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FISTULAS ENTEROCUTANEAS POSOPERATORIAS

RESUMEN

Las fistulas enterocutaneas (FEC) son comunicaciones patoldgicas entre la luz intestinal y la superficie de
la piel abdominal. Hasta el 90% de los casos se desarrollan después de una cirugia. El propdsito del
tratamiento médico es el cierre espontaneo de la fistula o la preparacién del paciente para cirugia.
Objetivos: determinar el menor tiempo de cierre de las fistulas enterocutaneas clasificandolas de acuerdo
al tratamiento sea éste meédico o quirirgico. Disefo: Se estudié en forma prospectiva pacientes con
fistulas enterocutaneas atendidos en el Hospital General Luis Vernaza, en las salas que corresponden al
Servicio de Cirugia desde enero de 2006 hasta diciembre 2010. Poblacion: 50 pacientes ingresados en el
area de medicina critica, emergencias y hospitalizacion  Resultados: El tamafio del estudio lo
constituyeron 50 pacientes, en los cuales hubo confirmacion clinica, radiolégica y quirdrgica de esta
afeccion. Predominaron las fistulas de bajo gasto, el ileon fue el sitio anatdmico mas afectado en nuestra
serie (66 %). El método de alimentacion fue combinado (enteral y parenteral) en méas de la mitad de los
casos y en éstos se observo el mejor resultado. Veintisiete pacientes (54%) fueron sometidos a tratamiento
quirargico de los cuales el 75% de ellos tuvo resolucion de la fistula. El 46% de los pacientes no sometidos
a cirugia como tratamiento, tuvieron cierre espontaneo de la fistula dentro de los 30 dias. La supervivencia
fue del 80%. Conclusiones: La instalacion de un apoyo nutricional adecuado juega un papel esencial para

el éxito del tratamiento y rapido cierre espontaneo de la fistula.

Palabras clave: Fistula del sistema digestivo, fistula cutanea, fistula intestinal,

soporte nutricional, procedimientos quirurgicos del sistema digestivo.



SUMMARY

Enterocutaneous fistulas are pathological communications between the intestinal lumen and the abdominal
skin surface. A total of 90% of cases develop of a surgical complication or injury. The purpose of medical
treatment is the spontaneous closure of the fistula and patient preparation for surgery. Objectives: To
determine the shortest time of closure of the enterocutaneous fistula treatment classified according to
whether it be medical or surgical. Design: We prospectively studied patients with enterocutaneous fistulas
treated at the General Hospital Luis Vernaza, in the rooms under the Department of Surgery from January
2006 to December 2010. Population: 50 patients admitted to critical care area, emergency and
hospitalization Results: The study universe was made up of 50 patients in which there was clinical,
radiological and surgical confirmation of this disease. Low flow fistulas predominated, and the ileum was the
most affected anatomic site in our series (66 %). The feeding method was combined (enteral and
parenteral) in more than half of the cases and the best result was observed in these. Twenty seven patients
(54%) underwent surgical treatment of which 75% of them had resolution of the fistula. 46% of patients’ that
not undergoing surgery as treatment had spontaneous closure of the fistula within 30 days. Survival was
80%. Conclusions: The installation of adequate nutritional support plays a vital role in treatment success

and rapid spontaneous closure of the fistula.

Key words: Digestive system fistula, cutaneous fistula, intestinal fistula, nutritional

support, digestive system surgical procedures.



INTRODUCCION

Fistula enterocutanea (FEC) es la comunicacion anormal entre el aparato gastrointestinal y la piel, con
salida del contenido intestinal a través de la misma por un periodo mayor de 24 horas (1-3.79.12), Pueden ser
congenitas o adquiridas. Son de naturaleza congénita cuando se producen defectos en la obliteracidn del
conducto onfalomestérico. Las fistulas se adquieren de forma posoperatoria en el 85 a 95% de los casos y
es mas frecuente después de una cirugia de urgencia. Generalmente son secundarias a dehiscencia de
anastomosis, fuga anastomdtica, pobre irrigacion de una ostomia, prétesis abdominales al cerrar la
cavidad, exceso de cauterizacién, trauma abdominal o lesiones intestinales inadvertidas al momento de
realizar la primera cirugia. EI 5 — 15 % restante poseen un origen espontaneo como consecuencia de
infecciones, neoplasias, enfermedad inflamatoria intestinal y radioterapia (1-246. 79. 12 Es una de las
complicaciones mas serias que enfrenta el cirujano. Aun cuando el tratamiento sea satisfactorio la estancia
hospitalaria es prolongada; constituyendo un problema de salud relevante porque complican entre 2 - 10 %
la evolucién normal de las cirugias abdominales (1-212-15), El manejo es dificil por su localizacién y la
amenaza siempre latente de infeccion o sepsis. Referir a los pacientes rapidamente a un centro
especializado repercute en la evolucion en cuanto al cierre y prondstico. A pesar de los avances en el
tratamiento de este padecimiento la morbilidad y mortalidad persisten elevadas. La mortalidad se reporta

entre 6 a 20% a nivel mundial (1-27-9.12) 'y entre 20-30% en nuestro pais.

