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Manejo de Pacientes con Fistulas Enterocutaneas
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Resumen

Introduccidn: A pesar de los avances en el manejo, las Fistulas Enterocutaneas (FE) son responsables de un morbi-mortalidad elevada en los servicios
de cirugia. El objetivo de esta investigacion es determinar las caracteristicas clinicas y los resultados de los pacientes con FE en nuestra institucién.

Meétodos: Se realizd un andlisis retrospectivo, descriptivo, en el Instituto de Seguro Social en los afios 2009 a 2011. Se incluyeron variables demogra-
ficas y clinicas: estado nutricional, caracteristicas de la FE, terapias adyuvantes instituidas, terapia y resultado final: cierre espontaneo o intervencion
quirdrgica y morbi-mortalidad.

Resultados: Se presentaron un total de 13 casos, 77% masculinos, la albumina se encontré baja en el momento de diagnosticar la FE en el 77% de los

casos, el 62% fueron fistulas de gasto alto, el cierre espontaneo se dio en el 30%. Durante el tratamiento 67% de los pacientes presenté morbilidad,
principalmente neumonia nosocomial. La mortalidad del estudio es de 46%.

Conclusion: La FE es una patologia de dificil manejo. En nuestro estudio, el 77% de los pacientes presentan hipoalbuminemia, la morbilidad es del 67%
y la mortalidad del 46%.
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Abstract
Management of Enterocutaneous Fistulas

Background: Despite advances in management, enterocutaneous fistula (EF) is responsible for significant morbidity and mortality. The aim of this study
was to determine clinical characteristics and outcomes of patients with EF in our institution.

Methods: A retrospective analysis, from 2009 to 2011 of patients with EF at the Social Security Institute. Demographic and clinical variables were in-
cluded: nutritional status, fistula characteristics, therapy, adjuvant therapies, and outcome: spontaneous or surgical closure; morbidity and mortality.

Results: Thirteen patients were evaluated, 77% were male; albumin levels were below normal in 77% of the patients at the time of EF diagnosis, 62%
were high output fistulas and 30% remitted with spontaneous closure. Associated morbidity occurred in 67%, especially nosocomial pneumonia. Mor-

tality rate was 46%.

Conclusions: Treatment of EF continues to be a difficult task; in our study 77% of the patients had albumin levels below normal at the time of EF diag-
nosis, morbidity was 67% and mortality was 46%.

Keywords: Enterocutaneous fistula, treatment, mortality.



Introduccion

Las Fistulas Enterocutaneas (FE) son una complica-
cion temida de la cirugia abdominal, pueden ocurrir
por varias causas. En un 75% - 85% ocurren como
consecuencia de lesidon intestinal, enterotomia in-
advertida o fuga de anastomosis.! Su incidencia es
muy variable especialmente en casos de neoplasia
o de enfermedad inflamatoria intestinal. Sélo un
15% - 25% de las fistulas se forman espontaneamen-
te, principalmente a consecuencia de enfermedad
inflamatoria intestinal. Las FE se han asociado con
una morbimortalidad elevada, principalmente en
relacidn con la sepsis, trastornos hidroelectroliticos
y metabdlicos que se presenta como complicaciones
asociadas.! Estados Unidos reporta mortalidad de
17%, Chile 24%, México 19%.2 El adecuado control
de la sepsis, el desarrollo de los medios de nutricién
enteral y parenteral, y la aparicién de métodos mas
eficaces para el control del gasto diario fueron fac-
tores fundamentales para el manejo de las FE.? Las
FE se pueden clasificar por su localizaciéon anatémica
en: gastrocutaneas, enterocutaneas, colocutdneas.
Por su etologia: se puede dividir en iatrogénicas,
operatorias, drenajes percutdneos, trauma, enfer-
medad de Crohn, enfermedades infecciosas, tu-
berculosis, acticomicosis y Cancer. Por el gasto que
producen en 24 hrs se pueden dividir en: Fistulas de
gasto bajo (< 200 ml/d), gasto moderado (200 a 500
ml/d), y los de gasto alto (> 500ml/d).234>

La sepsis es la complicacion mas temida en los pa-
cientes con fistulas enterocutaneas.>* Controlar la
sepsis rapidamente y mejorar la nutricién ayudan al
cierre espontdneo y disminuye la mortalidad.** En
algunas situaciones, aunque no sea posible la ali-
mentacién total por via oral, se puede hacer simul-
tanea con aportes endovenosos y asi lograr el efecto
protector de los nutrientes intestinales. El objetivo
es el cierre de la fistula con la menor morbilidad y
mortalidad. El cierre espontdneo ocurre en un 20%-
75% de los casos, siendo necesario recurrir a la ciru-
gia cuando fracasa el tratamiento conservador, que
es el indicado en primera instancia. El diagndstico

precoz, la estabilizacidn clinica inicial con medidas de
soporte agresivas y el momento adecuado de la ciru-
gia condicionan de forma significativa el prondstico.
La localizaciéon de la FE debe hacerse con técnicas de
imagen; administracion de medio de contraste como
el medio hidrosoluble, realizar una tomografia con
contraste. Los principios del manejo de las FE son:

e Primera fase: corregir el déficit electrolitico,
control de la sepsis y cuidados de la piel.

