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RESUMEN

Introduccidn: Las fistulas enterocutdneas son definidas como la comunicacion
anormal entre la mucosa gastrointestinal y la piel. Su desarrollo tiene gran
impacto en la morbimortalidad del paciente, ademas del aumento en la estancia
intrahospitalaria y el costo del tratamiento.

Objetivos: Caracterizar epidemiolégicamente paciente con fistula enterocutanea
con base en edad, sexo, localizacién, tratamiento médico, tratamiento quirdrgico,
uso de nutricién parenteral, complicaciones y mortalidad.

Metodologia: Estudio descriptivo transversal, se tomoé el total de la poblacion
durante el periodo de estudio, pacientes entre 12 y 70 afios atendidos en el
Departamento de Cirugia del Hospital Roosevelt.

Resultados: Se identificaron 27 pacientes de los cuales 67% corresponden al
sexo masculino, 70% se encontraron entre el rango de edad de 12-41 afos, la
localizacion mas frecuente de fistula enterocutdnea es intestino delgado 74%,
presentando un gasto alto en 62%, el 89% recibidé algun tipo de tratamiento
médico, 37% fue sometido a algun tipo de cirugia de los cuales el 60% presento
éxito, la complicacién mas frecuente fue de tipo hidroelectrolitico 81.5%, en el
85% soporte con alimentacion parenteral, 52% tuvieron cierre espontaneo, con
una mortalidad de 40.7%. La anastomosis tuvo mayor éxito que el cierre primario
(RR = 3.3). El 40.7% falleci6, y la mortalidad fue mayor en pacientes que
requirieron octredtide (p < 0.05). Se observd que a mayor tiempo de
alimentacion parenteral mayor tasa de cierre espontaneo (p < 0.1).
Conclusiones: Es mas frecuente que la fistula se presente en hombres, se
localice en el intestino delgado y se clasifique de gasto alto. El tratamiento
quirdrgico se administré en un tercio de los pacientes y fue efectivo con mayor
frecuencia cuando se practicé la anastomosis. El cierre espontaneo se dio en la
mitad de los pacientes y una tercera parte de los pacientes murié.

Palabras clave: Fistula enterocutanea, somatostatina, cierre de fistula.



I. INTRODUCCION

Se denomina fistula enterocutanea a un trayecto cuyas paredes estan formadas
generalmente por tejidos de granulacion y que comunica una viscera y la piel.
Para denominarlas se toma en cuenta: 1) su localizacion (esofégicas, gastricas,
duodenales, yeyunoileales é intestino grueso; 2) la anatomia de su trayecto
directa cuando es directo del intestino a la piel: y complicada cuando no lo es; 3)
si el materia vertido lo hace hacia un area donde pueda ser drenada se
considera controlada o descontrolada cuando no es asi y 4) la cantidad de
material intestinal que drena en 24 horas (gasto bajo cuando es menor a 200 ml,
gasto moderado si es entre 200 y 499 ml, y gasto alto cuando drena 500 ml o

mas) (1).

Las tres complicaciones principales de los pacientes con fistulas son
desequilibrio hidroelectrolitico, desnutricién y sepsis las cuales se relacionan con
la localizacion de la fistula, el gasto, las caracteristicas bioquimicas y
electroliticas de la descarga y la condicion patologica subyacente (1,2).

El desarrollo de una fistula enterocutanea es un problema grave que puede
enfrentar cualquier cirujano, con repercusiones tanto para el paciente y sus
familiares como para el médico y la institucion de salud donde se trata. El 75-
90% de las fistulas se presenta como una complicacién postoperatoria, con una
incidencia de 0.8-2% en las cirugias abdominales. Se atribuye a las fistulas
enterocutaneas una mortalidad del 15-37%, la que asciende aun mas y puede
superar el 60% cuando se asocia con factores como la sepsis, la desnutricion y

el desequilibrio hidroelectrolitico (1,2).

Con un régimen conservador adecuado la mayoria de las fistulas cerraran
espontaneamente, sin embargo, el cierre espontaneo varia del 24.3 al 71.2%.
Las fistulas de intestino delgado cierran espontaneamente en aproximadamente
el 31% de los pacientes, las yeyunales lo hacen en el 39% de los casos y las
ileales en el 26%, las fistulas col6nicas cierran espontaneamente en el 47 a 78%
de los casos. En fistulas de gasto alto se ha observado que el cierre espontaneo



es menos frecuente que el de gasto bajo o moderado. Debe considerarse el
tratamiento quirdrgico en pacientes con persistencia de fistula por mas de seis
semanas después del control o eliminacion de la sepsis (la probabilidad del

cierre espontaneo es menor del 10%) y en pacientes con recurrencia de la fistula

3).

El presente estudio tuvo como objetivo determinar el perfil epidemiolégico de
pacientes con fistula enterocutanea en base a edad, sexo, localizacion,
tratamiento médico, tratamiento quirdrgico, uso de nutricibn parenteral,
complicaciones y comorbilidades, Asi mismo conocer el porcentaje de cierre
espontaneo, el promedio en semanas de pacientes con alimentacion parenteral,
gue tengan cierre espontaneo, el porcentaje de éxito del cierre quirdrgico segun
el nimero de semanas de alimentacion parenteral y determinar la mortalidad. Se
evalué al total de la poblacion durante el periodo de estudio, pacientes entre 12 y
70 afos con el diagnostico de fistula enterocutanea.

Se evalud a 27 pacientes de los cuales 67% corresponden al sexo masculino,
70% se encontraron entre el rango de edad de 12-41 afios, la localizacibn mas
frecuente es intestino delgado 74%, presentando un gasto alto en 62%, el 89%
recibio algun tipo de tratamiento médico, el 37% fue sometido a algun tipo de
cirugia, el 60% sometidos a tratamiento quirargico, se presentd un 60% de éxito
en los pacientes sometidos a algun tipo de tratamiento quirdrgico, la
complicacion mas frecuente fue de tipo hidroelectrolitico 85.1%, la presencia de
comorbilidad fue en 19%, en el 85% de los pacientes recibié soporte con
alimentacion parenteral en promedio entre 1 y 6 semanas, 52% de pacientes
tuvieron cierre espontaneo, con 66% de cierre espontaneo antes de la sexta
semana, con una mortalidad de 40.7%. De todos los pacientes con fistula
enterocutanea se determino que el 40.7% fallecid, y esta fue mayor en pacientes
gue requirieron octredtide (p < 0.05). Se observdé que a mayor tiempo de

alimentacion parenteral mayor tasa de cierre espontaneo (p < 0.1).



[I. ANTECEDENTES

2.1. Estado del arte

Se denomina fistula a un trayecto que comunica dos superficies revestidas de
epitelio. Cuando se produce entre la mucosa gastrointestinal y la piel se
denomina fistula enterocutanea. Para denominarlas se toma en cuenta: 1) su
localizacion (esofagicas, gastricas, duodenales, yeyuno ileales €& intestino
grueso; 2) la anatomia de su trayecto directa cuando es directo del intestino a la
piel: y complicada cuando no lo es; 3) si el material vertido lo hace hacia un area
donde pueda ser drenada se considera controlada o descontrolada cuando no
es asi y 4) la cantidad de material intestinal que drena en 24 horas (gasto bajo
cuando es menor a 200 ml, gasto moderado si es entre 200 y 499 ml, y gasto

alto cuando drena 500 ml o mas) (1-4).

Las fistulas enterocutanea (FEC) son definidas como la comunicaciéon anormal
entre la mucosa gastrointestinal y la piel. Son una de las complicaciones mas
temidas, posterior a la realizacion de procedimientos intraabdominales. Ademas
del aumento en la estancia intrahospitalaria y el costo del tratamiento, su

desarrollo tiene gran impacto en la morbimortalidad del paciente (5).

Alrededor del 80% de los casos son consecuencia de alguna cirugia abdominal,
siendo las principales causas dehiscencia de anastomosis, lesiones intestinales
inadvertidas, pérdida de la serosa del intestino o alguna otra alteracion que
origine erosién de la pared intestinal, con subsecuente fuga de material intestinal
hacia el abdomen y la piel. Otras causas de FEC son enfermedad inflamatoria
intestinal (enf. de Crohn, colitis ulcerosa crénica inespecifica), infecciones
intraabdominales (ej. Tuberculosis), cancer, enfermedad diverticular complicada

y trauma (6).

