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INTROOUCCION

Las fístulas intestinales representan un capítulo en la patología del
apara to digestivo. Constituyen un problema para el equipo médico y
paramédico que las trata; traduciéndose ésto en especial atención para el
paciente, tiempo de hospitalización prolongado, alto índice de mortalidad,
deterioro físico del paciente, ete.

Si tomamos en consideración las fístulas intestinales externas o
fístulas enterocutáneas, la situación es aún mas complicada, por que, a lo
expuesto anteriormente. se adicionan: daño a la piel del abdomen, sepsis,
dificultad para la alimentación, criterios diferentes sobre la conducta a
seguir, ete.

Por estas razones, hemos decidido hacer un estudio sobre las fístulas
enterocutáneas, tratando de aportar alguna luz sobre el manejo y
tratamiento de pacientes que presentan este cuadro patológico.

En el presente trabajo se hace un análisis de 25 casos tratados en el
hospital general "San Juan de Dios", en la década comprendida entre el
primero de junio de 1962, al primero de junio de 1972; tomando en cuenta
los parámetros que puedan indicar en una ti otra forma sobre el manejo y
la evolución de estos pacientes.

Se incluyen en este estudio los casos en los cuales se demostró la
presencia de fístula enterocutánea. No pertenecen al análisis: ileostomías,
colostomías, etc.; es decir, fístulas intestinales controladas, sino aquellos
pacientes en los cuales el cuadro fue un problema para el médico tratante
por ser involuntario y consecuencia desagradablede un cuadro patológico
primario.

ANTECEOENTES HISTORI COS

Las fístulas enterocutáneas representan una situación patológica
relativamente nueva, los reportes mas antiguos se remontan a principios del
siglo pasado. Quizás ha influido mucho en el no aparecimiento de éstos
casos el desconocimíento de la antibioterapia,

El primer repolte sobre fístulas del tracto gastrointestinal corresponde
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a William Beaumont en su libro "Experimentos y observaciones"; hace
estudios sobre la motRidad, la digestión y la nsturaleza del jugo gástrico, en
la fístula gástrica producida accidentalmente en el mestizo csnadiense
Alexis Sn. Msrtín en 1833 (11). Albrecht Theodor Von Middeldorpf
ejecutó la primera operación por fístula gástrica en 1859 (8).

algunas modificaciones es la siguiente:

1- Externas

1.1. Congénitas:

La primera serie de fístulas enterocutáneas fue revisada por Csrueron
en 1923 (8). Bsrdett y Lowell en 1937 hicieron una recopilación de todos
los casos reportados en la literatura mundial desde 1865 a 1937; el estudio
incluía 128 casos.

l.l.l.Persistencia del conducto ónfalo mesentérico.

No representa problema en cuanto al diangóstico y su tratamiento es
eminentemente quirúrgico.

La serie mas grsnde lograda hasta la fecha fue la de Lichtman y Mc
Donald con 408 casos en 1944 (8).

1.2. Adquiridas:

1.2.I.Post operatorias:
En la literatura médica nacional, no encontré reportes sobre fístulas

entero cutáneas, siendo sin embargo patología ampliamente conocida en
todos los servicios de cirugía.

Consecuencia desagradable en intervenciones quirúrgicas abdominales;
traumatismos accidentales durante el acto operatorio, ruptura de línea de
snastomosis, errores graves durante la operación (vg. ligadura de
mesentérica superior), ete.

1.2.2. Traumáticas:

GENERALIDADES 'rr~.raumstis:m9s~'n~b:i,eTto.s~-~O cer;ra:.doS', en abdomen que
produzcsn ruptura de víscera hueva y/o formación de absceso
posteriormente con drenaje hacia la piel.DEFINICION:

"Fístula (latín FISTULA) es un trayecto fistuloso natológico,
quirúrgico o experimental entre un órgano hueco o la cavidadde,un CLbscesQ
y una superficie cutánea o mucosa, por el que sale un líquido patológico o
normal (pus, seriosidad, etc.) desviados de su curso ordinario".