El tratamiento médico actual de las Fistulas Enterocutaneas se fundamenta en la aplicacion de un soporte
nutricional mediante alimentacién enteral o parenteral (1279, 12,16-19) administracion de medicamentos como
el Octredtido y Somatostatina que producen una disminucion del material drenado por la fistula, y el
cuidado de la piel circundante @0-27), E| fracaso del tratamiento médico hace necesaria la intervencion

quirargica del paciente, pero previamente deben valorarse los factores que pueden afectar el prondstico de
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estos enfermos (119).Las personas que desarrollan Fistulas Enterocutaneas ven afectada su calidad de vida
de forma considerable al tener que someterse a tratamientos largos y dolorosos. EI manejo terapéutico de
estos pacientes varia en relacion a cada caso de acuerdo a sus caracteristicas epidemiologicas y clinicas,
aunque se prefiere el manejo médico que segun algunos estudios tiene 70% de efectividad, y solo si éste
fracasa se recurre al manejo quirtrgico del problema. El objetivo final en el manejo de los pacientes con
fistulas es el cierre de la misma (-2, En 1964, Chapman propuso un plan de tratamiento de los pacientes
con base en cuatro fases (29 (Anexos: Cuadro 1), Se ha reportado cierre espontaneo de fistulas
enterocutaneas postoperatorias en un 75% (9 de 12) con NPT (Nutricion Parenteral Total) y en la misma
publicacion se resalta la necesidad de operar a 2 de 12 (16.66%) pacientes para poder resolver
quirargicamente la fistula y complicaciones asociadas como abscesos u obstruccion ©),

Se aprecia tanto en los reportes internacionales y nacionales falta de informacién, a la vez ausencia de
publicaciones sobre el manejo quirurgico en si de los pacientes sometidos a tratamiento quirurgico
especifico de las fistulas, una vez que se decide la operacion al apreciar que no hay cierre espontaneo con

tratamiento conservador con Soporte Nutricional.

Tomando en cuenta que en un centro médico de tercer nivel como el Hospital General Luis Vernaza son
frecuentes las complicaciones postoperatorias, donde se atienden anualmente un promedio de 10 casos de
Fistulas enterocutaneas se pretende determinar que el tratamiento de las fistulas gastrointestinales
postoperatorias basado en el soporte nutricional artificial/ farmacolégico es mejor que el quirdrgico logrando

una reduccion significativa de la morbimortalidad y el tiempo de cierre de la fistula.



MATERIALES Y METODOS

DISENO

Se realiz6 un estudio observacional/prospectivo, descriptivo, tomando los expedientes clinicos de pacientes
con fistulas enterocutaneas atendidos en el Hospital Luis Vernaza, en las salas que corresponden al
Servicio de Cirugia desde enero de 2006 hasta diciembre 2010. El estudio fue aprobado por la Comision
Cientifica de la Universidad Catélica de Santiago de Guayaquil y el Departamento de Docencia del Hospital

General Luis Vernaza.

El objetivo primario fue determinar el menor tiempo de cierre de las fistulas enterocuténeas clasificandolas

de acuerdo al tratamiento sea éste médico o quirtrgico.

Los objetivos secundarios fueron:

1. Determinar el porcentaje segun el grado del gasto que realizan y la ubicacion anatomica de las
fistulas.
2. Determinar morbimortalidad en el tiempo de estancia hospitalaria del paciente con Fistula

enterocutanea.

POBLACION

Se revisaron las historias clinicas de 50 pacientes durante el periodo comprendido entre 1 de enero del
2006 al 31de diciembre de 2010 con diagndstico de fistulas enterocutdneas posoperatorias que ingresaron
a las salas san Aurelio, San Miguel, Santa Cecilia y Santa Teresa, el area de medicina critica y

emergencias en el periodo establecido y que se ajustaron a criterios de inclusion y exclusion.



CRITERIOS DE INCLUSION

— Pacientes de cualquier edad y sexo.

— Pacientes que presenten fistulas enterocutaneas.

— Pacientes programados desde las salas “San Aurelio”, “San Miguel’, “Santa Teresa”, “Santa
Cecilia”.

— Pacientes que ingresen por emergencias y/o se encuentren en el drea de medicina critica por
presentar complicaciones.

— Pacientes que reciban soporte nutricional, terapéutico y quirdrgico dentro de los lugares

anteriormente mencionadas.

CRITERIOS DE EXCLUSION

— Pacientes con fistulas que no correspondan exclusivamente a las enterocutaneas

RECOLECCION DE DATOS Y MEDICIONES

Los datos de interés se recogieron en un formulario disefiado al efecto y se ordenaron atendiendo a las

siguientes variables:

VARIABLES

Las variables fueron agrupadas de acuerdo a tres aspectos: Epidemiolégico, clinico y de acuerdo al tipo de

tratamiento.

