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F Í S T U L A S  E N T E R O C U T Á N E A S  P O S O P E R A T O R I A S  

 

R E S U M E N  

 

Las fístulas enterocutáneas (FEC) son comunicaciones patológicas entre la luz intestinal y la superficie de 

la piel abdominal. Hasta el 90% de los casos se desarrollan después de una cirugía. El propósito del 

tratamiento médico es el cierre espontáneo de la fístula o la preparación del paciente para cirugía. 

Objetivos: determinar el menor tiempo de cierre de las fístulas enterocutáneas clasificándolas de acuerdo 

al tratamiento sea éste médico o quirúrgico. Diseño: Se estudió en forma prospectiva pacientes con 

fístulas enterocutáneas atendidos en el Hospital General Luis Vernaza, en las salas que corresponden al 

Servicio de Cirugía desde enero de 2006 hasta diciembre 2010. Población: 50 pacientes ingresados en el 

área de medicina crítica, emergencias y hospitalización  Resultados: El tamaño del estudio lo 

constituyeron 50 pacientes, en los cuales hubo confirmación clínica, radiológica y quirúrgica de esta 

afección. Predominaron las fístulas de bajo gasto, el íleon fue el sitio anatómico más afectado en nuestra 

serie (66 %). El método de alimentación fue combinado (enteral y parenteral) en más de la mitad de los 

casos y en éstos se observó el mejor resultado. Veintisiete pacientes (54%) fueron sometidos a tratamiento 

quirúrgico de los cuales el 75% de ellos tuvo resolución de la fístula. El 46% de los pacientes no sometidos 

a cirugía como tratamiento, tuvieron cierre espontáneo de la fístula dentro de los 30 días. La supervivencia 

fue del 80%. Conclusiones: La instalación de un apoyo nutricional adecuado juega un papel esencial para 

el éxito del tratamiento y rápido cierre espontáneo de la fístula. 

 

Palabras  c lave:  Fís tu la  de l  s is tema d iges t ivo ,  f í s tu la  cutánea ,  f í s tu la  in test ina l ,  

sopor te  nut r ic iona l ,  p roced imien tos  qu i rú rg icos  de l  s is tema d igest ivo .  
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S U M M A R Y  

 

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:  D iges t ive sys tem f is tu la ,  cu taneous  f i s tu la ,  in test ina l  f i s tu la ,  nu t r i t iona l  

suppor t ,  d iges t ive  system surg ica l  p rocedures .  
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I N T R O D U C C I Ó N  

 

F í stula enterocutánea  (FEC) es la comunicación 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, 7-9,12). Pueden ser 

congénitas o adquiridas. Son de naturaleza congénita cuando se producen defectos en la obliteración del 

conducto onfalomestérico. Las fístulas se adquieren de forma posoperatoria en el 85 a 95% de los casos y 

es más frecuente después de una cirugía de urgencia.  Generalmente son secundarias a dehiscencia de 

anastomosis, fuga anastomótica, pobre irrigación de una ostomía, prótesis abdominales al cerrar la 

cavidad, exceso de cauterización, trauma abdominal o lesiones intestinales inadvertidas al momento de 

realizar la primera cirugía. El 5 – 15 % restante poseen un origen espontáneo como consecuencia de 

infecciones, neoplasias, enfermedad inflamatoria intestinal y radioterapia (1-2,4-6, 7-9, 12).  Es una de las 

complicaciones más 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 evolución normal de las cirugías abdominales (1-2,12-15). El manejo es difícil por su localización y la 

amenaza siempre latente de infección o sepsis. Referir a los pacientes rápidamente a un centro 

especializado repercute en la evolución en cuanto al cierre y pronóstico. 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 (1-2,7-9,12), y entre 20-30% en nuestro país.  

 

El tratamiento médico actual de las Fístulas Enterocutáneas se fundamenta en la aplicación de un soporte 

nutricional mediante alimentación enteral o parenteral (1-2,7-9, 12,16-19), administración de medicamentos como 

el Octreótido y Somatostatina que producen una disminución del material drenado por la fístula, y el 

cuidado de la piel circundante (20-27). El fracaso del tratamiento médico hace necesaria la intervención 

quirúrgica del paciente, pero previamente deben valorarse los factores que pueden afectar el pronóstico de 
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estos enfermos (1,19).Las personas que desarrollan Fístulas Enterocutáneas ven afectada su calidad de vida 

de forma considerable al tener que someterse a tratamientos largos y dolorosos. El manejo terapéutico de 

estos pacientes varía en relación a cada caso de acuerdo a sus características epidemiológicas y clínicas, 

aunque se prefiere el manejo médico que según algunos estudios tiene 70% de efectividad, y sólo si éste 

fracasa se recurre al manejo quirúrgico del problema. El objetivo final en el manejo de los pacientes con 

fístulas es el cierre de la misma (1-2). En 1964, Chapman propuso un plan de tratamiento de los pacientes 

con base en cuatro fases (29) (Anexos: Cuadro 1), Se ha reportado cierre espontáneo de fístulas 

enterocutáneas postoperatorias en un 75% (9 de 12) con NPT (Nutrición Parenteral Total) y en la misma 

publicación se resalta la necesidad de operar a 2 de 12 (16.66%) pacientes para poder resolver 

quirúrgicamente la fístula y complicaciones asociadas como abscesos u obstrucción (8).  