Abordaje de la Fistula Enterocutanea Postoperatoria estudio realizado por

Ricardo Alfaro Pacheco. Menciona que las fistulas enterocutaneas (FEC) son
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uno de los problemas mas dificiles a los que se enfrenta un cirujano, dada su
complejidad y las implicaciones que estas represen-tan para el paciente.
Aquellas que se desarrollan secundarias a un procedimiento quirdrgico, como
serian, por ejemplo; la fuga de una anastomosis intestinal o la erosién de un
segmento intestinal debido a la colocacién de una malla en las reparaciones de
las hernias. Las FEC constituyen una situacion que amenaza la vida, su
mortalidad va del 4.8-20%, tienen diversas causas pero en su mayoria (75-85%)
son postoperatorias, siendo los procedimientos usados para el tratamiento del
cancer, la enfermedad Inflamatoria intestinal y la adhesiolisis, los que con mayor
frecuencia las anteceden, los restantes 15-25% se asocian con procesos
espontaneos, como serian la extension de un proceso séptico intraabdominal,
como una hernia estrangulada, un empiema de vesicula biliar, diverticulitis,
apendicitis, Ulcera perforada, intestino isquémico, enfermedad ulcerosa péptica,
cancer y radiacion. Una vez establecidas las fistulas, la esperanza es lograr un
cierre espontaneo, sin necesidad de exploracién quirdrgica y mediante la
aplicacion de los principios basicos de cuidado como lo son: control de la
infeccién, soporte nutricional, control local de la fistula; tras un periodo prudente
de espera, una vez que el cuadro infeccioso haya resuelto y la condicién del
paciente lo permita, si la fistula no resolvid, no se debe retrasar el abordaje
quirargico para ofrecer un tratamiento definitivo y reducir la probabilidad de

recurrencia (6).

Fistulas enteroatmosféricas posteriores a catdstrofe abdominal. Manejo
quirargico agresivo. Estudio realizado por Dr. José Luis Martinez Ordaz.
Alrededor del 80% de los casos son consecuencia de alguna cirugia abdominal,
siendo las principales causas dehiscencia de anastomosis, lesiones intestinales
inadvertidas, pérdida de la serosa del intestino o alguna otra alteracion que
origine erosion de la pared intestinal, con subsecuente fuga de material intestinal
hacia el abdomen y la piel. La historia clinica de un paciente con FEC es
basicamente la misma, y se caracteriza por una evolucidbn postoperatoria

irregular durante los primeros dias, con dolor abdominal inespecifico, taquicardia



y en ocasiones fiebre; todo esto seguido de datos de infeccion de herida.
Finalmente, salida de material intestinal a través de esta o algun drenaje entre el
séptimo y décimo dia postoperatorio. A pesar de que han sido reportadas
técnicas locales para tratar de favorecer el cierre, los resultados exitosos solo
oscilan entre el 40 y 60%; mas aun, en los casos en los que la técnica falla. El
defecto de la “nueva” fistula es mayor que el original. La mortalidad global en
pacientes con fistulas enteroatmosféricas es de ~50%. La recidiva reportada
posterior al tratamiento quirdrgico varia del 17 al 33%; los factores relacionados
con ésta, incluyen: presencia de sepsis abdominal activa al momento de la
cirugia, localizacion (> en intestinales versus coldnicas), tipo de cirugia realizada
para la reparacion (> para cierre primario versus reseccion), tipo de anastomosis
realizado (> en mecanica versus manual), tiempo entre la Gltima cirugia y la
reparacion (menor recidiva con espera > 4 meses) y tipo de cierre realizado para
la pared abdominal (> en quienes se coloc6 malla de polipropileno). El
prondstico de los pacientes con recurrencia es malo, ya que Unicamente del 25
al 50% logran el cierre ulterior de la FEC (ya sea con tratamiento médico o
quirtrgico). Como Conclusiones menciona que la mayoria de las fistulas
enterocutdneas son secundarias a cirugia abdominales. A pesar de los avances
en el tratamiento médico, mas del 50% requieren tratamiento quirdrgico para
lograr el cierre, donde la reseccion con anastomosis primaria debe ser el objetivo

del cirujano (3).

La fistula enterocutanea puede ocurrir espontaneamente o en el postoperatorio.
Fistula postoperatoria representa mas del 90% de todas las fistulas intestinales y
siempre estan relacionados con algunas de las principales complicaciones de la
cirugia del aparato digestivo. Se han propuesto diferentes clasificaciones de
prondsticos de pacientes con fistulas enterocutaneas postoperatorias, basado
principalmente en el numero de factores de riesgo presentes y sobre las
caracteristicas de las fistulas. El objetivo del presente estudio fue analizar los
indicadores prondsticos de mortalidad en pacientes con fistulas enterocutaneas
postoperatorio. Se estudiaron treinta y nueve pacientes sometidos a



procedimientos quirdrgicos que desarrollaron fistulas entero de los cuales habia
27 varones (69.2%) y 12 mujeres (30.8%) y la edad media fue de 45.8 afos. Los
potenciales factores riesgo considerados fueron la sepsis, la desnutricién, la
produccion de fistulas, la edad, y la operacién de emergencia. Encontrando que
la sepsis estuvo presente en 13 pacientes con una mortalidad del 61.5%, de alto
rendimiento en 23 pacientes con una mortalidad del 30.4%, edad superior a 60
afios en 14 pacientes con una mortalidad del 28.5%, y el bajo nivel de albumina
sérica se relacion6 con la mortalidad. Los autores concluyeron que la sepsis es
el factor mas importante relacionado con la mortalidad en pacientes con fistulas

enterocutdneas postoperatorio (2).

Tratamiento conservador de 22 pacientes con fistulas externar de duodeno de D.
E. Wainstein, D. Delgado, M. Irigoyen, |. Mendoza, Dr. Ignacio Alvarez Del
Rivero y P. Sisco. Division Cirugia General. Hospital & Idqu; Buenos Aires. El
objetivo de este trabajo es reportar los resultados en el manejo sistematizado de
las fistulas externas de duodeno y analizar los factores que modifican la
evolucion de estas. Se defini6 como fistula externa de duodeno a la
comunicacion patologica entre su mucosa y la piel o el lecho de una herida. Se
registraron todos los pacientes con fistulas duodenales externas que recibieron
tratamiento conservador entre enero del 2000 y marzo de 2011. Fueron
excluidos los portadores de fistulas bilio digestivas y aquellos que, con
neoplasias avanzadas, recibieron tratamiento con fines meramente paliativos.
Fueron descriptas las caracteristicas demograficas de la poblacion, patologia y
operacion primaria, condicion clinica y nutricional al ingreso, y las caracteristicas
de las lesiones. Desde el punto de vista anatémico, ademas de su ubicacion en
el marco duodenal, se las clasificé en laterales y terminales. Las primeras con
una interrupcién parcial de la luz intestinal y las segundas con disrupcion
completa. También se las dividid, en superficiales y profundas segun la distancia
(< 0>a2cm) entre el orificio duodenal y la piel. Resultados: Fueron incluidos 22
casos, 17 pertenecian al sexo masculino (77.2 %) con una mediana de edad de
52 afios. Se identificaron como enfermedades predisponentes: Ulcera duodenal

complicada, afecciones biliopancreaticas, cancer gastrico y trauma abdominal;
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las que motivaron gastrectomias y necrosectomias pancreaticas como
procedimientos iniciales mas frecuentes. La dehiscencia de anastomosis y
suturas fueron las causas directas preponderantes (68.1 %). La mediana de
laparotomias previas al desarrollo de la complicacion fue 2 (rango 1 a 6). En
relacion con la anatomia de las fistulas fueron: 7 terminales, y el resto laterales;
y en cuanto al trayecto 8 lesiones fueron superficiales y 14 profundas. En 3
casos las lesiones eran del tipo enteroatmosféricas. Conclusion: La gravedad de
las fistulas digestivas en general se incrementa en el caso especifico de las
duodeno-cutaneas, por suceder generalmente en pacientes sometidos a cirugias
complejas (gastrectomias, urgencias por trauma o complicacién de ulceras GD,
operaciones biliares y pancreéticas, entre otras) y a las caracteristicas del fluido
extravasado que, por su magnitud y el alto contenido hidroelectrolitico, proteico y
enzimatico, provoca rapidamente desequilibrio del medio interno, desnutricion y
una severa dermatitis. La mortalidad es muy variable, entre el 7 y el 40%, y es
atribuida tanto a la diversidad en la presentacion como a los diferentes criterios
en el tratamiento. Por lo tanto, el acierto en la indicacion, estrategia, y
oportunidad de la intervencién quirlrgica es un aspecto fundamental en el
resultado. De acuerdo con la condicidn clinica del paciente y las caracteristicas
de la lesion dicha intervencion puede ser desde un simple drenaje hasta una
DPC pasando por todos los procedimientos de diverticulizacion. Todas cirugias
de alta morbilidad y mortalidad en este contexto. Para el resto de los enfermos
gue no requieren cirugia inicial, el tratamiento conservador basa sus principios
en el restablecimiento hidroelectrolitico, el control de la sepsis, el soporte
nutricional y el control del flujo, tal como en las fistulas del resto del tubo

digestivo (7).

Alta produccion fistulas enterocutdneas del intestino delgado Stacy A.
Roback , MD, Demetre M. Nicoloff: Un analisis de cincuenta y cinco casos de
alto rendimiento fistulas intestino delgado tratados en la Universidad de
Minnesota hospitales y los hospitales de la Administracion de Veteranos,

Minneapolis, Minnesota, se revisan. Sélo una fistula fue espontanea y lesion


http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/0002961072902930
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/0002961072902930
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/0002961072902930

directa al intestino delgado en la cirugia fue la causa mas frecuente de fistula. El
adenocarcinoma del intestino grueso es la enfermedad maligna mas comdn que
acompafia a las pequefias fistulas intestinales, mientras que la colecistitis
cronica, hernia y enteritis regional fueron las condiciones benignas mas
frecuentes. Desequilibrio de electrolitos, maceracion de la piel y pérdida de peso
fueron mas comunes en fistulas altas, pero no necesariamente mas grave. La
septicemia o peritonitis 0 ambos se asociaron con un mal resultado. El estado
nutricional del paciente estaba intimamente asociado con el éxito obtenido en la
curacion de la fistula, independientemente del tratamiento utilizado. Estos
estudios indican que el tratamiento debe ser inicialmente no quirdrgico, tiempo
durante el cual el 40% de las pequefias fistulas intestinales cierra
espontaneamente. En el resto, la correccion quirdrgica puede resultar en una
alta tasa de éxito si se ha prestado especial atencion a la nutricion y el control de

la infeccidn local en el periodo preoperatorio (8).

