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RESUMEN

Introduccién.‘Las fistulas entero-cutdneas, consecuencia de una laparotomia
conllevan elevada morbilidad y mortalidad de entre 15 y 20%. El objetivo de este
esltudio es mostrar al manejo conservador como a mejor opcidon de tratamiento.
Material y métodas. Se revisaron los expedientes clinicos de pacientes que
presentaron fistula entero-cutanea posterior a una laparotomia, durante los (iltimos
5 afos en el Hospital Pediatrico Moctezurﬁa, encontrando 21 casos, analizando:
sexo, edad, patologfa motivante de la laparotomia, tipo de fistula y mangjo.
Resultados. En 21 pacientes a 18 se les manejd conservadoramente y uno
murié, en 3 se requirid intervencién quirlrgica y dos murieron. Conclusiones.
Actualmente, para su resolucion los autores recomiendan manejo quirdrgico si
después de 4 semanas de manejo conservador no hay resultados positivos, en
este frabajo el tiempo de manejo fue de 4 a 10 semanas con efectividad de 25%,
por tanto se sugiere que el manegjo conservador puede ser efectivo en la mayoria
de los casos.

Palabras clave: Fistula entero-cutanea, tratamiento, morbilidad y mortalidad.
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INTRODUCCION

Por definicion una fistula es la comunicacién anormal entre dos superficies
epitelizadas, en este caso entre la mucosa intestinal y la piel. Las fistulas entero-
cutaneas que se observan después de una laparctomia, son hoy en dia un
problema de muy dificil solucidn, puesto que conllevan elevada morbilidad y una
mortalidad que hace 30 afios se refirid de hasta el 65% para nifios y adultos,
actualmente dicha mortalidad se ha logrédo abatir al 8% en algunas éeriés, sin
embargo en otras, alin persiste elevada. Esta aceptado que hasta en el 85% de
los casos la fistula resultante es consecuencia de: dehiscencia de anastomosis
intestinales o bien de lesiones intestinales inadvertidas durante la diseccion o el
cierre de la pared abdominal, el 15% restante se presentan por isquemia
infestinal severa como .sucede en los neonatos que sufren de enterocolitis
necrosante o en los |actantes que presentan volvulos intestinal y otras patologias.
Existen descritas aigunas altefnativas de manejo no quirdrgico; como por ejemplo
las inmersiones del paciente en agua de mar con la fistula previamente ocluida
mediante material bicldgico y absorbible, con el objeto de favorecer &l fransito
intestinal, impedir la salida de contenido intestinal y el contacto de este con la
piel. Sin embrago al momento esta plenamente descrito en la literatura que lo gue
da buenos resultados, s un plan de tratamiento sistematizado y bien Hevado a
cabo por un equipo multidisciplinario, previamente formado por: cirujano,
nutriologo, psicologo, intensivista e infectologo. |
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Puesto que el objetivo del plan, es lograr el cierre de la fistula en el menor tiempo
posible y con la minima repercusion sistémica para el paciente, mediante el
adecuado confrol de las alferaciones que esta patologia implica: desequilibrio
hidroelectrofitico, infeccion y abscesos intracavitarios, lesion de la piel adyacente a
la fistula y la afectacién nutricional concomitante.

Aungue no universalmente aceptado, en la literatura revisada, los autores refieren
que si después de cuatro semanas de manejo conservador no hay resulfados
favorables, esta indicada la resolucién guirdrgica de la fistula, porque ciertamente,
existen indicaciones precisas de intervencion quirdrgica, pero no dependen del
tiempo de evolucidon de {a fistula, sine de factores que se sabe perpetiian una
fistula, como por ejemplo la oclusién intestinal distal a la fistula o la presencia de
abscesos intracavitarios. El objetivo de este estudio es mostrar que el manejo
conservador representa la mejor opcidn de tratamiento y que la intervencion
quirtirgica como aiternativa de solucién para cerrar una fistula entero-cutanea,

actuaimente es una opcién remota.



MATERIAL Y METODOS

. Mediante un estudio comparativo y refrospectivo se revisaron los expedientes
clinicos de 5800 pacientes que, por diversas patologias fueron sometidos a
laparotomia, en el periodo comprendido de enero de 1996 a diciembre de 2000, en
el Hospital Pediatrico Moctezuma. Se incluyd a 21 pacientes que sufrieron de
fistula entero-cutanea posterior a la intervencion quirtrgica, Se analizé: edad,
sexo, patologia motivante de |a laparotomia, tiempo de aparicion de la fistula, tipo

de manejo y evolucion final.

Criterios de inclusion. Criterios de exclusion
a) Fistula a nivel de intestino delgado - - a) Mayores de 16 afios
b) Edad de 16 afios o menores " b) Fistula entero-cutanea a otro

Nivei del tracto digestivo,
Fistula entero-cutanea a otro nivel del tracto digestivo.
Las fistulas entero-cutaneas que se presentan a ofro nivel del tracto digestivo
tienen una evolucion totalmente diferente y requiéren de un plan de manejo
diferente y no son objeto de estudio en el presente frabajo.
Alos 21 pacientes que incluye el estudio se les dividid en dos grupos, de acuerdo
al manejo recibido.
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Grupo A 18 pacientes tratados con manejo conservador

Grupo B 3 pacientes tratados quirirgicamente

Manejo conservador. A todos los pacientes, una vez establecida la fistuia se les
manejé inicialmente con este plan, el cual consiste en: identificar la altura 'de. la
fistula ( lo cual se logra mediante la medicion del tiempo que tarda en aparecer por
el sitio de la fistula un colorante vegetal administrado por via oral), control del
desequilibrio hidroelectrolitico, aplicacion del esquema antimicrobiano adecuado a
cada paciente, deteccion oportuna de abscesos intracavitarios, mantener el
equilibrio nufrictonal mediante la aplicacién de un protocolo de alimentacion

parenteral tofal y cuidados de la piel adyacente a |a fistula.

