo conservador y 7 (70%) pacientes se manejaron nuevamente con tratamiento

quirdrgico, recidivaron Unicamente 4 (57.14%) (Ver Fig.1).
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No se encontrd relacion con el nUmero de dias de espera entre cirugias, la edad, el estado nutricional
pero, si encontramos que los pacientes con una fistula en ileon (p<.000), abdomen abierto (p<.015) y

alto gasto (p<.001) presentaron mas recidiva que el resto del grupo.

De los 123 pacientes, 100 presentaron curacion total, 43 (43%) pacientes, presentaron cierre
espontaneo y 57 (57%) presentaron, cierre quirdrgico. La estancia hospitalaria, en promedio fue de

67.14 dias en nuestro hospital.

La mortalidad ocurri6 en 22 pacientes (17.88%) de los cuales 10 (45.45%) murieron por sepsis
abdominal y 12 (54.55%) por otra causa. Siendo el abdomen abierto (p<.018), el alto gasto (p<.015),
localizacion en el ileon (p<.000), sepsis (p<.04), desnutricién (p<.001), desequilibrio hidroelectrolitico

(p<.000) y edad, (p<.02) los factores asociados a mortalidad.
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Fig.1 Pacientes que recibieron tratamiento quirdrgico y conservador.
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DISCUSION

El presente estudio fue realizado para conocer la presencia de recidiva y cierre espontaneo en los
pacientes hospitalizados en nuestro servicio, durante el periodo de 2005 al 2009 siendo una patologia
comun en nuestro servicio y a nivel mundial un problema ampliamente expuesto. @5 Debido a que
esta patologia, aumenta la estancia intrahospitalaria y el costo del tratamiento teniendo un efecto en

la morbilidad y mortalidad del paciente.®

En nuestro hospital contabilizamos un total de 123 pacientes con presencia de fistula enterocutanea.

No se encontr6 relacién alguna en cuanto a la presencia de fistula enterocutanea y edad. Tampoco se
encontrd predisposicion por algun género (masculino y femenino) para la presencia de fistulas,
siendo similares en ambos grupos tanto la recidiva como la presencia de cierre espontaneo. La
etiologia de la fistula enterocutanea en nuestro hospital, fue postoperatoria en el 96% de los casos y
solo en el 4% de caracter espontaneo, lo que es un poco mayor a la incidencia a lo escrito en la
literatura mundial que se encuentra alrededor de un 80% de origen postoperatorio. % *#*® Siendo el
79.67% (98) de los pacientes, referidos de otro hospital. Lo cual no es extrafio al tratarse, de un

hospital de tercer nivel.

Generalmente el diagnostico inicial es clinico, en nuestro caso el 45.52% se realizo bajo esta
modalidad en el resto de los pacientes, se realizo por un estudio de imagen, siendo el transito
intestinal el mas utilizado, (13.82%) seguido de la fistulografia (7.31%). Este ultimo el mas aceptado

en la revision de la literatura, para el estudio de las fistulas al brindar la mayor cantidad de informacién

(26)

La localizacion més frecuente se encontré en el yeyuno (28.45%) e ileon (26.77%). Del total de
pacientes con fistula enterocutanea el 44% presento una fistula de alto gasto, lo que es de suma

importancia debido a que entre mas proximal sea una fistula el manejo es mucho mas dificil, por la

16



mayor probabilidad de complicaciones. Ademas de que nos informa acerca de la posibilidad de cierre
espontaneo. En nuestro caso el 43% de los pacientes con curacion total tuvieron un cierre
espontaneo, lo cual es elevado respecto a otras series aunque se ha reportado inclusive hasta el
76.3% de cierre espontaneo ®?*¥ Siendo el abdomen abierto y el gasto alto, factores de mal
pronoéstico encontrados para el cierre espontaneo de las fistulas. En nuestro estudio se encontré que
el cierre espontaneo fue 2.5 veces mas frecuente en pacientes con abdomen cerrado que abierto
(indice de confianza de 1.18-5.51) asi también, los pacientes que presentaron un gasto bajo, cerraron
espontaneamente 2.35 veces mas frecuente que aquellos con gasto alto (indice de confianza de 1.34-

4.2) similar a lo que se encuentra reportado en la literatura. 2

El tratamiento ofrecido a estos pacientes es el quirdrgico alrededor de un 30 a 80% de los casos (32.33)
en nuestro hospital, en un inicio ofrecimos tratamiento médico a 118 pacientes, siendo el apoyo
nutricional con nutricion parenteral lo mas usado (76.4%). Una de las finalidades del tratamiento
médico, es la preparacion del paciente para la cirugia definitiva. 43 pacientes presentaron cierre

espontaneo y 57 pacientes presentaron curacion total posterior al cierre quirdrgico.