Dr PB Mcintyre, Jean K. Ritchie, PR Hawley, CI Bartram y JE Lennard-Jones,
Gestidn de las fistulas enterocutaneas presentaron una serie de 114 pacientes
qgue requirieron tratamiento para 132 fistulas durante el periodo 1976-
1981. Cincuenta y una fistulas originadas en el yeyuno e ileon, y cuarenta y
ocho pacientes tenian enfermedad de Crohn.La mayoria de los pacientes
requiere intervencion quirdrgica y la nutricion parenteral se requiere en cuarenta
y ocho casos. El uso de un programa integrado de enfermeria, atencion médica
y quirlrgica, la tasa de curacion global fue del 90.9% y la mortalidad de
5.3%. Con los métodos terapéuticos actualmente disponibles, una tasa de

mortalidad inaceptablemente alta en estos pacientes puede ser evitado (9)

Una experiencia de 11 afos de fistula enterocutanea P. Hollington, J.
Mawdsley, W. Lim, SM Gabe, A. Forbes y AJ Windsor Se realiz6 una revision
retrospectiva de la fistula rectovaginal en 277 pacientes consecutivos tratados
durante un periodo de 11 afios en un importante centro de referencia terciario
para evaluar la practica actual de gestion y resultados. Resultados: La mayoria

de las fistulas se produjeron secundario a cirugia abdominal, y una alta
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proporcion (52.7%) ocurrieron en asociacion con la enfermedad inflamatoria
intestinal. Se observo una baja tasa de curacion espontanea (19.9%). La tasa de
curacién después de la cirugia de la fistula definitivo fue 82.0%, aunque se
necesita mas de un intento para lograr el cierre quirargico en algunos
pacientes. Reseccion fistula definitiva resulté en una tasa de mortalidad de
3.0%. Ademas, un paciente murid6 después de la laparotomia para la sepsis
intraabdominal y un adicional de 24 pacientes murié por complicaciones de
fistulizacion, dando una tasa de mortalidad relacionada con fistula total de 10.8%
(10).

Fistulas gastrointestinales asociados con grandes defectos de la pared
abdominal Sr. M. Scheiny GAG Decker: La experiencia con 43 pacientes con
fistulas gastrointestinales asociados con un gran defecto de la pared abdominal
se presenta. La tasa de mortalidad global fue del 60.0%; 37% en los pacientes
gue se sometieron al procedimiento principal de la unidad a casa y 74% en los
de otros lugares. Se realiz6 un promedio de cinco operaciones por paciente. El
defecto de la pared abdominal desarrollado espontdneamente como
consecuencia de la peritonitis postoperatoria en 24 pacientes (tasa de
mortalidad, 71%) y fue creado intencionalmente como aparte de la "gestidn
abierta" en 19 casos (tasa de mortalidad, 47%). Los errores en la gestion fueron
identificados en 63% de los pacientes y esto perjudicara a los resultados. Los
pacientes con esta afeccién deben ser referidos temprano a las instalaciones de
atencion terciaria que tiene un desvio de la fuga intestinal lejos del defecto, el
control oportuno de la infeccidon intraabdominal asociada y el manejo adecuado

del defecto se puede realizar (11).

Factores de riesgo y evolucién de fistulas enterocutdneas posterior a cierre de
ostomias terminales por José Luis Martinez-Ordaz, Enrique Luque-de Leodn,
Rubén Roméan-Ramos, Marco Antonio Juérez definen la ostomia terminal para el
control del foco séptico es un procedimiento que casi siempre se realiza en
pacientes con sepsis abdominal grave. Unas de las complicaciones mas

importantes posteriores a la restitucion del trdnsito son las fistulas
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enterocutaneas. Estudio prospectivo de seguimiento durante 90 meses de todos
los pacientes a quienes se realizd cierre de ileostomia y colostomia terminal
indicada por sepsis abdominal. Se obtuvieron los factores preoperatorios,
transoperatorios y evolucién posterior a la cirugia. Resultados: se estudiaron
293 pacientes; 33 (10%) con fistulas enterocutaneas. En 24 pacientes la
localizacion de la fistula fue en la anastomosis. Los factores de riesgo
identificados para la formacion de fistulas fueron: escala de ASA Il o mayor,
cierre posterior a 365 dias, reoperacion y dehiscencia de la anastomosis. De
estos pacientes hubo cierre espontaneo en 20 (67%), cierre quirdrgico en 3
(10%) y 3 pacientes (10%) fallecieron. Se concluy6 que la fistula enterocutanea
es una complicacion que sucede en 10% de los pacientes sometidos a cierre de
ileostomia, o colostomia terminal. La seleccién de los pacientes y realizar la
cirugia una vez que el paciente esté recuperado son los factores mas
importantes para evitar complicaciones. El pronostico depende de las
caracteristicas de la fistula (gasto y sitio) y del tratamiento instituido al paciente

3).

Brenner M. Factores de riesgo para recurrencia después de la reparacion de
fistula enterocutanea. Estudio de 135 pacientes con FEC manejados
quirdrgicamente en un centro de referencia en el periodo de 1989 y 2005 evalua
la mortalidad y recurrencia de FEC. La hipotesis es que la preparacion
nutricional, el tiempo de espera mayor de tres meses y reseccion con
anastomosis manual disminuye el riesgo de recurrencia. Resultados: cierre
completo el 84%, recurrencia en el 8% y mortalidad de 8%. El Unico factor

relacionado con mortalidad fue recurrencia (12).

Gestion de las fistulas enterocutaneas postoperatorias: Las funciones de
nutricion parenteral y la cirugia A. Sitges-Serra, E. Jaurrieta y A. Sitges-Creus.
Se ha informado de una serie de 75 pacientes con 87 fistulas enterocutaneas
postoperatorias (PEF). Toda nutricibn parenteral recibida después del
diagnéstico de PEF se hizo. Hubo 16 muertes (21.3%) y 62 fistulas (71.2%)

cierran espontaneamente. Creemos que la nutricion parenteral ha mejorado
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sustancialmente el prondstico de los pacientes fistulosos aumentando la tasa de
cierre espontaneo y mejorar el estado nutricional de los pacientes que necesitan
operaciones repetidas. La comparacion entre las series de pacientes para
establecer la utilidad de la nutricibn parenteral esta obligado a ceder a datos no

concluyentes debido a marcadas diferencias en las poblaciones de pacientes

(9).

El soporte nutricional en el tratamiento de las fistulas externas del aparato
digestivo Victor M. Kaminsky y Mervyn Deitel. Un total de 56 pacientes con
fistulas 65 fue tratada mediante uno o una combinacion de tres ayudas
nutricionales modernas. Cincuenta y dos de las fistulas (80.0%) cerrada de
forma espontanea y solo 7 fistulas (10.8%) requiere intentos de clausura
operativa. La mortalidad global fue de 7 pacientes (12.5%), lo que se compara
favorablemente con una mortalidad del 40% en un grupo comparable anterior

gue no habia recibido tales nutricion (13).

Nutricién y tratamiento de la fistula entero- DAJ Lloyd 1, SM Gabe y ACJ. Este
articulo revisa el tratamiento, con énfasis en la provision y ruta 6ptima de soporte
nutricional. Articulos pertinentes se identificaron mediante busquedas en
Medline. Teniendo como resultados y conclusiones, que la gestion de la fistula
enterocutdnea deberia concentrarse inicialmente en la correccion de los
desequilibrios de liquidos y electrolitos, drenaje de colecciones, el tratamiento de
la sepsis y el control de salida de la fistula. ElI uso rutinario de la infusion de
somatostatina y analogos de la somatostatina es controvertido; aunque hay
datos que sugieren una reducciéon del tiempo de cierre de la fistula, hay poca
evidencia de aumento en la probabilidad de cierre espontaneo. La desnutricion
es la provision nutricional comun y adecuada es esencial, enteral siempre que
sea posible, a pesar de la nutriciobn parenteral suplementaria a menudo se
requiere de alto rendimiento fistulas intestino delgado. EI papel de la
inmunonutricién se desconoce. La reparacion quirdrgica debe intentarse cuando
no se produce el cierre de la fistula espontanea, pero debe retrasarse al menos
3 meses (14).
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Ensayo controlado con placebo doble ciego aleatorizado de octreotido temprana
en pacientes con fistula enterocutanea postoperatorio JJ Sancho vy
colaboradores. La somatostatina y octre6tido tanto mejoran el cierre de fistulas
gastrointestinales. EI presente ensayo se realizO para comprobar si el
tratamiento combinado temprano con nutricibn parenteral y octreotido 100 mg
cada 8 h por inyeccion subcutédnea tenia un efecto beneficioso en comparacion
con la nutricion parenteral mas placebo. Treinta y un pacientes con fistula
postoperatoria gastrointestinal o de pancreas fueron asignados al azar para
recibir nutricion parenteral plus octreotido (14 pacientes) o placebo (17) dentro
de los 8 dias de la aparicion de fistulas. Se analizo el porcentaje de reduccion de
la produccién y la tasa de cierre espontaneo dentro de los 20 dias. Media (DE)
de reduccion de la produccién fue similar después de octreotido y el placebo a
las 24 h (66 frente a 68%, p= 0.9), 48 h (60 frente a57%, P =0.8) y 72 h (62
frente a 66%, P = 0,9) después de iniciar el tratamiento combinado. Cierre dentro
de 20 dias se observé en ocho de las 14 fistulas en pacientes que recibieron
octreotida y en seis de 17 en los que recibieron placebo (P= 0,4).La
administracion de octreotida, dentro de los 8 dias de la aparicion de fistulas,
asociado con la nutricion parenteral no aumenta significativamente la tasa de
cierre de la fistula espontanea comparacion con la nutricibn parenteral mas
placebo (15).