Se aprecia tanto en los reportes internacionales y nacionales falta de información, a la vez  ausencia de 

publicaciones sobre el manejo quirúrgico en sí de los pacientes sometidos a tratamiento quirúrgico 

específico de las fístulas, una vez que se decide la operación al apreciar que no hay cierre espontáneo 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 

Fístulas enterocutáneas  se pretende determinar que el tratamiento de las fístulas gastrointestinales 

postoperatorias basado en el soporte nutricional artificial/ farmacológico es mejor que el quirúrgico logrando 

una reducción significativa de la morbimortalidad y el tiempo de cierre de la fístula. 
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M A T E R I A L E S  Y  M É T O D O S  

D I S E Ñ O  

Se realizó un estudio observacional/prospectivo, descriptivo, tomando los expedientes clínicos de pacientes 

con fístulas enterocutáneas atendidos en el Hospital Luis Vernaza, en las salas que corresponden al 

Servicio de Cirugía desde enero de 2006 hasta diciembre 2010. El estudio fue aprobado por la Comisión 

Científica de la Universidad Católica 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 fístulas enterocutáneas clasificándolas 

de acuerdo al tratamiento sea éste médico o quirúrgico. 

Los objetivos secundarios fueron: 

1. Determinar el porcentaje según el grado del gasto que realizan y la ubicación anatómica de  las 

fístulas. 

2. Determinar morbimortalidad en el tiempo de estancia hospitalaria del paciente con Fístula 

enterocutánea. 

P O B L A C I Ó N  

Se revisaron  las historias clínicas de 50 pacientes durante el período comprendido entre 1 de enero del 

2006 al 31de diciembre de 2010 con diagnóstico de fistulas enterocutáneas posoperatorias que  ingresaron 

a las salas san Aurelio, San Miguel, Santa Cecilia y Santa Teresa, el área de medicina crítica y 

emergencias en el período establecido y que se ajustaron a criterios de inclusión y exclusión. 
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

– Pacientes de cualquier edad y sexo. 

– Pacientes que presenten fístulas enterocutáneas. 

– Pacientes programados desde las salas “San Aurelio”, “San Miguel”, “Santa Teresa”, “Santa 

Cecilia”. 

– Pacientes que ingresen por emergencias y/o se encuentren en el área de medicina crítica por 

presentar complicaciones. 

– Pacientes que reciban soporte nutricional, terapéutico y quirúrgico dentro de los lugares 

anteriormente mencionadas. 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

– Pacientes con fistulas que no correspondan exclusivamente  a las enterocutáneas 

 

R E C O L E C C I Ó N  D E  D A T O S  Y  M E D I C I O N E S  

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

siguientes variables:  

VARIABLES 

Las variables fueron agrupadas de acuerdo a tres aspectos: Epidemiológico, clínico y de acuerdo al tipo de 

tratamiento.  

Epidemiología: Edad, sexo, lugar de procedencia, lugar de referencia, mortalidad, estancia hospitalaria. 
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Clínica: Etiología, signos y síntomas, signos vitales, parámetros bioquímicos, parámetros radiológicos, 

morbilidad, origen de la fístula, tamaño del defecto, gasto de la fístula, continuidad de la fístula, trayecto 

fistuloso, complicaciones, estado del paciente al alta. 

Tratamiento quirúrgico: Tipo de cirugía previa fístula, cirugía, Indicación de reintervención, manejo de 

hallazgos de reintervención 

Tratamiento médico: tipo de nutrición, octreótido/somatostatina, cuidado de la piel, tiempo de cierre del 

defecto, 

P R O C E S O  I N V E S T I G A T I V O  

Se seleccionó primero el tema, después  se procedió a realizar la correspondiente revisión bibliográfica, se 

elaboró un marco teórico-metodológico el cual fue presentado para la aprobación por los Departamentos 

de Ética y Comisión de Investigación Científica  del Hospital General Luis Vernaza/ Universidad Católica de 

Santiago de Guayaquil para su aprobación. 

Se procede a la recopilación de datos en el Departamento de Estadística del Hospital General Luis 

Vernaza, previa autorización del comité de Docencia y Ética de ésta institución, realizándose en base a 

criterios de inclusión y exclusión expuestas anteriormente, utilizando la hoja de recolección elaborada para 

la medición de los mismos. 