Epidemiologia: Edad, sexo, lugar de procedencia, lugar de referencia, mortalidad, estancia hospitalaria.



Clinica: Etiologia, signos y sintomas, signos vitales, parametros bioquimicos, parametros radiologicos,
morbilidad, origen de la fistula, tamafio del defecto, gasto de la fistula, continuidad de la fistula, trayecto

fistuloso, complicaciones, estado del paciente al alta.

Tratamiento quirdrgico: Tipo de cirugia previa fistula, cirugia, Indicacion de reintervencion, manejo de

hallazgos de reintervencion

Tratamiento médico: tipo de nutricién, octredtido/somatostatina, cuidado de la piel, tiempo de cierre del

defecto,

PROCESO INVESTIGATIVO

Se selecciond primero el tema, después se procedid a realizar la correspondiente revision bibliografica, se
elaboré un marco teorico-metodoldgico el cual fue presentado para la aprobacion por los Departamentos
de Etica y Comision de Investigacion Cientifica del Hospital General Luis Vernaza/ Universidad Catlica de

Santiago de Guayaquil para su aprobacion.

Se procede a la recopilacion de datos en el Departamento de Estadistica del Hospital General Luis
Vernaza, previa autorizacion del comité de Docencia y Etica de ésta institucion, realizandose en base a
criterios de inclusion y exclusion expuestas anteriormente, utilizando la hoja de recoleccion elaborada para

la medicién de los mismos.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS Y MEDICION DE VARIABLES

v" Hoja de datos disefiada para el efecto.
v" Utilizacion de sistema operativo Excel para tabulacion de datos.

v" Uso de software SPSS para obtener resultados de datos tabulados.



v Se utiliza el método estadistico deductivo.

RESULTADOS

Anatémicamente las fistulas enterocutaneas se encontraron localizadas con mayor frecuencia en el ileon
con 33 pacientes, 66% (tabla 1), siendo las intervenciones quirurgicas sobre este 6rgano la mayor
condicion presentada ,13 pacientes, que corresponde al 26% entre los que se vieron sometidos a
tratamiento quirlrgico, 27 pacientes, 54% del total.(tabla 1). En la tabla 2 se muestra que el débito de la
fistula intestinal no supero los 500 ml en el 44% del total; en tanto que la combinacién de hiperalimentacion
parenteral total con la alimentacion enteral fue aplicada como principal método de nutricién, representando

el 54% (tabla 3).

Se logro el cierre espontaneo en 23 casos, 46% (tabla 4); dentro del tratamiento quirurgico la mortalidad
correspondié al 14% del total (tabla 5). La morbilidad encontrada en los pacientes que fueron sometidos a

tratamiento quirirgico constituy6 77.78% (Tabla 6).

En todos los pacientes intervenidos se administraron antibi6ticos previo y posterior al procedimiento, los

medicamentos utilizados incluyeron:

a) Ampicilina (1g/IV/6hrs).
b) Vancomicina (0.5 g/IV/6hrs).
c) Gentamicina (2-3mg/Kg/IV/8 hrs).

d) Amikacina (500mg/IV/12hrs).



e) Imipenem (0.5-1gr/IV/Ghrs).
f) Ciprofloxacina (200mg/IV/12hrs).
g) Clindamicina (600mg/IV/6hrs).

h) Metronidazol 0.5 g/IV/8hrs).

Lo antibidticos fueron utilizados combinados o en forma individual. Los principales gérmenes encontrados
fueron E. coli y Pseudomona aeruginosa.

Se alcanz6 una mortalidad de 20% por fistula enterocutanea. (Tabla 7)

DISCUSION

El sitio de origen de la mayor parte de las fistulas enterocutédneas del intestino delgado es el ileon ya
descrita por Martinez et al. en su estudio de fistulas realizado en 1990 en el Hospital Roosevelt. Bissett en
un estudié comunicé que de 21 pacientes con fistulas enterocutaneas, en 15 de ellos se afecta el ileon
terminal (- Gamboa et al en su estudio encontraron el 68.5% de las fistulas de sus pacientes en el ileon
(12), Su a paricién en forma espontanea es rara y condiciones como la isquemia, radiaciones previas,

infecciones intraabdominales favorecen su aparicion.

En un estudio de 500 pacientes realizado por Frileux P et al, en 390 de ellos estas fistulas aparecieron
relacionadas a intervenciones quirlrgicas. En este estudio la dehiscencia de la enteroanastomosis afecto al
63,2% de los casos donde existid previamente obstruccién con estrangulacion del intestino resecado
contaminacion de la cavidad peritoneal, y en otros 2 pacientes se produjeron deserosamientos accidentales

durante la liberacion de bridas y adherencias (16).
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En un gran apartado de literatura nacional y extranjera se coincide en que la deplecion hidroelectrolitica y

metabdlicos dependen del nivel del intestino delgado en que se localiza la fistula.