e Segunda fase: corregir el déficit de electrolitos
y reponer el gasto, comenzar con el programa
nutricional

e Tercera Fase: intentar via enteral de alimentos y
realizar estudios de imagen

e Cuarta Fase: continuar con el aporte nutricional,
cirugia para controlar la sepsis o en caso no cie-
rre la fistula. %¢

Los pacientes que presentan FE son un grupo de di-
ficil manejo, con una alta morbi-mortalidad. El obje-
tivo de esta investigacion es determinar las caracte-
risticas clinicas y los resultados de los pacientes con
FE en nuestra institucion.

Métodos

Tras la aprobacidn por el Comité de Investigacion, se
realizé un estudio descriptivo realizado en el Hospi-
tal General de Enfermedad Comun y en el Hospital
Juan José Arévalo Bermejo del Seguro Social en los
afios 2009 a 2011 que incluyd a todos los pacientes
mayores de 18 afios con FE. Se incluyeron variables
demograficas: edad, género, procedencia y antece-
dentes quirurgicos recientes; y clinicas: estado nu-
tricional (niveles de albumina y proteinas al ingre-
so), caracteristicas de la FE (origen, trayecto, gasto
diario, tamafio del defecto), terapias adyuvantes
instituidas (nutricional, uso de hormonas, de terapia
presidn negativa, cuidados de la piel), terapia y re-
sultado final (cierre espontaneo o intervencidn qui-
rargica y morbi-mortalidad)
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Resultados

Se encontraron 13 casos de pacientes con FE, ma-
nejados en el Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social de zona 6 y zona 9. La mayoria (77%) fueron
masculinos, de 42 afos en promedio, procedentes
de la Ciudad Capital (54%) [Ver Tabla 1]

El 31% (4 casos) tenian antecedente quirdrgico de
apendicetomia, 31% fueron relacionados a interven-
ciones de otra especialidad, como ginecoldgica, 23%
tenian antecedente de haber sido intervenidos por
perforacién intestinal por enfermedad tifica, un caso
por cancer intestinal al que se le realizo reseccion y
anastomosis, y un caso de dialisis peritoneal. La es-
tadia hospitalaria media fue de 12 semanas.

Al ingreso, el 69% presentd proteinas totales bajas
y el 77% niveles bajos de albumina. [Ver Tabla 2] El
100% de las FE presentaba trayecto Unico, con el de-
fecto <1 cm en 2 casos (15%) y > 1 cm en 11 casos
(84%); el 76% de las fistulas se originaron de intesti-
no delgado [Ver Tabla 3] y el 62% presentd gasto alto
de mas de 500 cc al dia. [Ver Tabla 3]

Como terapia adyuvante, el 85% de los pacientes
recibié terapia nutricional: 6 pacientes recibieron
nutricion enteral y parenteral juntos, 4 casos nutri-
cion parenteral total, en un caso nutricién enteral y

en dos no se administré ningun tipo de alimentacion
debido a que fallecieron. A solo un paciente se le ad-
ministré ocreotide, y en 4 casos (24%) se utilizé tera-
pia de presion negativa, con otras alternativas para
el cuidado de la piel como bolsas de colostomia, gel
protector y curaciones. [Ver Tabla 4]

El 30% de las fistulas cerraron sin intervencién qui-
rargica, 52% fueron operados una sola vez y el 23%
(3 casos) necesitaron reintervencion.

La morbilidad global fue del 69%, de las cuales pode-
mos mencionar neumonia 33%, sepsis 27%, dehis-
cencia de herida 13%. La Mortalidad fue del 46%,; de
los 6 casos de pacientes fallecidos, 5 tenian fistulas
de gasto alto (>500 cc/dia) con hipoproteinemia.