I N S T R U M E N T O  D E  R E C O L E C C I Ó N  D E  D A T O S  Y  M E D I C I Ó N  D E  V A R I A B L E S  

 Hoja de datos diseñada para el efecto. 

 Utilización de sistema operativo Excel para tabulación de datos. 

 Uso de software SPSS para obtener resultados de datos tabulados. 



 

 

9 

 

 Se utiliza el método estadístico deductivo. 

 

R E S U L T A D O S  

 

Anatómicamente las fístulas enterocutáneas se encontraron localizadas con mayor frecuencia  en  el íleon 

con 33 pacientes, 66% (tabla 1), siendo las intervenciones quirúrgicas sobre este órgano la mayor 

condición presentada ,13 pacientes, que corresponde al 26%  entre los que se vieron sometidos a 

tratamiento quirúrgico, 27 pacientes, 54% del total.(tabla 1). En la tabla 2 se muestra que el débito de la 

fístula intestinal no superó los 500 ml en el 44% del total; en tanto que la combinación de hiperalimentación 

parenteral total con la alimentación enteral fue aplicada como principal método de nutrición, representando 

el 54% (tabla 3).  

 

Se logró el cierre espontáneo en 23 casos, 46% (tabla 4); dentro del tratamiento quirúrgico la mortalidad 

correspondió al 14% del total (tabla 5).  La morbilidad encontrada en los pacientes que fueron sometidos a 

tratamiento quirúrgico constituyó 77.78% (Tabla 6). 

 

 En todos los pacientes intervenidos se administraron antibióticos 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). 
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e) Imipenem (0.5-1gr/IV/6hrs). 

f) Ciprofloxacina (200mg/IV/12hrs). 

g) Clindamicina (600mg/IV/6hrs). 

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

 

Lo antibióticos fueron utilizados combinados o en forma individual. Los principales gérmenes encontrados 

fueron E. coli y Pseudomona aeruginosa. 

Se alcanzó una mortalidad de 20%  por fístula enterocutánea. (Tabla 7) 

 

D I S C U S I Ó N  

 

El sitio de origen de la mayor parte de las fístulas enterocutáneas del intestino delgado es el íleon ya 

descrita por Martínez et al. en su estudio de fístulas realizado en 1990 en el Hospital Roosevelt. Bissett en 

un estudió comunicó que de 21 pacientes con fístulas enterocutáneas, en 15 de ellos se afecta el íleon 

terminal (1). Gamboa et al en su estudio encontraron el 68.5% de las fístulas de sus pacientes en el íleon 

(12). Su a parición en forma espontánea es rara y condiciones como la isquemia, radiaciones previas, 

infecciones intraabdominales favorecen su aparición. 

 

En un estudio de 500 pacientes realizado por Frileux P et al, en 390 de ellos estas fístulas aparecieron 

relacionadas a intervenciones quirúrgicas. En este estudio la dehiscencia de la enteroanastomosis afectó al 

63,2% de los casos donde existió previamente obstrucción con estrangulación del intestino resecado  

contaminación de la cavidad peritoneal, y en otros 2 pacientes se produjeron deserosamientos accidentales 

durante la liberación de bridas y adherencias (16). 
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En un gran apartado de literatura nacional y extranjera se coincide en que la depleción hidroelectrolítica y 

metabólicos dependen del nivel del intestino delgado en que se localiza la fístula.  

 

Aquellas fugas provenientes de parte distal del intestino delgado no excede en los 500 ml (fístula de bajo 

gasto) debido a que en esa porción anatómica ya se ha absorbido gran parte del contenido del intestino, no 

así en las lesiones del intestino proximal donde escapan volúmenes superiores (fístula de alto gasto mayor 

de 500 ml), rico en sodio, potasio y bicarbonato (1, 2, 16). En un 44% de los pacientes de éste estudio se 

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

 

En los hospitales de éste país  se cuantifican los gastos de la fístula mediante los apósitos utilizados. 

Previo al establecimiento de la alimentación parenteral total, estos pacientes deben recibir de forma precoz 

de 3.000 a 5.000 calorías no proteicas al día junto a 100-200 g de aminoácidos (16-17). En este estudio los 

pacientes recibieron la combinación de nutrición parenteral con la alimentación enteral, ya sea por vía oral 

o mediante el establecimiento de una ostomía en caso de fístula alta. 

Autores apoyan las ventajas de la asociación de la nutrición enteral, porque favorece la secreción de 

enterohomonas y la estimulación neuromuscular, de ésta manera la mucosa depende más de los 

nutrientes intraluminales. En las fístulas bajas sin obstrucción distal se optó por este tipo de alimentación 

(17-19). 