Las fistulas entero-cutdneas son una complicacién infrecuente pero catastréfica
para el paciente quirdrgico. En su manejo, el uso de la somatostatina y de sus
analogos (octredtido/ lanredtido) se indica con frecuencia, pero los resultados
han sido variables en diversos experimentos clinicos. El objetivo de este estudio
fue evaluar la eficacia clinica de la somatostatina y de sus anélogos en el
manejo de fistulas entero-cutaneas. Se hizo una revision sisteméatica de los
experimentos clinicos que compararon la somatostatina y sus analogos con el
placebo u otras terapias en fistulas entero-cutaneas. El andlisis de la calidad
metodoldgica se efectudé segun las recomendaciones de la Colaboracién
Cochrane. Los resultados primarios fueron: la tasa de cierre, el tiempo de cierre
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y la reduccion del gasto; los secundarios, la morbilidad, la mortalidad, la estancia
hospitalaria, los costos y la calidad de vida. Se identificaron 8 estudios, 172
pacientes con somatostatina o sus analogos y 134 pacientes con placebo u otros
tratamientos. Los estudios son de baja calidad metodolégica. El tiempo promedio
de cierre fue de 10 dias con somatostatina o sus analogos y la tasa de cierre fue
superior que con el placebo. La somatostatina mas nutricién parenteral total
demostrd la mayor eficacia clinica (85%). El gasto de la fistula entero-cutanea
disminuyo de forma estadisticamente significativa con el uso de somatostatina o
de sus analogos. Los resultados de morbilidad y mortalidad fueron variables. No
existe informacién sobre la calidad de vida. Conclusiones, la somatostatina y sus
andlogos pueden utilizarse en el paciente con fistula entero-cutanea dentro de
los primeros 10 dias de instauracion del evento; sin embargo, la informacion
sobre su eficacia es heterogénea entre los diferentes estudios evaluados. El
perfil de seguridad farmacoldgica en el paciente con fistula entero-cutanea debe

evaluarse en estudios complementarios (16).

Visschers RGJ. Tratamiento guiada mejora los resultados de los pacientes con
fistulas enterocutdneas. Una serie de 79 pacientes manejados de forma
consecutiva en un hospital de referencia. Las variables analizadas fueron:
recurrencia posterior a tratamiento quirargico definitivo, cierre quirdrgico y
espontaneo final y mortalidad. El 41% de los pacientes tenian antecedentes de
cancer, y el 18% de enfermedad inflamatoria intestinal. Resultados: recurrencia
del 16%. Los pacientes con recurrencia tenian un periodo de manejo médico de
53 dias comparado contra 81 dias en los pacientes sin recurrencia. El costo de
los pacientes con recurrencia fue mayor, derivado del manejo asociado con esta
se compens6 el costo del manejo médico mayor de los pacientes sin
recurrencia. La mortalidad intrahospitalaria fue del 8 y al aflo de 9%. La
conclusion del estudio es que alargar el periodo de espera aumenta el cierre

espontaneo, y disminuye la recurrencia (17).
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Fistuloclysis puede sustituir con éxito la alimentacion parenteral en el soporte
nutricional de los pacientes con fistula entero- A. Teubner, K. Morrison, HR
Ravishankar, ID Anderson, NA Scott y GL Carlson. El uso de la nutricién
parenteral total (NPT) en pacientes con fallo intestinal aguda debido a
fistulizacién entérica podria evitarse si un medio mas simple de apoyo nutricional
estaba disponible. El objetivo de este estudio fue determinar si la alimentacion a
través de una fistula intestinal (fistuloclysis) obviaria la necesidad de TPN. Se
intentdé en 12 pacientes con fistulas jejunocutaneous o ileocutaneous con
continuidad mucocutanea. La alimentacion se logra mediante la insercién de un
tubo de alimentacién de gastrostomia en el intestino distal a la fistula. Infusion
de alimentacion enteral se aumenté de una manera escalonada, sin reinfusion
de quimo, hasta que los requerimientos nutricionales previstos podrian ser
satisfechas por una combinacién de fistuloclysis y la dieta regular, después de lo
cual se retir6 TPN. Los requerimientos de energia y el estado nutricional se
evalu6 antes de comenzar fistuloclysis y en el momento de la cirugia
reconstructiva. Teniendo como resultados: Fistuloclysis reemplazado TPN en su
totalidad en 11 de 12 pacientes. El estado nutricional se mantuvo durante una
mediana de 155 (rango 19-422) dias hasta la cirugia reconstructiva podria
llevarse a cabo de manera segura en nueve pacientes. Dos pacientes que no se
sometieron a la cirugia permanecieron nutricionalmente estable durante al
menos 9 meses. TPN tenia que volverse a iniciar en un paciente. No hubo
complicaciones asociadas con fistuloclysis. Llegando a la conclusion, la

fistuloclysis parece proporcionar apoyo nutricional eficaz en pacientes (18).

2.2. Historiay manejo

Sitges-Serra y Schein propusieron clasificar a las fistulas enterocutaneas con
base en su localizacion, gasto en 24 horas y si drenan a través de un defecto
grande de la pared abdominal: Tipo 1 son fistulas esofégicas, gastricas, de
intestino delgado o ileocdlicas, la: Bajo gasto (menor de 500 ml en 24 horas),

1b: Alto gasto (mayor de 500 ml en 24 horas); Tipo 2 fistulas que drenan a través

14



de un defecto grande de la pared abdominal; y Tipo 3 fistula apendiculares y
colonicas. La localizacion anatomica tiene mucha importancia, se considera que
la fistula entre mas distal sea, es menos agresiva, esto debido a que, en general,
las fistulas mas proximales tienen mayor gasto en 24 horas y por lo tanto tienen
mayor probabilidad de complicaciones hidroelectroliticas, nutricionales vy
sépticas. También la localizacion puede dar datos acerca de la posibilidad de
cierre espontaneo y el tiempo que ocurre este. Las tres complicaciones
principales de los pacientes con fistulas son desequilibrio hidroelectrolitico,
desnutricién y sepsis las cuales estan en relacion con la localizacion de la fistula,
el gasto, las caracteristicas bioquimicas y electroliticas de la descarga y la
condiciéon patolégica subyacente. En 1964, Chapman propuso un plan de
tratamiento de los pacientes con base en cuatro prioridades y Sheldon compartio
la experiencia, que actualmente son el esquema que seguir. La primera fase se
realiza desde el ingreso o deteccion de la fistula hasta las primeras 12 horas,
incluye la correccién hidroelectrolitica, drenaje de abscesos y cobertura con
antibioticos, control de la fistula y proteccién de la piel. La segunda fase, también
desde el ingreso hasta las 48 horas, incluye el inicio de apoyo nutricional. En la
tercera fase que abarca los primeros cinco dias, de ser posible se intenta la via
enteral de alimentacién y se realiza el diagndstico por imagenes de la fistula por
medio de un fistulograma. La cuarta fase que inicia el quinto dia incluye
mantener las mismas condiciones, eliminar todos los focos sépticos, y el
tratamiento quirdrgico si la fistula no cierra entre cuatro a seis semanas posterior

al tratamiento médico (4,5,19).

El manejo médico esta basado en etapas o fases, que fueron delineadas por
Chapman y Sheldon; estas fases son:

1. Estabilizacion: realizada dentro de las primeras 24 hrs. Incluye busqueda
de sepsis, equilibrio hidroelectrolitico e inicio de los cuidados de la piel.

2. Valoracion del estado nutricional: realizado en las primeras 48 horas, en
la que se debe establecer el tipo y via de apoyo nutricional.
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3. Estudio anatémico de la FEC: realizado durante la primera a segunda
semana, mediante imagenologia para mapear e identificar factores
asociados a la FEC.

4. Tratamiento definitivo: puede ser muy variable en el tipo y los tiempos.
Desde continuar con tratamiento conservador hasta llegar a la

intervencién quirdrgica en caso necesario (20).