Discusion

En este estudio, la mayoria de los pacientes con FE
fueron hombres, desnutridos, que presentaban fis-
tulas de gasto alto (62%) con morbilidad (67%) y
mortalidad (46%) elevadas. El porcentaje de morta-
lidad fue superior al reportado en otros paises lati-
noamericano, en la actualidad en Estados Unidos re-
porta mortalidad de 17%, Chile 24% y México 19%.2

La elevada tasa de mortalidad puede deberse a va-
rios factores, siendo uno de los principales el estado

Tabla 1. Informacion General de los Pacientes con FE

PACIENTE EDAD GENERO PROCEDENCIA ANTECEDENTE QUIRURGICO
1 50 M GUATEMALA BIOPSIA DE MESENTERIO
2 23 M GUATEMALA APENDICECTOMIA
3 51 M ESCUINTLA DIALISIS PERITONEAL
4 66 F GUATEMALA RESECCION Y ANASTOMOSIS DE CANCER INTRABADOMIAL
5 22 F JUTIAPA LPE POR CARCINOMATOSIS ABDOMINAL POR TB PERITONEAL
6 49 M HUEHUATENANGO LPE POR PERFORACION TIFICA
7 42 M SAN MARCO APENDICECTOMIA
8 28 M EL PROGRESO APENDICECTOMIA
9 46 M GUATEMALA LPE POR PERFORACION TIFICA
10 37 F SACATEPEQUEZ CESAREA
11 33 M GUATEMALA LPE POR PERFORACION TIFICA
12 33 M GUATEMALA APENDICECTOMIA
13 66 M GUATEMALA BIOPSIA DE MASA UTERINA




nutricional del paciente con FE. La malnutricién, en
nuestro estudio, se presenté en el 77% de los casos.
El 62% de los pacientes presentaban, ademas, FE de
gasto alto, lo cual aunado a la desnutricién conlleva
un circulo vicioso que perpetua la FE. La insuficiente
recuperacion nutricional esta descrito como un fac-
tor predictivo de mortalidad en la evolucién poso-
peratoria.

El adecuado apoyo nutricional en los pacientes con
FE disminuye sus complicaciones. En nuestro estu-
dio, el 85% de los pacientes recibieron algin méto-
do de aporte nutricional, ya sea enteral, parente-
ral o ambos. Los dos pacientes a quienes no se les
proporciond fue porque fallecieron tempranamen-
te. A pesar de la institucidén de terapia nutricional
temprana, los pacientes presentaron una alta tasa
de morbilidad. La morbilidad mas frecuente fue la
neumonia nosocomial y la sepsis. Estas condiciones
empeoraron el cuadro clinico de los pacientes, con-
tribuyendo a la mortalidad.

En los pacientes con FE que no cerraron espontanea-
mente, la cirugia de cierre de la FE debera llevarse
a cabo. Generalmente se realiza una laparotomia
exploradora con liberacién de asas intestinales, se-
guido de anastomosis termino terminal de intestino
donde se encontraba el defecto; cuando el paciente
se encuentre en adecuadas condiciones nutricio-
nales. En nuestro estudio el 30% de las FE cerraron
espontdneamente, siete pacientes fueron interve-
nidos para cerrarles la fistula y a dos pacientes ya
no fue posible realizarles ninguna operacion ya que
fallecieron antes de poder ser intervenidos.

Conclusiones

La FE es una patologia de dificil manejo. En nuestra
serie el 77% de los pacientes presentan hipoalbumi-
nemia, la morbilidad es del 67% y la mortalidad del
46%.

En comparacion con literatura extranjera, la mortali-
dad en nuestro medio es superior.

Tabla 2. Niveles de Albumina y Proteinas al Ingreso

PROTEINAS n % ALBUMINA n %
ALTAS 0 0 ALTA 0 0
BAJAS 9 69 BAJA 10 77

NORMALES 2 15 NORMAL 1 8

NO SE SABE 2 15 NO SE SABE 2 15
TOTAL 13 100 TOTAL 13 100

Tabla 3. Caracteristicas de las Fistulas Enterocutaneas

ORIGEN n %

DUODENO 0 0
YEYUNO 5 38
ILEON 5 38
COLON 3 23
TOTAL 13 100
GASTO DIARIO n %
<200 cc 3 23
200 A 500 cc 2 15
> 500 cc 8 62
TOTAL 13 100

Tabla 4. Terapias Adyuvantes en Pacientes con FE

Terapia Adyuvante n=13 (%)
Apoyo Nutricional

NPT 4 (36)
Enteral 2 (18)
Ambos 5 (45)
Apoyo con Succion Negativa

Si 4(31)
No 9 (69)
Utilizacion de Hormonas

Si 1(8)
No 12 (92)
Cuidados de la Piel

Si 11(92)

No 1(8)
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Recomendaciones

El manejo de la FE debe ser multidisciplinario ya que
es una entidad de complejo manejo en la que se de-
ben involucrar intensivista, cirujano, nutricionista, fi-
sioterapia, gastroenterologia, anestesia, infectélogo,
psicélogo, personal de enfermeria, entre otros.

Seleccionando los casos de FE debe buscarse la for-
ma de mantener patente la via enteral pudiendo
utilizar antisecretors y ocreétide para el manejo del
gasto.

Consideramos necesario realizar una guia de ma-
nejo actualizada, en vista de que en este estudio se
presenta una mortalidad mds alta que la reportada
en otros paises latinoamericanos.
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