 

En los pacientes la elección del tratamiento conservador dependió principalmente en  mantener la nutrición, 

disminuyendo el gasto fistular y evitar en lo posible la aparición de complicaciones sépticas, adaptando la 

duración del tratamiento a cada paciente. Realizándose estudios de imagen de contraste. La fistulografía 

realizada al 84% de los pacientes descartó la posible obstrucción distal, orientó sobre el sitio de la fístula, 

estado del intestino. 
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Se ha establecido por algunos autores que más del 90% de las fístulas cierran en un mes y el 10% se 

extienden debido a la aplicación del tratamiento quirúrgico hasta tres meses. En los pacientes estudiados 

este tratamiento se extendió entre 1 y 3 meses, logrando además reducir la reacción e inflamación 

peritoneal preexistente, lo que facilitó el proceder quirúrgico definitivo logrando además un estado 

nutricional óptimo (19). 

 

Fue necesaria  el uso de otros recursos como la colocación de sonda nasoentérica proximal a la fístula, y 

antagonistas de los receptores H2. Se  reportan buenos resultados con la aplicación de la Somatostatina 

años atrás y actualmente con su análogo sintético Octreótide, son capaces de reducir el flujo sanguíneo 

portal a un 30% además de disminuir volumen, contenido enzimático y la motilidad gastrointestinal (20-24). 

  

La administración de Octreótido o somatostatina en pacientes con FEC se relaciona con disminución del 

drenaje o gasto de la fístula y una mayor tasa de cierre espontáneo al asociarse a un adecuado aporte 

nutricional (25-27). En éste estudio  no se obtuvieron datos relevantes en este aspecto ya que únicamente en 

tres pacientes (6%) se documentó la administración de este componente hormonal, sin utilizarse un 

esquema específico pues únicamente se utilizó durante 5 días. Otros autores, como opción de tratamiento 

en fístulas de bajo gasto aplican estímulos eléctricos a los nervios mediante ultrasonido y observando una 

rápida disminución de su débito (35). 

 

Existen métodos que aun están 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 quirúrgico compuesto de cianocrilato en fístulas que no responden al tratamiento 

conservador en pacientes con alto riesgo quirúrgico (33-35).  
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La indicación más común para la cirugía continúa siendo el drenaje persistente de las fístulas. Es 

importante que en toda cirugía realizada a nivel abdominal, el cirujano y el médico residente se apoyen en 

bases teóricas bien documentadas empleando técnicas quirúrgicas adecuadas, en el momento oportuno de 

acuerdo a las características de la fístula, observando siempre el estado general del paciente y poseer 

criterio para el manejo de casos difíciles o de urgencia siempre investigando la presencia de patologías 

asociadas a la fístula , como carcinomas, cuerpos extraños, inflamación, absceso, presencia de cavidades, 

etc. ; utilizando criterios de Halsted cuando realicen anastomosis, la cual debe ser libre se tensión, sin 

hemorragia, con buena irrigación. Se debe considerar que las Reintervenciones, la sepsis, el cierre 

primario de la fístula y la desnutrición incrementan el riesgo de fracaso quirúrgico (28-31). 

 

Bissett aplicó una técnica de reparación aplicada  a sus pacientes, el procedimiento empleado fue la 

resección del segmento intestinal comprometido y la anastomosis término-terminal, evitándose la entrada 

por cicatrices o proximidad  a la fístula. Siempre se considera la exclusión bilateral necesaria para 

desfuncionalizar la fístula de forma efectiva (7).  

 

La aplicación de la unidad de cuidados críticos, el uso de antibióticos, el apoyo del equipo de enfermería 

para el cumplimiento de los esquemas terapéuticos y de nutrición, sobre todo el empleo de una adecuada 

técnica quirúrgica permitió que el 80% de los pacientes fueron dados de alta vivos. 

 

C O N C L U S I O N E S  

 

Las Fístulas enterocutáneas 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 imágenes e instalar apoyo nutricional adecuado. Cuando de ésta manera no procede el cierre 
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espontáneo es necesaria la intervención quirúrgica, pero aumentando la morbilidad cómo, sepsis, nuevas 

fallas anastomóticas, dehiscencias, nuevas fístulas, y tiempo de estada hospitalaria del paciente. 

En el estudio se encontró: 

a. La fístula enterocutánea afectó principalmente al íleon. Predominando las fístulas de gasto bajo. 

b. La alimentación parenteral total unido a la enteral se empleó en más de la mitad de los pacientes 

favoreciendo el cierre de la fístula en menor tiempo. 

c. El procedimiento quirúrgico se utilizó como método fundamental de tratamiento curativo pero el 

tiempo de recuperación alargó la estada de los pacientes. 

d .  El 80% de los pacientes fueron dados de alta vivos. 

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

pronóstico, los cuáles se convierten en foco de análisis y discusión para el cirujano en el futuro. 
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T A B L A S  

 

 

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 Clínicas. Departamento de Estadística Hospital General Luis Vernaza. 