Con un régimen conservador adecuado la mayoria de las fistulas cerraran
espontaneamente, sin embargo, el cierre espontaneo varia del 24.3 al 71.2%.
Las fistulas de intestino delgado cierran espontdneamente en aproximadamente
el 31% de los pacientes, las yeyunales lo hacen en el 39% de los casos y las
ileales en el 26%, las fistulas col6nicas cierran espontaneamente en el 47 a 78%
de los casos. En fistulas de gasto alto se ha observado que el cierre espontaneo
es menos frecuente que el de gasto bajo o moderado. A pesar de que para
algunos autores el manejo establecido disminuye el porcentaje de pacientes
operados, entre el 39 y 80% de los pacientes con fistulas enterocutaneas
ameritaran algun tipo de tratamiento quirdrgico durante la evolucion. La principal
indicacion para el tratamiento quirargico es el control de la Sepsis (generalmente
drenaje de abscesos) otras indicaciones incluyen los factores de mal prondstico
para el cierre espontaneo, trayecto corto o epitelizado, oclusién distal, eversién
de la mucosa. Entre el 30 y 80% de los pacientes requieren alguna operacién
durante el manejo de la FEC, siendo el control de la sepsis la principal indicacion
de tratamiento quirdrgico, en pacientes con persistencia de fistula por mas de
seis semanas después del control o eliminacion de la Sepsis (la probabilidad del
cierre espontaneo es menor del 10%) y en pacientes con recurrencia de la
fistula.  Otras indicaciones comunes son la presencia de los factores
previamente mencionados, como de mal prondstico para CE (colangiografia
endoscopica); fistulas terminales, trayectos cortos, defectos grandes, oclusién
intestinal, etc., deterioro del paciente por el gasto; principalmente FEC con gasto

alto, multiples bocas fistulosas, localizacién (yeyuno) y persistencia (20).
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Las fistulas que drenan directamente hacia la piel o hacia una herida granulada,
son consideradas como enteroatmosféricas, y la probabilidad de CE es
practicamente nula. Su manejo especifico amerita consideraciones aparte. Se
presentan en el 10 al 15% de todos los casos de pacientes manejados con el
abdomen abierto (hasta 50% en pacientes, en quienes nunca se realiza el cierre
quirurgico de la pared). Frecuentemente estos pacientes tienen multiples bocas
fistulosas, debido a que en este tipo de fistulas el proceso inflamatorio es
continuo. Es recomendable un periodo de espera de cuando menos 6 a 12
meses para ser tratados quirdrgicamente (en comparaciéon con los 3 — 6 meses
sugeridos para aquellos con fistulas ocultas, sin exposicién de mucosa intestinal)
(21-23).

Con los avances en el manejo de los pacientes, la curacion total (cierre
espontaneo y cierre quirtrgico) ha aumentado varian de 55.5 a 90.9% de
pacientes con cierre total de su fistula con tratamiento médico y quirurgico, en la

literatura los reportes mencionan un 74.5% (24).

2.3. Formacion de fistulas y caracterizacién

Se estima que el 75-85% de las fistulas enterocutaneas formar después de la
operacion como resultado de lesion intestinal, enterotomia inadvertida y / o de
fuga anastomotica; la incidencia de la formacion de fistula enterocutanea puede,
por lo tanto, ser influenciada por la habilidad y la experiencia del cirujano, asi
como por las variables del paciente. Formacion de fistula se asocia mas
comunmente con la cirugia en la presencia de malignidad o enfermedad
inflamatoria intestinal, y de intento de separacion de las adherencias densas. En
el restante 15 a 25% de los casos, las fistulas enterocutaneas se forman
espontaneamente secundarias a patologia subyacente.La enfermedad
inflamatoria intestinal, enfermedad de Crohn en particular, es la causa mas
comun de fistulizacion espontanea enterocutanea en el mundo

desarrollado; otras causas incluyen la enteritis por radiacion, enfermedad
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diverticular, céancer, sepsis intraabdominal y traumatismos. En los paises en
desarrollo, fistulizacion espontanea puede complicar condiciones infecciosas,

como la tuberculosis abdominal, amebiasis y la fiebre tifoidea (7,25).

No hay sistema de clasificacion universalmente aceptada para fistulas
enterocutdneas. La caracterizaciébn se hace generalmente sobre la base de la
anatomia (sitio de origen, fistula simple o complejo, o fistula extremo lateral, y la
presencia o ausencia de obstruccion distal) o la salida de la fistula (con alto
rendimiento por lo general se define como mas de 500 ml por 24 h). La anatomia
exacta de una fistula enterocutanea es generalmente delineado por una
combinacion de la observacion clinica, analisis bioquimico de los efluentes de la
fistula y la investigacion radiolégica, de los cuales los estudios de contraste,
como la tomografia computarizada (TC) y la resonancia magnética, son los mas
comunmente empleados. Caracterizacion inicial a fondo de wuna fistula
enterocutdnea es importante, ya que proporciona informacién sobre el

prondstico, lo que, a su vez, pueden influir en la eleccion del tratamiento (7).

2.4. Cierre de fistula

El objetivo es el cierre de la fistula con minima morbilidad y mortalidad. La
comparacion entre estos estudios es dificil debido al diferente nUmero de casos
en diferentes centros y las diferencias en los protocolos de gestion. Sin
embargo, destacan una alta mortalidad asociada y dan una idea de los factores
que predicen el cierre de la fistula, tanto espontanea y operativa, y la muerte
(25).

2.4.1. El cierre espontaneo

Campos y colaboradores reportaron una tasa de cierre espontaneo del 31% en
un grupo de 188 pacientes consecutivos con fistulas enterocutaneas tratados en
Brasil durante un periodo de 10 afios. Este grupo incluye a pacientes con fistulas

18



pancreatobiliares, que tradicionalmente se cree que tienen una tasa mas alta de
cierre espontaneo; la tasa de cierre espontaneo se redujo a 26% 0 una vez que
estos pacientes habian sido excluidos. Li y colaboradores. reportdé una tasa de
cierre espontaneo del 37% en una revision de 1.168 pacientes tratados durante
un periodo de 30 afios. Hollington describe los resultados durante un periodo de
11 afios en el Hospital de San Marcos, con una tasa de cierre espontaneo del
20% en 277 pacientes tratados entre 1992 y 2002. Sin embargo,
Haffejee reportdé una tasa mucho mas alta de cierre espontaneo del 75% en 147
pacientes tratados en Durban entre 1990 y 1999. El rango de las tasas de cierre
espontaneo en estos estudios sugiere diferencias en las poblaciones de
pacientes y las caracteristicas de fistulas enterocutdneas. EI andlisis
multivariado por Campos y colaboradores de los datos de Brasil indico que el
cierre espontaneo fue significativamente mas probable con fistulas de bajo
débito (OR = 2.98, IC 95% [1.10 - 8 .10]), pero significativamente menos
probable cuando la fistula tenia una etiologia no quirargica (OR = 0.20 (IC 95%,
[0.05 — 0.81), y cuando hubo complicaciones infecciosa o no infecciosa (OR
=0.06, IC 95% [0.02 — 0.24) y 0.08 [0.01 — 0.70], respectivamente) (7).

Tabla1. Los factores que predicen el cierre de la fistula espontanea .

Etiologia quirdrgica

Flujo distal gratuito

Intestino sano circundante

Fistula simple sin cavidad del absceso asociado
Fistula del tracto= 2 cm

Tracto de la fistula no epitelizada

Defecto Enteral =1 cm (sin discontinuidad)

Baja salida de |a fistula

Mo hay co-marbilidad

2.4.2. El cierre quirdrgico

Aunque muchas fistulas enterocutaneas se cierran espontdneamente, si la

fistula se mantiene abierta después de 2 meses de intervencién quirirgica es
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probable que se necesiten como cierre espontaneo es poco probable después
de este intervalo. EI momento de la cirugia correctiva en relacion con la
operacion inicial es importante, ya que afecta a la incidencia de complicaciones
posteriores. Cirugia abdominal mayor estimula la formacion de adherencias
densas, especialmente cuando complica por sepsis intraabdominal. Esta
reaccion es mas severa entre 3 semanas y 3 meses después de la operacion, y
mas de la cirugia durante este tiempo es mas probable que se complica por la
recurrencia de la fistula. Cirugia retardada también da tiempo para metabolicos y

las deficiencias nutricionales que debe corregirse (1).

Recientes revisiones retrospectivas han descrito tasas globales de cierre exitoso
enterocutanea fistula (espontanea combinada con el cierre quirdrgico) entre 69 y
93%. En el informe de Campos et al, el andlisis multivariable indicé que el cierre
quirargico exitoso sélo se asocié con la ausencia de complicaciones (OR 0 - 20
(95% ci 0.09-0.45) para las complicaciones infecciosas y 0 por 24 (0.07-0.80) de
complicaciones no infecciosas); curiosamente, las complicaciones asociadas al
tratamiento nutricional no tuvieron un efecto significativo en el cierre. Lynch y
otros informaron que la técnica quirdrgica fue un predictor de recurrencia
después de la cirugia de la fistula, con un 33% de incidencia de recurrencia
después de la reparacion de cuiia o sobrehilar capita, comparado con el 18%
después de la reseccion de la fistula; esto fue ain mas pronunciada en los

pacientes con enfermedad de Crohn (75 frente a 15%) (1).