Aquellas fugas provenientes de parte distal del intestino delgado no excede en los 500 ml (fistula de bajo
gasto) debido a que en esa porcién anatémica ya se ha absorbido gran parte del contenido del intestino, no
asi en las lesiones del intestino proximal donde escapan volumenes superiores (fistula de alto gasto mayor
de 500 ml), rico en sodio, potasio y bicarbonato (-2 16). En un 44% de los pacientes de éste estudio se

encontrd un gasto bajo, y gasto medio en el 34%.

En los hospitales de éste pais se cuantifican los gastos de la fistula mediante los apdsitos utilizados.
Previo al establecimiento de la alimentacién parenteral total, estos pacientes deben recibir de forma precoz
de 3.000 a 5.000 calorias no proteicas al dia junto a 100-200 g de aminoéacidos (16-17). En este estudio los
pacientes recibieron la combinacion de nutricion parenteral con la alimentacion enteral, ya sea por via oral
0 mediante el establecimiento de una ostomia en caso de fistula alta.

Autores apoyan las ventajas de la asociacion de la nutricion enteral, porque favorece la secrecion de
enterohomonas y la estimulacion neuromuscular, de ésta manera la mucosa depende mas de los

nutrientes intraluminales. En las fistulas bajas sin obstruccidn distal se opt6 por este tipo de alimentacion

(17-19)

En los pacientes la eleccidn del tratamiento conservador dependié principalmente en mantener la nutricion,
disminuyendo el gasto fistular y evitar en lo posible la aparicion de complicaciones sépticas, adaptando la
duracién del tratamiento a cada paciente. Realizandose estudios de imagen de contraste. La fistulografia

realizada al 84% de los pacientes descarto la posible obstruccion distal, orientd sobre el sitio de la fistula,

estado del intestino.
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Se ha establecido por algunos autores que mas del 90% de las fistulas cierran en un mes y el 10% se
extienden debido a la aplicacion del tratamiento quirtrgico hasta tres meses. En los pacientes estudiados
este tratamiento se extendié entre 1 y 3 meses, logrando ademas reducir la reaccion e inflamacion
peritoneal preexistente, lo que facilitd el proceder quirtrgico definitivo logrando ademas un estado

nutricional 6ptimo (19),

Fue necesaria el uso de otros recursos como la colocacion de sonda nasoentérica proximal a la fistula, y
antagonistas de los receptores H2. Se reportan buenos resultados con la aplicacion de la Somatostatina
afos atras y actualmente con su analogo sintético Octredtide, son capaces de reducir el flujo sanguineo

portal a un 30% ademas de disminuir volumen, contenido enzimatico y la motilidad gastrointestinal (20-24),

La administracién de Octre6tido o somatostatina en pacientes con FEC se relaciona con disminucion del
drenaje o gasto de la fistula y una mayor tasa de cierre espontaneo al asociarse a un adecuado aporte
nutricional 25-27), En éste estudio no se obtuvieron datos relevantes en este aspecto ya que unicamente en
tres pacientes (6%) se document6 la administracion de este componente hormonal, sin utilizarse un
esquema especifico pues Unicamente se utilizé durante 5 dias. Otros autores, como opcién de tratamiento
en fistulas de bajo gasto aplican estimulos eléctricos a los nervios mediante ultrasonido y observando una

rapida disminucion de su débito (35),

Existen métodos que aun estan en estudio, como es el uso de derivados de la placenta (placental-derived
collagen tissue matrix) (CTM) como sustituto de la pared intestinal y se ha aplicado Tissucol / Histoacryl, un
adhesivo tisular quirirgico compuesto de cianocrilato en fistulas que no responden al tratamiento

conservador en pacientes con alto riesgo quirurgico (33-35),
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La indicacion mas comun para la cirugia continla siendo el drenaje persistente de las fistulas. Es
importante que en toda cirugia realizada a nivel abdominal, el cirujano y el médico residente se apoyen en
bases teoricas bien documentadas empleando técnicas quirirgicas adecuadas, en el momento oportuno de
acuerdo a las caracteristicas de la fistula, observando siempre el estado general del paciente y poseer
criterio para el manejo de casos dificiles o0 de urgencia siempre investigando la presencia de patologias
asociadas a la fistula , como carcinomas, cuerpos extrafios, inflamacién, absceso, presencia de cavidades,
etc. ; utilizando criterios de Halsted cuando realicen anastomosis, la cual debe ser libre se tension, sin
hemorragia, con buena irrigacion. Se debe considerar que las Reintervenciones, la sepsis, el cierre

primario de la fistula y la desnutricién incrementan el riesgo de fracaso quirdrgico (28-31),

Bissett aplico una técnica de reparaciéon aplicada a sus pacientes: el procedimiento empleado fue la
reseccion del segmento intestinal comprometido y la anastomosis término-terminal, evitdndose la entrada
por cicatrices o proximidad a la fistula. Siempre se considera la exclusién bilateral necesaria para

desfuncionalizar la fistula de forma efectiva (7).