Tabla1. Localización anatómica de la fístula enterocutánea 
Hospital General Luis Vernaza 

2006-2010 

Localización No. %(N=50) Intervenidas 
quirúrgicamente 

No intervenidas 
quirúrgicamente 

% de 
intervención  

% de no 
intervención 

Duodeno 3 6 3 0 6.00 0.00 

Yeyuno 3 6 3 0 6.00 0.00 

Íleon 33 66 13 20 26.00 40.00 

Colon 7 14 5 2 10.00 4.00 

Ileocólica 4 8 3 1 6.00 2.00 

Total 50 100 27 23 54.00 46.00 

Fuente: Historias Clínicas. Departamento de Estadística Hospital General Luis Vernaza. 

http://portal.revistas.bvs.br/transf.php?xsl=xsl/titles.xsl&xml=http://catserver.bireme.br/cgi-bin/wxis1660.exe/?IsisScript=../cgi-bin/catrevistas/catrevistas.xis|database_name=TITLES|list_type=title|cat_name=ALL|from=1|count=50&lang=pt&comefrom=home&home=false&task=show_magazines&request_made_adv_search=false&lang=pt&show_adv_search=false&help_file=/help_pt.htm&connector=ET&search_exp=Gastroenterol%20Hepatol
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Tabla 4. Cierre espontáneo 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 espontáneo 27 54 

Total 50 100 

Fuente: Historias Clínicas. Departamento de Estadística Hospital General Luis Vernaza. 

 

 

 

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 5 10 2 4 

Total 50 100 10 20 

Fuente: Historias Clínicas. Departamento de Estadística Hospital General Luis Vernaza. 
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Tabla 5. Tipo de tratamiento quirúrgico instituido a los pacientes con Fístula Enterocutánea y 
mortalidad asociada al mismo. 
Hospital General Luis Vernaza 

2006-2010 

Tipo de cirugía realizada total % 
(N=27) 

Fallecieron %Mortalidad 

No. 

Derivación + Resección Fístula 9 33.33 2 7.41 

Exclusión fístula +ent-ent 
anastomosis 

7 25.93 2 7.41 

Derivación Proximal + Parche 
Mesentérico 

2 7.41 0 0.00 

Derivación de fístula (Únicamente) 4 14.81 1 3.70 

Cierre primario de Fístula 4 14.81 1 3.70 

Derivación Proximal+ Cierre Primario 1 3.70 1 3.70 

Total 27 100 7 25.93 

Fuente: Historias Clínicas. Departamento de Estadística Hospital General Luis Vernaza. 

 

 

Tabla 6. Morbilidad y mortalidad secundarias al tratamiento quirúrgico de la Fístula Enterocutánea 
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 Clínicas. Departamento de Estadística Hospital General Luis Vernaza. 
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Tabla 7. Tratamiento quirúrgico a los pacientes con FEC y mortalidad posterior al mismo. 
Hospital General Luis Vernaza 

2006-2010 

Cirugía No. Fallecieron %Mortalidad 

No. 

Si 27 7 14 

No 23 3 6 

Total 50 10 20 

Fuente: Historias Clínicas. Departamento de Estadística Hospital General Luis Vernaza. 
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A N E X O S  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cuadro1. Fases de Chapman y Sheldon  para el manejo médico y quirúrgico de 

los pacientes con fistulas enterocutáneas 

Fases de Chapman y Sheldon. 

Primera fase: (0-12 horas) 

Corregir déficit hidroelectrolítico. 

Comenzar a controlar la sepsis al drenar quirúrgicamente abscesos accesibles y 

cobertura antibiótica. 

Control de la fístula, proteger la piel y comenzar a cuantificar pérdidas de volumen y 

electrolíticas de la fístula. 

Segunda fase: (0-48 horas) 

Continuar con la corrección del equilibrio hidroelectrolítico. 

Reponer los gastos hidroelectrolíticos de la fístula. 

Comenzar el programa nutricional intravenoso. 

Tercera fase: (1-5 días) 

Intentar vía enteral de alimentación de ser posible (a través de sonda nasoyeyunal, 

sonda nasogástrica, yeyunostomía, etc.) 

Realizar estudios de imágenes para delinear la fístula: fistulografía, enema de colon, 

etc.) 

Cuarta fase: (después de 5 días) 

Mantener el aporte nutricional adecuado. 

Cirugía para controlar sepsis. 

Cirugía en caso de que la fístula no cierre. 
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T A B L A 1 .  E P I D E M I O L O G Í A  

V A R I A B L E  D E F I N I C I Ó N  D I M E N S I O N E S  E S C A L A  D E  

M E D I C I Ó N  

E D A D  Desde el nacimiento hasta el día 

de presentación de la fístula. 

Años Cuantitativa 

S E X O  Características físicas y 

constitucionales de hombre y 

mujer al nacimiento. 

Masculino (M) 

Femenino (F) 

Cualitativa 

LU G A R  D E  

P R O C E D E N C I A  

Lugar donde es originario o donde 

habita actualmente. 

Nombre de Población 

de donde proviene. 