2.5. Principios de gestion

El imperativo inicial es la estabilizacion de la paciente. Esto debe ocurrir ya sea
antes o en paralelo con la investigacion y la caracterizacibn de la
fistula. Estabilizacion debe centrarse en la correccion de la deshidratacion, y
cualquier desequilibrio electrolitico. Con alto rendimiento fistulas enterocutaneas
deshidratacion e hiponatremia son comunes. También puede haber una pérdida
significativa de iones de potasio, cloruro y bicarbonato, dependiendo del sitio
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exacto del origen de la fistula, y el contenido del efluente debe tenerse en cuenta
en el calculo de reemplazo de electrolitos. La transfusion de sangre puede ser
necesaria si hay anemia significativa. La sepsis es comun en pacientes con
fistula enterocutanea, y el tratamiento rapido y agresivo que se requiere como

sepsis es la causa mas comun de muerte (7).

2.6. Control de la salida de la fistula

Los principios basicos detras de la reduccion de la salida de la fistula son
similares a los utilizados en el tratamiento del sindrome del intestino corto, y se
resumen en la Tabla 2 . La ingesta de fluidos de baja en sodio debe restringirse
y la solucién de electrolito que contiene altas concentraciones de sodio y glucosa
sustituido. Las  secreciones gastricas se pueden reducir utilizando
H 2 antagonistas de los receptores o inhibidores de la bomba de protones, y el
transito del intestino delgado puede ser frenado con altas dosis de agentes

antidiarreicos, tales como fosfato de codeina o loperamida (4).

Tabla 2. Los métodos para reducir la salida de la fistula

Restringir los liguidos hipoasmalar
Anime mezcla de electrolitos

Agentes antisecretores

Inhibidores de |la bomba de proteinas
La somatostatina o octreotida
Agentes antimotilidad

Laloperamida

Codeina

2.6.1. La somatostatinay analogos

La somatostatina es una hormona peptidica de origen natural que tiene un

efecto inhibidor sobre la secrecidn gastrointestinal. Su vida media plasmatica es
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de 1-2 min y por lo que debe ser administrado por infusion intravenosa
continua. Reduce la secrecion de una variedad de hormonas gastrointestinales,
incluyendo la gastrina y la colecistoquinina, que a su vez reducen las
secreciones gastricas y pancreaticas. Ademas, la somatostatina reduce el flujo
sanguineo esplacnico, reduce la velocidad de vaciado gastrico y la inhibe la
contraccion de la vesicula biliar. Debido a su corta vida media, una serie de
analogos sintéticos se han desarrollado, y de éstos octreotida se usa mas
comunmente en el tratamiento de la fistula gastrointestinal. Su vida media
significativamente mas larga permite que se administra por inyeccion
subcutinea intermitente (por lo general tres veces al dia), pero, aunque similar,
las propiedades de somatostatina y octre6tido de unién al receptor no son

idénticos y, como consecuencia, sus acciones pueden no ser equivalentes (7).
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[ll. OBJETIVOS

3.1. General

Realizar una caracterizacion de las fistulas enterocutaneas en base a edad,
sexo, localizacion, tratamiento médico, tratamiento quirdrgico, uso de
nutricion parenteral, complicaciones, y comorbilidades en pacientes del

Departamento de Cirugia del Hospital Roosevelt.

3.2. Especificos

3.2.1. Determinar la mortalidad en pacientes con fistula enterocutanea.

3.2.2. Conocer el porcentaje de cierre espontaneo de pacientes con fistula
enterocutanea.

3.2.3. Determinar el porcentaje de éxito del cierre de fistula segin el nimero
de semanas de alimentacion parenteral.

3.2.4. Evaluar los factores asociados a la mortalidad.
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IV. MATERIAL Y METODO

4.1. Tipo de estudio

Estudio de tipo Descriptivo en el cual se realizé caracterizacion de las fistulas
enterocutdneas en base a edad, sexo, localizacion, tratamiento médico,
tratamiento quirdrgico, uso de nutricion parenteral, complicaciones y
comorbilidades, en el departamento de Cirugia de adultos del Hospital Roosevelt
de enero 2015 a mayo del 2016.

4.2. Poblacion

Todo paciente del departamento de Cirugia del Hospital Roosevelt que presente

Fistula Enterocutanea.

4.3. Sujeto de estudio
Todo paciente que se encuentro con fistula enterocutanea.

4.4. Calculo de la muestra
Se tomoO el total de la poblacion durante el periodo de estudio en el
departamento de Cirugia de adultos del Hospital Roosevelt de enero 2015 a
mayo del 2016.

4.5. Criterios de inclusion

e Pacientes entre 12 y 70 aflos con el diagnostico de fistulas entero

cutaneas.
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4.6. Criterios de exclusion

e Pacientes referidos de otro centro hospitalario.

e Pacientes con diagnostico de neoplasias.
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4.8. Descripcion del proceso de seleccion de la muestra

El proceso de seleccion de los pacientes se llevé a cabo diariamente,
identificando a los pacientes que se encontraban bajo el diagnostico de
fistula enterocutanea con colaboracion de otros residentes de cirugia para

poder identificar a los pacientes.

Posteriormente se acudio al servicio respectivo y se reviso la papeleta para

recabar los datos.

Se visitd diariamente al paciente para poder evaluar su progreso, poder

evidenciar las complicaciones, su egreso o fallecimiento.

Se utiliz6 como base la boleta recolectora de datos que incluye al sujeto de
estudio segun los datos del expediente, los datos incluyen nimero de boleta,
namero de registro médico, nombre, edad, sexo, tipo de tratamiento
quirdrgico, si necesito tratamiento quirdrgico para el cierre de la fistula
enterocutanea, tiempo de alimentacion parenteral y estado en que egresa el

paciente.

4.9. Aspectos éticos de la investigacion

El estudio se clasifico sin riesgos para el paciente, protegiendo Unicamente la
identidad y confidencialidad de este. Para la realizacion de este estudio se
tomaron tres principios éticos basicos: “respeto por las personas,

beneficencia y justicia.”
El respeto ya que todas las personas son vulnerables a discriminacion.

La beneficencia es la obligacion ética de maximizar el beneficio y minimizar
el dafio. Poder buscar un beneficio para el paciente y otros pacientes segun

los resultados del estudio.
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La justicia es la obligacién ética de tratar a cada persona de acuerdo con lo

gue se considera moralmente correcto y apropiado.

El protocolo de investigacién fue sometido al Departamento de Docencia e
Investigacion del Hospital Roosevelt para permitir realizar este estudio.
Posterior a la aprobacién y ejecucion del estudio se presenté a dicho

departamento el informe final de investigacion.

4.10. Analisis estadistico

Se realizd un andlisis estadistico descriptivo de los datos obtenidos,
utilizando PSPP para su andlisis. Este software se descarg6 de la pagina:

http://pspp.awardspace.info/

Para tal efecto, se estableciéo una base de datos la cual contemplo todas y
cada una de las variables que se estudian que se evaluaron en cada uno de

los casos clinicos incluidos.

Las variables cualitativas se resumieron a través de frecuencias absolutas y

porcentajes y las cuantitativas con media y desviacién estandar.

La presentacion de la informacion se realizo en tablas. Para evaluar posibles
asociaciones se usaron tablas de contingencia y la prueba de chi cuadrado o
la prueba exacta de Fisher. Para comparar la media de variables

cuantitativas entre grupos la prueba T de Student.
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V. RESULTADOS

En el presente estudio se identificaron 27 pacientes con diagndstico de
fistula enterocutanea, ingresados al Departamento de Cirugia del Hospital
Roosevelt. Se identificaron pacientes con el diagnostico de fistula

enterocutanea.

Tabla 1.
Caracteristicas demogréficas de los pacientes (n = 27)
Caracteristicas demogréaficas Frecuencia Porcentaje
Sexo Masculino 18 66.7%
Femenino 9 33.3%
Edad (afios)* 12az21 6 22.2%
22a31 8 29.6%
32a41 5 18.5%
42 a 51 2 7.4%
52 a6l 2 7.4%
62a70 4 14.8%

Fuente: Datos obtenidos del estudio
* Media = 35.8 afos, desviacion estandar = 14.8 afios
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Tabla 2.
Caracteristicas clinicas de pacientes con fistula enterocutanea

Caracteristicas Frecuencia Porcentaje
Localizacién Colon 7 26%
Intestino delgado 20 74%
Tipo gasto Alto 19 70.4%
Bajo 8 29.6%
Si 24 89%
Tratamiento Médico No 3 11%
Tipo de tratamiento*  Loperamida 21 77.8%
medico Octreotide 12 44.4%
Comorbilidades Si 5 18.5%
No 22 81.5%
Tipo de comorbilidad* Diabetes Mellitus 3 11.1%
VIH 1 3.7%
Hipertension Arterial 1 3.7%

Fuente: Datos obtenidos del estudio

Tabla 3.
Procedimientos quirargicos realizados

Tratamiento quirurgico Frecuencia Porcentaje
) Si 10 37.0%

Tratamiento
quirdrgico No 17 63.0%
Tipo de Reseccién y anastomosis 6 60.0%

tratamiento
quirargico*  Cierre primario 4 40.0%
Si 6 60.0%

Exito

quirirgico* No 4 40.0%

Fuente: Datos obtenidos del estudio
* Porcentaje calculado del total de pacientes con tratamiento quirdrgico
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Tabla 4.
Alimentacién Parenteral (n = 27)