La aplicacién de la unidad de cuidados criticos, el uso de antibidticos, el apoyo del equipo de enfermeria
para el cumplimiento de los esquemas terapéuticos y de nutricion, sobre todo el empleo de una adecuada

técnica quirtrgica permitié que el 80% de los pacientes fueron dados de alta vivos.

CONCLUSIONES

Las Fistulas enterocutaneas como consecuencia de complicaciones posoperatorias tienen como principal
meta en su tratamiento estabilizar las funciones vitales, luego identificar el problema por medio de estudios

de imégenes e instalar apoyo nutricional adecuado. Cuando de ésta manera no procede el cierre
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espontaneo es necesaria la intervencion quirirgica, pero aumentando la morbilidad como, sepsis, nuevas

fallas anastométicas, dehiscencias, nuevas fistulas, y tiempo de estada hospitalaria del paciente.

En el estudio se encontro:

a.

b.

La fistula enterocutanea afecto principalmente al ileon. Predominando las fistulas de gasto bajo.

La alimentacion parenteral total unido a la enteral se emple6 en mas de la mitad de los pacientes

favoreciendo el cierre de la fistula en menor tiempo.

El procedimiento quirurgico se utilizd como método fundamental de tratamiento curativo pero el

tiempo de recuperacion alargé la estada de los pacientes.

. EI'80% de los pacientes fueron dados de alta vivos.

. Se analizaron meticulosamente cada una de las variables identificando posibles factores de riesgo y

prondstico, los cuales se convierten en foco de analisis y discusién para el cirujano en el futuro.
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TABLAS
Tabla1. Localizacion anatémica de la fistula enterocutanea
Hospital General Luis Vernaza
2006-2010
Localizacion No. %(N=50) Intervenidas No intervenidas % de % de no
quirirgicamente  quirdrgicamente  intervencion  intervencion
Duodeno 3 6 3 0 6.00 0.00
Yeyuno 3 6 3 0 6.00 0.00
ileon 33 66 13 20 26.00 40.00
Colon 7 14 5 2 10.00 4.00
lleocdlica 4 8 3 1 6.00 2.00
Total 50 100 27 23 54.00 46.00

Fuente: Historias Clinicas. Departamento de Estadistica Hospital General Luis Vernaza.

Tabla 2. Gasto diario de las FEC
Hospital General Luis Vernaza

2006-2010
Gasto No. %
Gasto bajo <200 ml/24hrs 22 44
Gasto medio 200-500ml/24hrs 17 34
Gasto Alto >500 ml/24hrs. 11 22
Total 50 100

Fuente: Historias Clinicas. Departamento de Estadistica Hospital General Luis Vernaza.
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Tabla 3. Soporte Nutricional que recibieron los pacientes con FEC
Hospital General Luis Vernaza

2006-2010
Apoyo Nutricional No. Porcentaje Fallecieron % Mortalidad
No.

NPT 10 20 4 8

NE 8 16 2 4
NE/NPT 27 54 2 4
Ninguno S 10 2 4
Total 50 100 10 20

Fuente: Historias Clinicas. Departamento de Estadistica Hospital General Luis Vernaza.

Tabla 4. Cierre espontaneo del defecto de los pacientes con FEC
Hospital General Luis Vernaza

2006-2010
Tiempo de cierre No. %
<2 semanas 3 6
2-4 semanas 7 14
4-6 semanas 13 26
Sin cierre espontaneo 27 54
Total 50 100

Fuente: Historias Clinicas. Departamento de Estadistica Hospital General Luis Vernaza.
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Tabla 5. Tipo de tratamiento quirurgico instituido a los pacientes con Fistula Enterocutanea y
mortalidad asociada al mismo.
Hospital General Luis Vernaza

2006-2010
Tipo de cirugia realizada total % Fallecieron %Mortalidad
(N=27) No.
Derivacion + Reseccion Fistula 9 33.33 2 7.41
Exclusion fistula +ent-ent 7 25.93 2 7.41
anastomosis
Derivacion Proximal + Parche 2 7.41 0 0.00
Mesentéricg
Derivacion de fistula (Unicamente) 4 14.81 1 3.70
Cierre primario de Fistula 4 14.81 1 3.70
Derivacion Proximal+ Cierre Primario 1 3.70 1 3.70
Total 27 100 7 25.93

Fuente: Historias Clinicas. Departamento de Estadistica Hospital General Luis Vernaza.