Cualitativa 

LU G A R  D E  

RE F E R E N C I A  

Centro médico u hospitalario de 

donde en transferido el paciente. 

Nombre de la casa 

de salud que lo 

transfirió. 

Cualitativa 

M O R T A L I D A D  Estado de cese de toda forma de 

vida como consecuencia de 

graves complicaciones no 

resueltas. 

Si 

No 

Cualitativa 

E S T A N C I A  

H O S P I T A L A R I A  

Tiempo que el paciente 

permanece en el hospital para 

recibir tratamiento hasta la mejoría 

total/parcial de cuadro clínico. 

Número de días 

desde el diagnóstico 

de la fístula hasta su 

egreso sea vivo o 

fallecido. 

Cuantitativa 
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T A B L A  2 .  C L Í N I C A  

V A R I A B L E  D E F I N I C I Ó N  D I M E N S I O N E S  M E D I C I Ó N  

E T I O L O G Í A  Causa que produjo la fístula Si, No, Desconocida Cualitativa 

S I G N O S  Y  

S Í N T O M A S  

Hallazgos objetivos percibidos por el 

médico, y subjetivos percibidos por el 

paciente. 

Signos: Distensión 

abdominal, irritación 

peritoneal, íleo intestinal, 

drenaje externo, 

exudado, eritema. 

Síntomas: Fiebre, 

náuseas, mareos, 

diarrea, constipación. 

Cualitativa 

S I G N O S  V I T A L E S  

A L  I N G R E S O  

Frecuencia cardíaca, temperatura, 

presión arterial, saturación de 

oxígeno, Glasgow. 

Aumentado, normal, 

disminuido. 
Cuantitativa 

P A R Á M E T R O S  

B I O Q U Í M I C O S  A L  

I N G R E S O  

Estudios de laboratorio necesarios 

para el diagnóstico y seguimiento de 

la patología. 

Disminuído, Aumentado, 

Normal 
Cuantitativa 

P A R Á M E T R O S  

RA D I O L Ó G I C O S  A L  

I N G R E S O  

Estudios radiológicos utilizados para 

el diagnóstico, seguimiento y/o 

tratamiento de la Fístula. 

Si, no Cualitativa 

E N F E R M E D A D  

A S O C I A D A  

Toda patología que el paciente 

presente en el momento del 

diagnóstico de la fístula. 

Si, No Cualitativa 
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O R I G E N  

F I S T U L O S O  

Sitio anatómico del tubo entérico 

donde se formó la fístula. 

1. Duodenal (D) 

2. Yeyunal (Y) 

3. Ileal (I) 

4. Cólica (C) 

Cualitativa 

T A M A Ñ O  D E L  

D E F E C T O  

Extensión de la fístula medida en 

centímetros a nivel de la pared 

abdominal. 

1. Mayor a 1 cm 

2. Menor a 1cm 
Cuantitativa 

V O L U M E N  D E L  

G A S T O  D R E N A D O  

P O R  L A  F Í S T U L A  

Cantidad de contenido drenado por el 

orificio de salida hacia la piel en un 

día. 

1. < 200 ml/24hrs 

2. 200-500ml/24hrs 

3. >500 ml/24hrs. 

Cuantitativa 

C O N T I N U I D A D  D E  

L A  F Í S T U L A  

Permite determinar si la fístula 

presenta la libre salida del contenido 

entérico o se encuentra obstruido por 

masas, abscesos, procesos 

inflamatorios/fibrosos. 

1. Libre 

2. Obstruído 
Cualitativa 

T R A Y E C T O  

F I S T U L O S O  

El recorrido de la fístula es único o 

tiene comunicaciones con alguna 

cavidad. 

1. Trayecto único 

2. Trayecto múltiple 
Cualitativa 

CO M P L I C A C I O N E S  

Circunstancias  que complican el 

estado de salud del paciente , debida  

a varios factores/estancia 

hospitalaria. 

Si, no Cualitativa 
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E S T A D O  D E L  

P A C I E N T E  A L  

A L T A  

Condición en la que el paciente 

egresa del hospital. 

1. Vivo 

2. Fallecido 
Cualitativa 

 

 

 

 

T A B L A  3 .  T R A T A M I E N T O  Q U I R Ú R G I C O  

V A R I A B L E  D E F I N I C I Ó N  D I M E N S I O N E S  
E S C A L A  D E  

M E D I C I Ó N  

T I P O  D E  C I R U G Í A  

P R E V I A  F I S T U L A  

Procedimiento operatorio 

que provocó la fístula. 

Cirugías asociadas a formación 

de fístulas. 

Cualitativa 

IN T E R V E N C I Ó N  

Q U I R Ú R G I C A  

Necesidad de realizar 

cirugía ante el fracaso del 

tratamiento médico. 

Si 

No 

cualitativa 

I N D I C A C I Ó N  D E  

R E I N T E R V E N C I Ó N  

Motivos por los cuales se 

realiza una nueva cirugía 

ante el fracaso de la 

anterior. 