Caracteristicas Alimentacion parenteral Frecuencia Porcentaje
Alimentacién parenteral Si 23 85.2%
No 4 14.8%
Tiempo con alimentacion la?2 7 30.4%
parenteral (semanas)* 334 4 17.4%
5a6 5 21.7%
7a8 3 13.1%
9al0 2 8.7%
>10 2 8.7%

Fuente: Datos obtenidos del estudio
* Media = 5 semanas, desviacion estandar = 3.2 semanas

Tabla 5.
Caracteristicas de cierre de fistula enterocutanea (n = 23)

Caracteristicas de cierre de fistula

enterocutanea Frecuencia Porcentaje
Cierre espontaneo Si 12 52.1%
No 11 47.9%
Tiempo de cierre (semanas)* 0a?2 4 33.3%
3a4 2 16.7%
5a6 2 16.7%
7a8 0 0.0%
9al10 4 33.3%

Fuente: Datos obtenidos del estudio
* Media = 5 semanas, desviacion estandar = 3.5 semanas

33



Tabla 6.
Complicaciones

Complicaciones Frecuencia Porcentaje
Si 25 93.0%

Complicaciones No 2 7.0%
Hidroelectroliticas 22 81.5%

Tipo de Sepsis 16 59.3%
Complicaciones *  Nutricional 9 33.3%
Vivo 16 59.3%

Egreso Fallecido 11 40.7%

* Por tratarse de eventos mdltiples la suma de porcentajes es mayor a 100
Fuente: Datos obtenidos del estudio

Tabla 7.

Comparacion del tiempo de nutricion parenteral segun cierre de fistula

Semanas de
alimentacion
parenteral
Cierre Desviacion
espontaneo  Media estandar Valor p
No 3 2
Si 6 4 0.056*

* T de Student

Fuente: Datos obtenidos del estudio
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Tabla 8.

Evaluacion de variables asociadas a mortalidad

Mortalidad
No Si
f % f % Valorp RR

Sexo Femenino 7 77.8% 2 22.2%
Masculino 9 50.0% 9 50.0% 0.167* 2.25

Localizacién Colon 6 85.7% 1 14.3%
Intestino delgado 10 50.0% 10 50.0% 0.112* 3.50

Gasto de la Bajo 5 62.5% 3 37.5%
fistula Alto 11 57.9% 8 42.1% 0.586* 1.12

Uso de No 12 80.0% 3 20.0%
octredtide Si 4 33.3% 8 66.7% 0.019* 3.34

Uso de No 3 50.0% 3 50.0%
loperamida Si 13 61.9% 8 38.1% 0.472* 1.31

Tratamiento No 10 58.8% 7 41.2%
quirdrgico Si 6 60.0% 4 40.0% 0.637* 0.97

Trastornos No 4 80.0% 1 20.0%
hidroelectroliticos Si 12 545% 10 45.5% 0.302* 2.28

Sepsis No 8 72.7% 3 27.3%
Si 8 50.0% 8 50.0% 0.218* 1.83

Desnutricién No 10 55.6% 8 44.4%
Si 6 66.7% 3 33.3% 0.449* 0.75

Comorbilidades No 11 50.0% 11 50.0%
Si 5 100.0% 0 0.0% 0.054* ND

Alimentacion No 3 75.0% 1 25.0%
parenteral Si 13 56.5% 10 43.5% 0.455* 1.74

Cierre No 3 37.5% 5 62.5%
espontaneo Si 13 68.4% 6 31.6% 0.144* 0.51

Media desvest Media desvest Valor p dif

Edad (afios) 36 18 32 19 0.586** 4
Semanas tras cierre 5 3 2 1 0.166** 3

* Prueba exacta de Fisher
** T de Student

Fuente: Datos obtenidos del estudio
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Evaluacion de variables asociadas a cierre

Tabla 9.

Cierre
No Si

f % f %  Valorp

Sexo Femenino 2 22.2% 7 77.8%
Masculino 6 33.3% 12 66.7% 0.450*

Localizacion Colon 1 14.3% 6 85.7%
l. D. 7 35.0% 13 65.0% 0.301*

Gasto de la Bajo 2 25.0% 6 75.0%
fistula Alto 6 31.6% 13 68.4% 0.558*

Uso de No 4 26.7% 11 73.3%
octredtide Si 4 33.3% 8 66.7% 0.516*

Uso de No 1 16.7% 5 83.3%
loperamida Si 7 33.3% 14 66.7% 0.406*

Tratamiento No 5 29.4% 12 70.6%
quirdrgico Si 3 30.0% 7 70.0% 0.651*

Trastornos No 2 40.0% 3 60.0%
hidroelectroliticos Si 6 27.3% 16 72.7% 0.472*

Sepsis No 2 18.2% 9 81.8%
Si 6 37.5% 10 62.5% 0.261*

Desnutricion No 4 22.2% 14 77.8%
Si 4 44.4% 5 55.6% 0.226*

Comorbilidades No 6 27.3% 16 72.7%
Si 2 40.0% 3 60.0% 0.472*

Alimentacion No 0 0.0% 4 100.0%
parenteral Si 8 34.8% 15 65.2% 0.221*
Media desvest Media desvest Valor p
Edad (afios) 375 18.0 32.7 18.2 0.542**
Tiempo AP 3.4 1.6 55 3.5 0.056**

* Prueba exacta de Fisher

** T de Student

Fuente: Datos obtenidos del estudio
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Tabla 10.

Evaluacion de la asociacion entre tipo de cirugia y éxito

Tipo de Exito

cirugia No Si RR Valor p

Anastomosis 1 5 33 0.119*
16.7% 83.3%

Cierre 3 1

primario 75.0% 25.0%

* Prueba exacta de Fisher

Fuente: Datos obtenidos del estudio

Tabla 11

Evaluacion de la asociacion entre tratamiento médico y tratamiento quirdrgico

Tratamiento quirdrgico

Tratamiento No Si
médico f % f % Valor p
Octreotide No 10 66.7% 5 33.3%

Si 7 583% 5 41.7% 0.481*
Loperamida No 3 50.0% 3 50.0%

Si 14 66.7% 7 33.3% (.387*

* Prueba exacta de Fisher

Fuente: Datos obtenidos del estudio
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VI. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

El objetivo principal de este estudio fue realizar una caracterizacion epidemiolégica
de fistulas enterocutaneas en base a edad, sexo, localizacion, tratamiento médico,
tratamiento  quirdrgico, uso de nutricion parenteral, complicaciones 'y
comorbilidades. Durante el periodo evaluado se identificaron a 27 pacientes con el
diagnostico de fistula enterocutanea en el Departamento de Cirugia del Hospital

Roosevelt.

Se encontr6 que el 66.7% corresponden al sexo masculino, 70.3% de los
pacientes se encuentran entre el rango de edad de 12-41 afios y media de 35.8
afos, lo podemos comparar con estudios realizados donde se desarrollaron
fistulas entero de los cuales habia 27 varones (69.2%) y 12 mujeres (30.8%) y la
edad promedio fue de 45,8 afos (7). Otro estudio con 22 casos, 17 pertenecian al
sexo masculino (77.2 %) con una mediana de edad de 52 afios (4). Es importante
mencionar que la poblacion adulta joven es la mas vulnerable debido a que este

grupo de edad se asocia mas a la realizacion de procedimientos quirlrgicos.

El 74.0% de pacientes la localizacion de fistula enterocutanea es intestino
delgado, el 70.4% son de gasto alto, es importante determinar la localizacién y
gasto de la fistula enterocutanea, En otro estudio se evalué a 114 pacientes que
requirieron tratamiento para 132 fistulas durante el periodo 1976-1981. Cincuenta
y una fistulas originadas en el yeyuno e ileon 44.7 % (16). Por lo que es
importante mencionar que en este estudio fue mayor el porcentaje de fistulas de
intestino delgado y eso se encuentra asociado a que sean de gasto alto y que el
pronéstico depende de las caracteristicas de la fistula (gasto y sitio) y del

tratamiento instituido al paciente (4).