En cuanto a la recidiva, esta se presento en 26(37.14%) de los pacientes, similar a lo reportado en la
literatura mundial que esta alrededor del 17 al 33%. No se encontré que la edad, el sexo, el estado
nutricional, la sepsis y el desequilibrio hidroelectrolitico al ingreso, tuvieran que ver con la presencia de
recidiva, sin embargo la presencia de abdomen abierto y gasto alto fueron un factor determinante en la
presencia de recidiva, lo cual no se encuentra reportado en la literatura. Siendo hasta la actualidad la
presencia de sepsis activa, el tipo de cirugia, asi como de la anastomosis, el tiempo entre la ultima
cirugia y la reparacion los factores relacionados con la recurrencia ®** En este estudio el tiempo
entre la ultima cirugia y la reparacion no fue significativo, aunque determinar el tiempo ideal para la
realizacion de la cirugia no esta bien establecido. La albumina prequirtrgica tampoco fue un factor

predisponente.
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La importancia de la recidiva radica en que el pronéstico de cierre ya sea con tratamiento médico o

quirtrgico en estos pacientes va del 25 al 50% de los pacientes, lo cual es malo ¢4

Nosotros tuvimos una mortalidad del 17.88% (22 pacientes) acorde a lo reportado para este tipo de

©7 siendo la causa,

patologia la cual es del 6 al 20% a nivel mundial y en nuestro pais del 20 al 30%
el origen abdominal (sepsis) lo mas frecuente en un 54.55% y el resto por otras causas. Encontrando
gue el abdomen abierto, la desnutricion, el DHE, la edad y el alto gasto de la fistula fueron factores
independientes relacionados a la mortalidad. Lo importante a recalcar, es que en este estudio, se
encontré que la localizaciéon en el ileon a diferencia del yeyuno se trata de un factor independiente,

mas importante asociado a mortalidad. (p< 0.000) lo cual no esta reportado en la literatura.

El promedio de estancia hospitalaria, de nuestros pacientes fue de 67.14 dias.
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CONCLUSIONES

Al igual que lo reportado en la literatura mundial, las fistulas enterocutaneas constituyen una patologia
comun y de gran importancia a nivel mundial, representando un problema serio, principalmente
posterior a la cirugia, permaneciendo aun la mortalidad elevada, principalmente asociada a la

presencia de sepsis.

Generalmente el diagnostico sera clinico, lo cual se demostr6 en este estudio sin embargo, en
ocasiones se recurrira al uso de estudios de imagen, una vez hecho el diagnostico, el manejo debe
ser instaurado lo mas pronto posible, determinando las condiciones generales del paciente y
controlando las 3 complicaciones principales, la sepsis el DHE y la desnutricién. En nuestro caso

recomendamos el inicio del apoyo nutricional y en primera instancia iniciar con la via parenteral.

Habra que clasificar a la fistula y para ello la localizacién y el alto gasto son lo mas importante. Ya que
como lo demuestran los resultados en este estudio, estos factores influirdn en el cierre espontaneo y

quirdrgico para la recidiva, asi como en la mortalidad de los pacientes.

La cirugia como fue en nuestro caso es necesaria en la mayoria de los casos, siendo la principal
indicacion el control de la sepsis y posteriormente la persistencia de la fistula. Como ya se menciono
determinar el tiempo ideal para la realizacion de la cirugia representa un problema, el cual hasta la
fecha no esta bien establecido, a pesar de que en este estudio no se encontr6 diferencia en las
complicaciones en el numero de dias entre la ultima cirugia abdominal y la correccién de la fistula,
nosotros recomendamos esperar el mayor tiempo posible, para obtener mejores resultados. Asi como
también el cierre de la pared abdominal debido a que la presencia de abdomen abierto incrementa la

mortalidad y la presencia de recidiva.