Peritonitis 

Hemorragia 

Abscesos 

Alteraciones metabólicas 

FEC 

Cualitativa 

MA N E J O  D E  H A L L A Z G O S  

D E  R E I N T E R V E N C I Ó N  

Tratamiento aplicado para 

la resolución de las 

complicaciones. 

 

Laparotomía 

Lavado y drenaje de cavidad 

Drenaje de colecciones 

Adherolisis 

Cualitativa 
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T A B L A  4 .  T R A T A M I E N T O  M É D I C O  

V A R I A B L E  D E F I N I C I Ó N  D I M E N S I O N E S  
E S C A L A  D E  

M E D I C I Ó N  

T I P O  D E  

N U T R I C I Ó N  

Administración de nutrientes por vía 

enteral (NE) o parenteral (NPT). 

1. NE: Sondaje. 

2. NPT: Intravenoso. 

3. Ambas: NE, NPT. 

Cualitativa 

OC T R E Ó T I D O  Y /O  

S O M A T O S T A T I N A  

Medicamento utilizado en patologías 

gastrointestinales. 
Si, no Cualitativo 

CU I D A D O  D E  L A  

P I E L  

Utilización de métodos para proteger 

la piel ante la exposición de material 

entérico. 

Bolsa 

Curaciones diarias 

Gel protector 

Barrera cutánea 

Cualitativo 

T I E M P O  D E  C I E R R E  

D E L  D E F E C T O  

Tiempo en el cual la fístula cierre 

después de tratamiento médico y 

apoyo nutricional. 

< de 2 semanas 

2-4 semanas 

4-6 semanas 

>de 6 semanas 

Cualitativo 
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Gráfico 2. FEC según edades. 
Hospital General Luis Vernaza 

2006-2010 

Fuente: Historias Clínicas. Departamento de Estadística Hospital General Luis Vernaza. 
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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 constipación 7 14 

Total 50 100 

Fuente: Historias Clínicas. Departamento de Estadística Hospital General Luis Vernaza. 
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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 Clínicas. Departamento de Estadística Hospital General Luis Vernaza. 

 

 

 



 

 

31 

 

 

 

Tabla 7. Tamaño del defecto que originó la fístula 
Hospital General Luis Vernaza 

2006-2010 

Tamaño del defecto No. % 

Menor de 1 centímetro 6 12 

Mayor de 1 centímetro 44 88 

Total 50 100 

Fuente: Historias Clínicas. Departamento de Estadística Hospital General Luis Vernaza. 

 

 

Tabla 8. Parámetros Clínicos y bioquímicos importantes 
Hospital General Luis Vernaza 

2006-2010 

INDICADOR Alteración No. % 

Hb - Ht Disminuido 27 54 

Recuento Leucocitos Aumentado 39 78 

Potasio (K) Disminuido 35 70 

Proteínas Totales Disminuido 40 80 

Albumina Disminuido 33 66 

Fuente: Historias Clínicas. Departamento de Estadística Hospital General Luis Vernaza. 

 

 

 

Tabla 9. Hallazgos radiológicos en los pacientes con fístulas enterocutáneas 
Hospital General Luis Vernaza 

2006-2010 

RADIOGRAFÍA SIMPLE ABDOMEN 

HALLAZGOS No. % 
45 Casos 

Distensión de asas 18 40.00 

Edema Interasas 20 44.44 Porcentaje* 

Paresia Intestinal 7 15.56 90 

FISTULOGRAMA 
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HALLAZGOS No. % 

42 Casos Origen de la fístula 27 64.29 

Contacto con Intestino 3 7.14 

Determina Trayecto 8 19.05 Porcentaje* 

Contacto con Cav. Abd. 4 9.52 84 

ENEMA DE BARIO 

HALLAZGOS No. % 

38 Casos Identifica Fístula 17 44.74 

Fugas del medio 4 10.53 

Determina Trayecto 8 21.05 Porcentaje* 

Distensión de Colon 9 23.68 76 

ULTRASONIDO ABDOMINAL 

HALLAZGOS No. % 10 Casos 

Demuestra colecciones 7 70 Porcentaje* 

Distensión de asas 3 30 20 

TOMOGRAFÍA ABDOMINAL 

HALLAZGOS No. % 
10 Casos 

Identifica Colecciones 4 40 

Presencia de Cavidad 1 10 Porcentaje* 

Identifica Fístula 5 50 20 

ENDOSCOPIA 

HALLAZGOS No. %** 
7 Casos 

Identifica Fístula 3 42.86 

Drenaje de Material 3 42.86 Porcentaje* 

Origen de la Fístula 1 14.29 14 

*Porcentaje calculado sobre el total de pacientes = 50                                                                                               
** Porcentaje calculado sobre el total de pacientes a los que se le realizó determinado examen de 

diagnóstico por imágenes. 