El 89.0% recibio algun tipo de tratamiento medico, el 77.8% recibio principalmente
opioide (loperamida) como tratamiento médico y se utilizO analogo de la

somatostatina (octreotido) o ambos como parte del tratamiento de fistula
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enterocutanea, asimismo el 85.0% de pacientes recibié soporte con alimentacion
parenteral, 69.0% de pacientes recibieron en promedio entre 1 y 6 semanas de
alimentacion parenteral con un cierre espontaneo de 52.1% antes de la 6ta
semana (66.7%). Se encontr6 que el 52.0% de pacientes tuvieron cierre
espontaneo, 66% presento cierre espontaneo antes de la 6ta semana, 63% de
paciente egresan con cierre completo. Varios estudios mencionan que la
administracion de octreotida, dentro de los 8 dias de la aparicion de fistulas,
asociado con la nutricibn parenteral no aumenta significativamente la tasa de
cierre de la fistula espontdnea comparacién con la nutricion parenteral mas
placebo (15). La somatostatina y sus analogos pueden utilizarse en el paciente
con fistula entero-cutanea dentro de los primeros 10 dias de instauracion del
evento; sin embargo, la informacion sobre su eficacia es heterogénea entre los
diferentes estudios evaluados (19). Sin embargo, en otro estudio, la somatostatina
mas nutricion parenteral total demostr6 la mayor eficacia clinica (85.0%).
Resultados durante un periodo de 11 afos, reporta tasa de cierre espontaneo del
20% en 277 pacientes tratados entre 1992 y 2002 (7), también se observo en otro
estudio, una baja tasa de curacion espontdnea 19.9% (10). Sin embargo,
Haffejee reportd una tasa mucho mas alta de cierre espontaneo del 75% entre
1990 y 1999 (7), en otro de las fistulas 80.0% cerrada de forma espontanea y sélo
10.8% requiere intentos de clausura operativa (13). A. Sitges-Serra, E. Jaurrieta y
A. Sitges-Creus ha informado 71.2% cierran espontdneamente (19). Por lo que
podemos decir que alargar el periodo de espera aumenta el cierre espontaneo, y
disminuye la recurrencia (17) y el rango de las tasas de cierre espontaneo en
estos estudios sugiere diferencias en las poblaciones de pacientes y las

caracteristicas de fistulas enterocutaneas.

El 37.0% fue sometido a algun tipo de cirugia, 60.0% de pacientes sometidos a
tratamiento quirdrgico se realizO reseccion y anastomosis, 60% de pacientes
sometidos a cirugia se presentd con éxito y recidiva de 40.0%, segun revisiones
retrospectivas cierre completo 84.0%, recurrencia en el 8.0% (12). La recidiva
reportada posterior al tratamiento quirdrgico varia del 17 al 33% (3). Se han

descrito tasas globales de cierre exitoso enterocutanea fistula (espontanea
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combinada con el cierre quirtrgico) entre 69.0 y 93.0%. Por lo que es importante
relacionar que la mayoria de los procedimientos quirdrgicos por fistula
enterocutdnea es de tipo reseccién, obteniendo un éxito combinado con
espontaneo 66.6% similar en el presente estudio. La recidiva reportada posterior al
tratamiento quirdrgico varia del 17 al 33.0% (3).

El estado nutricional del paciente estaba intimamente asociado con el éxito
obtenido en la curacion de la fistula, independientemente del tratamiento
utilizado. Estos estudios indican que el tratamiento debe ser inicialmente no
quirdrgico, tiempo durante el cual el 40.0% de las pequefias fistulas intestinales
cierra espontaneamente. En el resto, la correccion quirdrgica puede resultar en
una alta tasa de éxito si se ha prestado especial atencion a la nutricién y el control

de la infeccion local en el periodo preoperatorio (8).

En 18.5% de los pacientes con fistula enterocutanea presenta alguna

comorbilidad. No se encontro estudios que relacionaran alguna comorbilidad.

El 93.0% de pacientes presento algun tipo de complicacién, 47% presento como
complicacion de tipo electrolitico, en menor frecuencia se presentdé de tipo
infeccioso y nutricional, con una mortalidad de 40.7%. En los estudios se evidencia
gue el desequilibrio de electrolitos, maceracion de la piel y pérdida de peso fueron
mas comunes en fistulas altas, pero no necesariamente mas grave. La septicemia
0 peritonitis 0 ambos se asociaron con un mal resultado (8). Los potenciales
factores riesgo considerados fueron la sepsis, la desnutricion. Encontrando que la
sepsis estuvo presente con una mortalidad del 61.5% concluyeron que la sepsis
es el factor mas importante relacionado con la mortalidad en pacientes con fistulas
enterocutdneas postoperatorio (3). Asi mismo se han encontrado diferentes
porcentajes de mortalidad encontrando que la sepsis estuvo presente en 13
pacientes con una mortalidad del 61.5%, de alto rendimiento en 23 pacientes con
una mortalidad del 30,4% (3), La tasa de mortalidad global fue del 60.0%(20),
10.0% (3), 9.0% (17) y la septicemia o peritonitis 0 ambos se asociaron con un
mal resultado (8) se puede decir que el prondstico depende de las caracteristicas

de la fistula (gasto y sitio) y del tratamiento instituido al paciente aunque mejora si
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el estado nutricional del paciente estaba intimamente asociado con el éxito

obtenido en la curacion de la fistula, independientemente del tratamiento utilizado.

Para evaluar asociacion entre caracteristicas de los pacientes y mortalidad se
hicieron tablas de contingencia y pruebas exactas de Fisher debido a que las
frecuencias fueron muy bajas de acuerdo con el tamafio de muestra con el que se
trabaj6. La mortalidad fue mayor en pacientes a los que se les administro
octredtide y la asociacion resulté significativa (p < 0.05). Por otro lado, aunque no
hubo asociacién significativa, se observd mas del doble de mortalidad en los
hombres (RR = 2.25), mas del triple de mortalidad en pacientes con localizacién
de la fistula en el intestino delgado (RR = 3.34), los pacientes con cierre
espontaneo tuvieron la mitad del riesgo de morir (RR = 0.51); es probable que con
un mayor numero de muestra estas asociaciones resultasen estadisticamente

significativas.

Cuando se evaluaron las variables asociadas a cierre, no se observo ninguna
variable asociada significativa, se observo por otro lado que la media de tiempo de
uso de alimentacion parenteral es menor en promedio en los pacientes en los que
no hubo cierre, el valor p es cercano al nivel de significancia del 5% pero si fue
significativa al 10.0%. También se observé que la media de semanas de
alimentacion parenteral es menor en pacientes donde no se observéd cierre

espontaneo al nivel de significancia del 10.0%.
Aungue no se observl asociacion significativa entre tipo de cirugia y éxito de esta,
la anastomosis fue méas efectiva donde los pacientes con anastomosis tenian 3.3

veces la probabilidad de éxito con relacion al cierre primario.

Finalmente, al evaluar asociacién entre tipo de tratamiento médico y necesidad de

tratamiento quirdrgico no hubo asociacion significativa.
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6.1.1.

6.1.2.

6.1.3.

6.1.4.

6.1. CONCLUSIONES

El perfil epidemiolégico de paciente con fistula enterocutanea es
pacientes masculinos que se encuentra entre 12-41 afos, fistula de
intestino delgado de gasto alto, sometido a tratamiento médico y
alimentacion parenteral, teniendo como principal complicacién de tipo
electrolitico, con una frecuencia baja de comorbilidades con cierre

espontaneo durante las primeras 6 semanas.
La mortalidad en los pacientes con fistula enterocutanea fue del 40.7%.

El 52% de pacientes con fistula enterocutanea tuvieron cierre
espontaneo, el cual ocurrié en la mayoria de las veces (66%) antes de la

sexta semana.

Se realizé algun tipo de procedimiento quirargico en un tercio de los
pacientes (37%), siendo la reseccion y anastomosis como principal
procedimiento (60%), el cual tuvo éxito en el 83% de los casos. La
mayor parte de pacientes 85% recibi6 soporte con alimentacion

parenteral, con una media de 5 semanas.

6.1.4.1. Se observo que a mayor tiempo de alimentacién parenteral mayor

6.1.5.

tasa de cierre espontaneo (p < 0.1).

La mortalidad fue mayor en pacientes a los que se les administro
octredtide y la asociacion resulto significativa (p < 0.05). Aunque no
hubo asociacion significativa, se observd mas del doble de mortalidad
en los hombres (RR = 2.25), mas del triple de mortalidad en pacientes
con localizacion de la fistula en el intestino delgado (RR = 3.34), los
pacientes con cierre espontaneo tuvieron la mitad del riesgo de morir
(RR = 0.51).
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6.2. RECOMENDACIONES

6.2.1. En pacientes que requieran tratamiento quirdrgico es recomendable la

eleccién de la anastomosis pues es el procedimiento mas efectivo.

6.2.2. Continuar con el reporte de efectividad y seguridad de este tipo de
manejo de fistula enterocutaneas con el fin de aportar mas datos para

su conocimiento a mayor profundidad.
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VIII.  ANEXOS

Anexo 1. Boleta de recoleccion de datos

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

0s nilal HOSPITAL ROOSEVELT
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA
g00sevell

REGISTRO NO.
INICIALES:
EDAD: SEXO: FECHA
CARACTERISTICAS DE LA FISTULA ENTEROCUTANEA
LOCALIZACION:
GASTO: Alto: Bajo:
TRATAMIENTO
TRATAMIENTO MEDICO: Si: No:
Octreétide: Loperamida:
TRATAMIENTO QUIRURGICO: Si: No:
Cierre primario: ____ Reseccidn y anastomosis:
Exito: ____ Fracaso:
COMPLICACIONES: Si: No:
HIDROELECTROLITICAS: Hipokalemia: ____ Hiponatremia: _____ Hipernatremia: _____
NUTRICIONALES: Desnutricién: ______ Hipernutricion: ______
INFECCION:
COMORSBILIDAD: Si: No:
CUAL O CUALES:
ALIMENTACION PARENTERAL: Si: No:

Semanas de alimentacion parenteral:

CIERRE ESPONTANEO: Si: No:

Semanas tras cierre:

MOTIVO DE EGRESO:
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