Tabla 6. Morbilidad y mortalidad secundarias al tratamiento quirargico de la Fistula Enterocutanea
Hospital General Luis Vernaza

2006-2010
Morbilidad no. % Mortalidad % Mort.
Si No
Si 21 77.78 7 14 25.93
No 6 22.22 3 3 30.00
Total 27 100.00 10 17 55.93

Fuente: Historias Clinicas. Departamento de Estadistica Hospital General Luis Vernaza.
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Tabla 7. Tratamiento quirdrgico a los pacientes con FEC y mortalidad posterior al mismo.
Hospital General Luis Vernaza
2006-2010

No 23 3 6

Fuente: Historias Clinicas. Departamento de Estadistica Hospital General Luis Vernaza.
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ANEXOS

Cuadro1. Fases de Chapman y Sheldon para el manejo médico y quirdrgico de
los pacientes con fistulas enterocutaneas
Fases de Chapman y Sheldon.
Primera fase: (0-12 horas)
Corregir déficit hidroelectrolitico.
Comenzar a controlar la sepsis al drenar quirirgicamente abscesos accesibles y
cobertura antibiotica.
Control de la fistula, proteger la piel y comenzar a cuantificar pérdidas de volumen y
electroliticas de la fistula.
Segunda fase: (0-48 horas)
Continuar con la correccion del equilibrio hidroelectrolitico.
Reponer los gastos hidroelectroliticos de la fistula.
Comenzar el programa nutricional intravenoso.
Tercera fase: (1-5 dias)
Intentar via enteral de alimentacion de ser posible (a través de sonda nasoyeyunal,
sonda nasogastrica, yeyunostomia, etc.)
Realizar estudios de imagenes para delinear la fistula: fistulografia, enema de colon,
etc.)
Cuarta fase: (después de 5 dias)
Mantener el aporte nutricional adecuado.
Cirugia para controlar sepsis.

Cirugia en caso de que la fistula no cierre.
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TABLA1. EPIDEMIOLOGIA

VARIABLE DEFINICION DIMENSIONES ESCALA DE
MEDICION
EDAD Desde el nacimiento hasta el dia Afos Cuantitativa
de presentacion de la fistula.
SEXO Caracteristicas fisicas y Masculino (M) Cualitativa
constitucionales de hombre y
Femenino (F)
mujer al nacimiento.
LUGAR DE Lugar donde es originario o donde | Nombre de Poblacion Cualitativa
PROCEDENCIA habita actualmente. de donde proviene.
LUGAR DE Centro médico u hospitalario de Nombre de la casa Cualitativa
REFERENCIA donde en transferido el paciente. de salud que lo
transfirio.
MORTALIDAD Estado de cese de toda forma de Si Cualitativa
vida como consecuencia de
No
graves complicaciones no
resueltas.
ESTANCIA Tiempo que el paciente NUmero de dias Cuantitativa

HOSPITALARIA

permanece en el hospital para desde el diagnéstico
recibir tratamiento hasta la mejoria | de la fistula hasta su
total/parcial de cuadro clinico. egreso sea Vvivo 0

fallecido.
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TABLA 2. CLiNICA

VARIABLE DEFINICION DIMENSIONES MEDICION
ETIOLOGIA Causa que produjo la fistula Si, No, Desconocida Cualitativa
Signos: Distension
abdominal, irritacion
peritoneal, ileo intestinal,
jetiv rcibi rel .
Hallazgos objetivos percibidos por e drenaje extemo,
SIGNOS Y
’ médico, y subjetivos percibidos por el exudado, eritema. Cualitativa
SINTOMAS
paciente.
Sintomas: Fiebre,
nauseas, mareos,
diarrea, constipacion.
Frecuencia cardiaca, temperatura,
SIGNOS VITALES Aumentado, normal,
presion arterial, saturacion de Cuantitativa
AL INGRESO disminuido.
oxigeno, Glasgow.
PARAMETROS Estudios de laboratorio necesarios
Disminuido, Aumentado,
Bioquimicos AL | para el diagndstico y seguimiento de Cuantitativa
Normal
INGRESO la patologia.
PARAMETROS Estudios radioldgicos utilizados para
RADIOLOGICOS AL el diagnostico, seguimiento y/o Si, no Cualitativa
INGRESO tratamiento de la Fistula.
Toda patologia que el paciente
ENFERMEDAD
presente en el momento del Si, No Cualitativa
ASOCIADA

diagndstico de la fistula.
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1.Duodenal (D)

2.Yeyunal (Y)

ORIGEN Sitio anatomico del tubo entérico
Cualitativa
FISTULOSO donde se form¢ la fistula. 3.lleal 1)
4.Colica (C)
Extension de la fistula medida en
i 1. Mayora 1cm
TAMARNO DEL
centimetros a nivel de la pared b Menor a 1cm Cuantitativa
DEFECTO '
abdominal.
. . . <
VOLUMEN DEL Cantidad de contenido drenado por el 1. <200 mij24hrs
GASTO DRENADO orificio de salida hacia la piel en un P 200-500mi/24hrs Cuantitativa
POR LA FISTULA dia. 3. >500 ml/24hrs.
Permite determinar si la fistula
presenta la libre salida del contenido ,
Libre
CONTINUIDAD DE
entérico o se encuentra obstruido por . Cualitativa
, 2. Obstruido
LA FISTULA
masas, abscesos, procesos
inflamatorios/fibrosos.
El recorrido de la fistula es Unico o .
1. Trayecto Unico
TRAYECTO
tiene comunicaciones con alguna - Cualitativa
2. Trayecto multiple
FISTULOSO
cavidad.
Circunstancias que complican el
estado de salud del paciente , debida
COMPLICACIONES Si, no Cualitativa