Fuente: Historias Clínicas. Departamento de Estadística Hospital General Luis Vernaza. 



 

 

33 

 

 

 

Tabla 10. Funcionalidad del intestino adyacente a la FEC 
Hospital General Luis Vernaza 

2006-2010 

Función No. % 

Alterada 17 34 

Normal 33 66 

Total 50 100 

Fuente: Historias Clínicas. Departamento de Estadística Hospital General Luis Vernaza. 

 

 

 

Tabla 11. Administración de Octreótido o Somatostatina a los pacientes con FEC 
Hospital General Luis Vernaza 

2006-2010 

Uso de Octreótido No. % 

Si 3 6 

No 47 94 

Total 50 100 

Fuente: Historias Clínicas. Departamento de Estadística Hospital General Luis Vernaza. 

 

 

 

 

Tabla 12. Reintervención quirúrgica luego del diagnóstico de FEC 
Hospital General Luis Vernaza 

2006-2010 

Número de Cirugías Pacientes % 

Sin necesidad de reintervención 30 60 

Necesitó 1 Cirugía más 8 16 

Necesitó 2 Cirugías más 6 12 

Necesitó 3 Cirugías más 4 8 

Necesitó 4 Cirugías más 2 4 

TOTAL 50 100 

Fuente: Historias Clínicas. Departamento de Estadística Hospital General Luis Vernaza. 
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 Tabla 13. Indicaciones, Hallazgos y manejo de las Reintervenciones Quirúrgicas 
Hospital General Luis Vernaza 

2006-2010 

INDICACIONES No. % * 

Absceso 5 25 

Sospecha de FEC 10 50 

Infección 7 35 

Dehiscencia de HOP 4 20 

Peritonitis 6 30 

Abdomen Agudo 9 45 

Hemorragia 4 20 

HALLAZGOS No. % * 

Absceso 5 25 

Adherencias 8 40 

Fístula 10 50 

Peritonitis 6 30 

Abdomen Congelado 5 25 

Perforación Intestinal 4 20 

Dehiscencia de Anastomosis 4 20 

MANEJO No. % * 

Drenaje Abscesos y lavado 15 75 

Cierre Primario y Control de daños 8 40 

Laparotomía 18 90 

* Porcentaje tomado como 100% a los  20 pacientes que recibieron reintervención. 

Fuente: Historias Clínicas. Departamento de Estadística Hospital General Luis Vernaza. 
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Tabla 14. Reincidencia de la Fístula 
Hospital General Luis Vernaza 

2006-2010 

Tipo de cirugía 

realizada 

Total % 

(N=23) 

Reincidencia % 

Reincidencia 

Fallecieron 

No. No. 

Derivación +  

Resección Fístula 

9 39.13 5 21.74 4 

Exclusión Fístula+ ent-

ent. Anastomosis 

7 30.43 2 8.70 0 

Derivación Proximal+ 

Parche Mesenterio 

2 8.70 0 0.00 0 

Cierre primario de 

Fístula 

4 17.39 2 8.70 1 

Derivación Proximal+ 

Cierre Primario 

1 4.35 0 0.00 0' 

Total 23 100.00 9 39.13 5 

Fuente: Historias Clínicas. Departamento de Estadística Hospital General Luis Vernaza. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 15. Recuperación de la vía de nutrición enteral y cierre del defecto en los pacientes con Fístula 
Enterocutánea 

Hospital General Luis Vernaza 
2006-2010 

Indicadores No. %(N=50) 

Recuperación Vía Enteral 40 80 

Cierre del defecto 40 80 

Fuente: Historias Clínicas. Departamento de Estadística Hospital General Luis Vernaza. 
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Tabla 16. Mortalidad de los pacientes de acuerdo a las características de la Fístula Enterocutánea. 
Hospital General Luis Vernaza 

2006-2010 

Origen de la fistula Muerte 

Frec % 

Ileon 7 70 

Colon 1 10 

Duodeno 1 10 

Yeyuno 1 10 

Ileocólica 0 0 

Total 10 100 

Trayecto fistuloso Muerte 

Frec % 

Único 7 70 

Múltiple 3 30 

Total 10 100 

Permeabilidad de la fístula Muerte 

Frec % 
Libre 9 90 

Obstruido 1 10 

Total 10 100 

Gasto diario de la fístula Muerte 

Frec % 
Gasto Alto (<500cc/24hrs) 2 20 

Gasto medio (200-500cc/24hrs) 6 60 

Gasto bajo (<200cc/24hrs) 2 20 

Total 10 100 

Tamaño del defecto Muerte 

Frec % 

Menor de 1 cm 2 20 

Mayor  de 1 cm 8 80 

Total 10 100 

Función intestinal  Muerte 

Frec % 

Alterada 9 90 
Normal 1 10 

Total 10 100 

Fuente: Historias Clínicas. Departamento de Estadística Hospital General Luis Vernaza. 
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