Manejo quirirgico: Instit_uido a los 3 pacientes que conformaron el grupo B, una
vez que, estando bajo tratamiento conservador descrito se les detectd: absceso
intracavitario a uno y oclusion intestinal distal a la fistula por adherencias
posquirdrgicas a los otros dos. La resolucion quirdrgica éonsistié en realizar una
fistulectomia ( reseccidn del segmento intestinal que incluye la fistula) y una

entero-entero anastomosis.



RESULTADOS

De los 21 pacientes tratados se encontraron: 9 del sexo femenino y 12 del
masculino, en un rango de edad que oscilé entre 14 dias y 14 afios, para ambos
sexds. El tiempo de aparicion de la fistula fue de entre el quinto y décimo dia
posquirargico, el fiempo de tratamiento conservador para los pacientes del grupo
A fue de un lapso de entre 2 y 10 semanas. A los pacientes del grupo B se
decidio 1a resolucion quirtrgica durante la segunda semana de manejo
conservador a los dos pacientes con absceso intrécavitario y durante la cuarta
semana al paciente que presenté oclusion intestinal distal a la fistula por

adherencias posquirirgicas. -

PATOLOGIAS QUE MOTIVARON LA LAPAROTOMIA

PATOLOGIA No. CASOS %
Apendicitis complicada 11 51
Oclusion Int./ Adherencias posquirtirgicas 4 19
Invaginacién intestinal "3 15
Otras ' 3 ‘ 15
TOTAL 21 100



RESULTADOS DEL GRUFO A

De los 18 pacientes que formaron parte de este grupo, se tuvo éxito en 17 de
ellos, es decir_en el 80% del total de casos, lograndose el cierre de la fistula en un
promedio de 6 semanas.

Un pacienfe muric a las 5 semanas de evoiucidn por: choque séptico,
coagulacion intravascular diseminada, sindrome de respuesta inflamateria

sistémica, secundaria a sepsis por Kiebsiella pneumonie.

RESULTADOS DEL GRUPO B

En cuantc a los 3 pacientes que formaron parte de este grupo, se fuvo éxito
sclamente en uno de ellos, es decir en el 33% de los pacientes que requirieron
tratamiento  quirlirgico, lo cual representa unicamente -el 5% del total de
pacientes, dos pacientes murieron después de una mala evolucion postoperatoria
caracterizado por deterioro progresive y sistémico que finaimente les llevo a la
muerte, de manera tal gque; de tres pacientes que murieron dos de ellos habian

reguerido manejo quiriargico.

MORTALIDAD

En términos globales la mortalidad que conlieva esta complicacién de acuerdo a
ios resultados de este estudio, es del 15%.
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DISCUSION

La vigencia de esta complicacidn como uno de los problemas de mas dificil
solucién en la practica quirdrgica contemporanea es indiscutible; si bien la
incidencia encontrada en el presente estudio es baja ( 3.6 fistulas por cada 1000
laparotomias) la mortalidad que conlieva continua elevada.

Por otro lado, este estudio nos muesira de manera clara que el tratamiento
conservador constituye la primera opcion de manejo, la efectividad obtenida {(80%)
en los pacientes del grupo A, asi lo demuestra, sin embrago el problema estriba en
el tiempo de maneio, ya que algunos autores refieren que después de 4 semanas
de manejo conservador sin tespuesta favorable, estd indicada la- intervencion
quirdrgica. Acfuaimente tal afirmacién es controversial, puesto que en esie
estudio hemos encontrado que el tiempo minimo para gque una fistula entero-
cutanea cierre en ningln caso fue menor a 2 semanas, con un promedio de 6
semanas y un periodo maximo de hasta 10 semanas; Esto Gltimo solamente
sucedié en dos pacienies, légicamente que periodos tan largos de manejo
incrementan la estancia hospitalaria, y con esto: los costos para la institucién y las
posibilidades para el paciente de adquirir otras complicaciones inherentes a la

estancia hospitalaria.



Cabe mencionar que la decision de intervenir quirtrgicamente a determinado
paciente no depende de manera exclusiva del tiempo de evolucion, siﬁo de
factores que sabemos, constituyen una indicacion precisa de intervencidn
quirrgica programada de manera formal: absceso Infracavitario, oclusion
intestinal distal a la ffstula y una fistula de tan elevadd gasto, que a pesar del

manejo farmacolégico e hidroelectrolitico no sea posible controlar.

Con todas las implicaciones Qe lo antericrmente expuesto nosotros creemos gue
todo esfuerzo institucional y del equipo médico tratante mediante el adecuado uso
de! arsenal 'farm;acolégico disponible en la actualidad; vale la pena si finalmente la
fistula entero-cutanea cierra y se le evita al paciente una intervencion quirirgica
cruenta y mutilante, que de manera obligada implica una intervencion quirirgica

bajo esas circunstancias.

Por tanto, nosotros creemos gue ei fratamiento conservador puede ser efectivo en
la gran mayoria de los casos y debe ser la primera opcién de manejo, dejando a

la resolucion quirdrgica como una alternativa remota.
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