Por lo que uno de nuestros objetivos como cirujano, en el manejo, de pacientes con fistula
enterocutanea debe ser el mejorar la curacién y la sobrevida a través de la prevencion, el apoyo

nutricional y ademas determinar el tiempo ideal para el cierre de la fistula y la pared abdominal.
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ANEXO 1

FISTULAS ENTEROCUTANEAS
No Paciente:

Nombre: Edad:
Sexo: M F. Afiliacion: Fecha Ingreso CMN:
Peso Actual: Peso Habitual: Pérdida >10% (SI) (NO) Talla IMC:

Antecedentes PP: (DM) (HAS) (C isquémica) (Insuf Cardiaca) (Enf Inf Inst) (Cirrosis)
(Cancer) (Insuf Renal Cron) (Insuf Suprarrenal) (LES) (Art Reum) (Radioterapia) (HIV) (Ingesta
Cronica Esteroides) Otras:

CONDICIONES AL INGRESO

Origen de la fistula:  Postoperatoria Espontanea (Causa)
Cirugia abdominales previas NO asociadas a la fistula:
Cirugias Previas abdominales relacionadas a la fistula (por ej. Oclusién intestinal, reseccion intestinal,
apendicitis, diverticulitis, lavados, etc., desde la inicial hasta la Ultima):

NUmero total de cirugias abdominales relacionadas desde la inicial hasta la dltima:
Fecha de la Cirugia Inicial : Fecha de la dltima cirugia:

Dia entre la cirugia inicial y la aparicion fistula:

Cirugia Original Urgente (SI) (NO)

En la evolucion ha habido Peritonitis (Local) (Generalizada) (No ha habido)

Lugar de Origen: CMN Referido Sin  Referido Con

Tiempo entre Fistula y envio a CMN: dias

Fistula localizacion: Eséfago Estémago Duodeno Yeyuno lleon Colon-Recto
NumerodeBocas:1 2 3 4 Masde4

Manejo con Abdomen Abierto (SI) (NO) Cual:(Bogota) (Plastico SC) (Laparostomia)
(Parche de Wittman) Otro:
Fistula (Terminal) (Lateral) Fistula (Controlada) (Descontrolada)

Tracto (Simple) (Compuesto)

Gasto en 24 hrs (<200 ml)  (200-499 ml) (>500 ml) (>1000 ml) (>1500 ml) (>2000)

Drena a Través de una Herida abierta (SI) (NO) La Herida es mayor de 20 cm® (SI) (NO)

Desnutrido (SI) (NO) (Pérdida >10%, IMC <18, Albumina <3.2 g/dI)

Séptico (SI) (NO) (2 o mas con INFECCION: FC>90; FR >20 6 PaCO2 <32; Temp <36 o0 >38; Leuc
<4 0 >12 mil 6 > 10 bandas)

DHE (SI) (NO)

DIAGNOSTICO

Fistulografia (SI) (NO) Diagnostico realizado con: (Fistulografia) (SEGD)
(trénsito Intestinal) (Colon por Enema) (Azul de Metileno) (Clinico) Otro:
Factores que perpetlan la fistula:

Oclusion Distal (SI) (NO), Eversién de la mucosa (SlI) (NO)

La mucosa intestinal es visible a simple vista (SI) (NO) Epitelizacién del tracto (SI) (NO)
Fistula Terminal (SI) (NO)
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TRATAMIENTO MEDICO
Recibié Apoyo Nutricio (SI) (NO)
Cual: (Elemental) (Polimérico) (Parenteral) (NPT y enteral)
Fecha Inicio de NPT: Fecha de Término NPT:

Total dias NPT:

Antibidticos (SI) (NO) Transfusiones (SI) (NO) UCI (SI) (NO)
Octreotide (SI) (NO) Cuéntos dias:

Dias Tratamiento Médico (ingreso a Tratamiento QXx):

DESARROLLO DE COMPLICACIONES SEPTICAS (SI) (NO)

TIPO DE COMPLICACION SEPTICA

NEUMONIA (SI) (NO) (datos clinicos de neumonia, radiografia anormal de térax y cultivo positivo de
esputo o lavado bronquial)

Numero de Eventos de Neumonia:

BACTERIEMIA  (SI) (NO) (datos clinicos de bacteriemia (fiebre y/o escalofrio) confirmado por
hemocultivo)
Numero de Eventos de Bacteriemia:

INFECCION CATETER CENTRAL (SI) (NO) (datos clinicos de inflamacion en el sitio de entrada y
cultivo positivo de la punta del catéter)
NuUmero de Eventos de infeccion catéter central:

ABSCESO INTRAABDOMINAL (SI) (NO) (Coleccion de pus en la cavidad abdominal o
retroperitoneal demostrada por clinica, imagen o quirirgico)
Numero de Eventos de absceso intraabdominal:

INFECCION DE VIAS URINARIAS: (SI) (NO) (datos clinicos (disuria y/o fiebre) y crecimiento de
>100,000 colonias bacterianas en el urocultivo)
Numero de Eventos de Infeccion de vias urinarias:

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA FISTULA

Tratamiento Quirtrgico (SI) (NO) Fecha de Cirugia: ASA:
Causa de Tratamiento quirdrgico: Sepsis (SI) (NO) Persistencia (SI) (NO)
Oclusion Distal (SI) (NO) Eversion Mucosa (SI) (NO) Fistula Terminal (SI) (NO)
Trayecto Epitelizado (SI) (NO)