a varios factores/estancia

hospitalaria.
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ESTADO DEL 1 Vi
Condicion en la que el paciente -VIVO
PACIENTE AL . Cualitativa
. 2.Fallecido
egresa del hospital.
ALTA
TABLA 3. TRATAMIENTO QUIRURGICO
. ESCALA DE
VARIABLE DEFINICION DIMENSIONES MEDICION
TIPO DE CIRUGIA Procedimiento  operatorio | Cirugias asociadas a formacién | Cualitativa
PREVIA FISTULA que provoco la fistula. de fistulas.
] Necesidad de realizar | Si cualitativa
INTERVENCION
cirugia ante el fracaso del
QUIRURGICA No
tratamiento médico.
Motivos por los cuales se | Peritonitis Cualitativa
realiza una nueva cirugia
Hemorragia
ante el fracaso de la
INDICACION DE
anterior. Abscesos
REINTERVENCION
Alteraciones metabdlicas
FEC
Tratamiento aplicado para | Laparotomia Cualitativa

MANEJO DE HALLAZGOS

DE REINTERVENCION

la resolucion de

complicaciones.

las

Lavado y drenaje de cavidad

Drenaje de colecciones

Adherolisis
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TABLA 4. TRATAMIENTO MEDICO

. ESCALA DE
VARIABLE DEFINICION DIMENSIONES MEDICION
1. NE: Sondaje.
TIPO DE Administracion de nutrientes por via 2 NPT: Intravenoso. o
Cualitativa
NUTRICION enteral (NE) o parenteral (NPT). 3. Ambas: NE, NPT,
OCTREOTIDO Y/0 | Medicamento utilizado en patologias
Si, no Cualitativo
SOMATOSTATINA gastrointestinales.
Bolsa
Utilizacion de métodos para proteger Curaciones diarias
CUIDADO DE LA
la piel ante la exposicidén de material Cualitativo
PIEL
- Gel protector
entérico.
Barrera cutanea
< de 2 semanas
Tiempo en el cual la fistula cierre
2-4 semanas
TIEMPO DE CIERRE
después de tratamiento médico y Cualitativo
DEL DEFECTO
4-6 semanas

apoyo nutricional.

>de 6 semanas
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Frecuencia

Grafico 1. Causas Quirdrgicas de las Fistulas enterocutaneas en los pacientes
Hospital General Luis Vernaza
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Fuente: Historias Clinicas. Departamento de Estadistica Hospital General Luis Yernaza.

Gréfico 2. FEC segun edades.
Hospital General Luis Vernaza
2006-2010
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Fuente: Historias Clinicas. Departamento de Estadistica Hospital General Luis Vernaza.
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Sexo del paciente

Gréfico 3. FEC segin sexo. B masculino
Hospital General Luis Vemaza Bl femenino
2006-2010

Fuente: Historias Clinicas. Departamento de Estadisica Hospital General Luis Vemaza,

Tabla 5. Motivo de consulta de los pacientes con FEC
Hospital General Luis Vernaza

2006-2010
Motivo de consulta No. %
Salida de material entérico 35 70
Dolor / Fiebre 7 14
Masa en abdomen 1 2
Diarrea y/o constipacion 7 14
Total 50 100

Fuente: Historias Clinicas. Departamento de Estadistica Hospital General Luis Vernaza.
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Grafico 4. Motivo de consulta de los pacientes con FEC MOTIVODECONSULTA
Hospital General Luis Vemaza m Diarrea yo
2006-2010 constipacion
M Dolor/Fiebre
I Masa en abdomen

Salida de material
entérico

14,00%
Daarrea yo constipacidn

70,00% [ 2,00%
Salda de material entérico Masa en abdomen |

Fuente: Historias Clinicas. Depatamento de EstadisicaHospital General Luis Vemaza

Tabla 6. Continuidad del trayecto fistuloso.
Hospital General Luis Vernaza

2006-2010
Permeabilidad No. %
Libre 45 90
Obstruido 5 10
Total 50 100

Fuente: Historias Clinicas. Departamento de Estadistica Hospital General Luis Vernaza.
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Tabla 7. Tamaio del defecto que originé la fistula
Hospital General Luis Vernaza

2006-2010
Tamaiio del defecto No. %
Menor de 1 centimetro 6 12
Mayor de 1 centimetro 44 88
Total 50 100

Fuente: Historias Clinicas. Departamento de Estadistica Hospital General Luis Vernaza.

Tabla 8. Parametros Clinicos y bioquimicos importantes
Hospital General Luis Vernaza

2006-2010
INDICADOR Alteracion No. %
Hb - Ht Disminuido 27 54
Recuento Leucocitos Aumentado 39 78
Potasio (K) Disminuido 35 70
Proteinas Totales Disminuido 40 80
Albumina Disminuido 33 66

Fuente: Historias Clinicas. Departamento de Estadistica Hospital General Luis Vernaza.

Tabla 9. Hallazgos radioldgicos en los pacientes con fistulas enterocutaneas
Hospital General Luis Vernaza
2006-2010

RADIOGRAFIA SIMPLE ABDOMEN

HALLAZGOS No. %
45 Casos
Distension de asas 18 40.00
Edema Interasas 20 44 44 Porcentaje*
Paresia Intestinal 7 15.56 90
FISTULOGRAMA
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HALLAZGOS
Origen de la fistula
Contacto con Intestino

Determina Trayecto

Contacto con Cav. Abd.

HALLAZGOS
Identifica Fistula
Fugas del medio

Determina Trayecto

Distension de Colon

HALLAZGOS
Demuestra colecciones

Distension de asas

HALLAZGOS
Identifica Colecciones
Presencia de Cavidad

Identifica Fistula

HALLAZGOS
Identifica Fistula
Drenaje de Material

Origen de la Fistula

*Porcentaje calculado sobre el total de pacientes = 50

No.

27

3

8

4

ENEMA DE BARIO

No.

17

4

8

9

ULTRASONIDO ABDOMINAL

No.

7

3

TOMOGRAFIA ABDOMINAL

No.

4

1

d

ENDOSCOPIA

No.

3

3

1

%
64.29
7.14
19.05
9.52

%
44.74
10.53
21.05
23.68

%
70
30

%
40
10
50

0 v+
42.86
42.86
14.29

42 Casos

Porcentaje*

84

38 Casos

Porcentaje*

76

10 Casos
Porcentaje*

20

10 Casos

Porcentaje*

20

7 Casos

Porcentaje*

14

** Porcentaje calculado sobre el total de pacientes a los que se le realizé determinado examen de

diagnéstico por imagenes.

Fuente: Historias Clinicas. Departamento de Estadistica Hospital General Luis Vernaza.
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Tabla 10. Funcionalidad del intestino adyacente a la FEC
Hospital General Luis Vernaza

2006-2010
Funcion No. %
Alterada 17 34
Normal 33 66
Total 50 100

Fuente: Historias Clinicas. Departamento de Estadistica Hospital General Luis Vernaza.

Tabla 11. Administracién de Octredtido o Somatostatina a los pacientes con FEC
Hospital General Luis Vernaza

2006-2010
Uso de Octreétido No. %
Si 3 6
No 47 94
Total 50 100

Fuente: Historias Clinicas. Departamento de Estadistica Hospital General Luis Vernaza.

Tabla 12. Reintervencion quirdrgica luego del diagndstico de FEC
Hospital General Luis Vernaza

2006-2010
Numero de Cirugias Pacientes %
Sin necesidad de reintervencion 30 60
Necesité 1 Cirugia mas 8 16
Necesité 2 Cirugias mas 6 12
Necesit6 3 Cirugias mas 4 8
Necesité 4 Cirugias mas 2 4

TOTAL 50 100
Fuente: Historias Clinicas. Departamento de Estadistica Hospital General Luis Vernaza.
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Tabla 13. Indicaciones, Hallazgos y manejo de las Reintervenciones Quirdrgicas
Hospital General Luis Vernaza
2006-2010

Absceso 5 25

Infeccion 7 35

Peritonitis 6 30

Hemorragia 4 20

Absceso 5 25

Fistula 10 50

Abdomen Congelado 5 25

Dehiscencia de Anastomosis 4 20

Drenaje Abscesos y lavado 15 75

Laparotomia 18 90




Tabla 14. Reincidencia de la Fistula
Hospital General Luis Vernaza

2006-2010
Tipo de cirugia Total % Reincidencia % Fallecieron
realizada (N=23) Reincidencia
No. No.
Derivacion + 9 39.13 5 21.74 4
Reseccién Fistula
Exclusion Fistula+ ent- 7 30.43 2 8.70 0
ent. Anastomosis
Derivacion Proximal+ 2 8.70 0 0.00 0
Parche Mesenterio
Cierre primario de 4 17.39 2 8.70 1
Fistula
Derivacion Proximal+ 1 4.35 0 0.00 0'
Cierre Primario
Total 23 100.00 9 39.13 5

Fuente: Historias Clinicas. Departamento de Estadistica Hospital General Luis Vernaza.

Tabla 15. Recuperacion de la via de nutricion enteral y cierre del defecto en los pacientes con Fistula

Enterocutanea
Hospital General Luis Vernaza
2006-2010
Indicadores No. %(N=50)
Recuperacion Via Enteral 40 80
Cierre del defecto 40 80

Fuente: Historias Clinicas. Departamento de Estadistica Hospital General Luis Vernaza.
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Tabla 16. Mortalidad de los pacientes de acuerdo a las caracteristicas de la Fistula Enterocutanea.
Hospital General Luis Vernaza
2006-2010

Colon 1 10

Yeyuno 1 10

Total 10 100

Multiple 30

Permeabilidad de la fistula Muerte

Libre 9 90

Total 10 100

Gasto medio (200-500cc/24hrs)

Total 10 100

Mayor de 1 cm 8 80

Funcion intestinal

Alterada

©
©
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