Otro:

Cirugia Realizada: Reseccion fistula con anastomosis primaria (SI) (NO)
Reseccioén Fistula con Ostomia Proximal (SlI) (NO)

Exteriorizacion de la fistula como ostomia (SI) (NO) Cierre Primario (SI) (NO)
Drenaje Abscesos (SI) (NO) Colocaciéon Sondas (SI) (NO) Otras:
Tipo de Anastomosis realizada: (Mecanica) (Manual)

La herida se cerré: (Solo Piel) (So6lo Aponeurosis) (Piel y Aponeurosis) (Bolsa Bogota)
(Malla no absorbible y piel) (Malla absorbible y piel) (Aponeurosis, Malla y Piel)

(Piel y Plastico SC) (Piel, Aponeurosis y Plastico SC) (Dejamos herida abierta)
Hemorragia Transoperatoria:

Reoperado (SI) (NO) Causa (Hemorragia) (Sepsis) (Refistulizacion)

Otra causa reoperacion:
Dia PO de reoperacion

RECIDIVO LA FISTULA (SI) (NO)  Fecha de la Nueva Fistula:
Causa nueva fistula: (Dehiscencia anastomosis) (Lesiones incidentales) (Las dos)
Localizacion de la fistula: Gasto: Multiple (SI) (NO)
Drenaje por herida abierta (SI) (NO)

Manejo de la Nueva Fistula (Conservador) (Quirdrgico) Causa Tx Quirdrgico:
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Fecha TxQx: Tipo de Tratamiento quirdrgico

Anastomosis: (Mecanica) (Manual)
Cierre pared:

Reoperaciéon (SI) (NO) Causa: Dia RO:

RECIDIVO LA FISTULA (SI) (NO)  Fecha de la Nueva Fistula:
Causa nueva fistula: (Dehiscencia anastomosis) (Lesiones incidentales) (Las dos)
Localizacién de la fistula: Gasto: Multiple (SI) (NO)
Drenaje por herida abierta (SI) (NO)

Manejo de la Nueva Fistula (Conservador) (Quirargico) Causa Tx Quirlrgico:

Fecha TxQx: Tipo de Tratamiento quirdrgico

Anastomosis: (Mecanica) (Manual)
Cierre pared:

Reoperaciéon (SI) (NO) Causa: Dia RO:

RECIDIVO LA FISTULA (SI) (NO)  Fecha de la Nueva Fistula:
Causa nueva fistula: (Dehiscencia anastomosis) (Lesiones incidentales) (Las dos)
Localizacién de la fistula: Gasto: Multiple (SI) (NO)
Drenaje por herida abierta (SI) (NO)

Manejo de la Nueva Fistula (Conservador) (Quirdrgico) Causa Tx Quirdrgico:

Fecha TxQx: Tipo de Tratamiento quirdrgico

Anastomosis: (Mecanica) (Manual)
Cierre pared:
Reoperacion (Sl) (NO) Causa: Dia RO:

RECIDIVO LA FISTULA (SI) (NO)  Fecha de la Nueva Fistula:
Causa nueva fistula: (Dehiscencia anastomosis) (Lesiones incidentales) (Las dos)
Localizacién de la fistula: Gasto: Multiple (SI) (NO)
Drenaje por herida abierta (SI) (NO)

Manejo de la Nueva Fistula (Conservador) (Quirargico) Causa Tx Quirdrgico:

Fecha TxQx: Tipo de Tratamiento quirdrgico

Anastomosis: (Mecéanica) (Manual)
Cierre pared:

Reoperaciéon (SI) (NO) Causa: Dia RO:
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EVOLUCION FINAL

Fecha de Egreso: Curacion Total (SI) (NO)
Cierre Espontédneo (Sl) (NO) Fecha de Cierre espontaneo:
Cierre Quirargico (Sl) (NO) Fecha de Cierre quirurgico:
Causa de Egreso: (Curacién) (Remisién Parcial<50% del ingreso) (Defuncién)
Causa Defuncién:

Defuncidn asociada a Sepsis (SI) (NO)

Fecha ING PreQx1l | PreQx2 | PreQx3 PreQx4 PreQx5

Hb

Hto

Leucocitos

% PMN

%Linfocitos

% Bandas

Plaguetas

Glucosa

Urea

Creatinina

ALT

AST

Bil Total

Bil Directa

Bil Indirecta

Fos Alcalina

AlbUmina

Prot Totales

DHL

GGTP

Gasto promedio
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