1.2.3.Espontáneas:

Consecutivas a enfermedades infecciosas o neoplástkas en su mayoría.

2- Internas

Son aquellas que comunican Wla o mas visceras entre sí sin relación
con el exterior. Ejemplo:

FISTULAS ABDOMINALES
a) Duodenales: Gastroduodenal, duodenoyeyunal, duodeno ileal y

duodeno cólica.Son comunicaciones patológicas de los órganos que se encuentran
comprendidos en la cavidad abdominal: tracto gastrointestinal, páncreas,
hígado, vías biliares, apsrato urinario o apsrato genital. b) Cólicas: Gastroenterocólica (por cirugía gástrica), entero cólicas

(yeyuno e ileo cólicas). .

CLASIFICACION

Psra el efecto tomsruos la clasificacron de Ferrante (9), la cual, con
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c) Fistulas del intestino con vías biliares: colecisto duodenal,
coleci<ito yeyunal, colecisto neal y colecisto cólica, colédoco
duodenal, hepato duodenal y hepato duodeno cística.

,.,
-<:..
o..

d) Intestinales: Gastroyeyunal, ileoileal, yeyuno e ileocólica.

e) Con órganos urogenitales: Ileovesical, pieloduodenal,
ileoureteral, neotubárica, ileouterina e ileovaginal.

..:o
o'".!!~
o'"o:g;
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f) Arteria digestivas: secundarias generalmente a cirugía en aorta
abdominal. ~~

~;:;zg;
~

FISTULAS ENTEROCUTANEAS
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Consideraremos como FISTULA ENTREROCUTANEA toda
comunicación entre el intestino y la piel (entérico, del griego ENTEROS
intestino) que persista por mas de 48 horas.
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Según la forma como se producen pueden ser: controladas y no
controladas. Dentro de las no controladas se incluyen aquellas que son
re suItado inesperado y desagradable de una situación patológica
preexistente, una intervención quirúrcica o un traumatismo. Entre las
controladas se incluyen los procesos quirúrgicos con fmes determinados
(gastrostomías, yeyunostomías) De éstas últimas no nos ocuparemos en este
trabajo.
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Etiologia:
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Presentamos el siguiente cuadro en el cual se resumen las causas mas

frecuentes según la literatura. Se tomaron reportes de 7 series. (Cuadro 1)
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El cuadro anterior da una idea' sobre las causas directas que
desencadenaron la formación de las fístulas sin mencionarse
intencionalmente en dicho cuadro las causas indirectas como 10 son la
sepsis y la desnutrición. (17)

Generalmente, las fístulas altas del intestino dan mas problemas en su
manejo que 'las bajas, por la gran cantidad de líquidos que se pierden,
(hasta 4000 ce/día), el cual aparte del daño que produce a la piel, lleva una
cantidad de enzimas y electrolité>s considexable, produciendo los
consiguientes cambios que ponen en peligro la vida del paciente. (cuadro
11).La mayor frecuencia de fístulas está dada por las mpturas de suturas

intestinales, ya sea en cierres simples o anastomosis y en orden decreciente
traumatismos quirúrgicos accidentales que pasaron inadvertidas durante el
acto operatorioo

Son significativas las cifras para las fístulas por ruptura del muñón
duodenal, en post operatorios de gastrectomía, por efecto de malas
técnicas, irrigación inadecuada del mufión o rensión extremada de las
suturas.

Como se puede observar en cuadro 11, las fístulas fleales son las mas
frecuentes; 10 que relacionado al cuadro 1, nos hace pensar que las rupturas
de anastomosis en ileon fueron la causa principal de la formación de
fístulas en la literatuxa revisada.

Le siguen en orden decreciente las fístulas duodenales¡ cuya
importancia estriba en ser secundariasa cirugía gástrica.

En menor grado, los errores quirúrgicos son motivo de fonnación de
fístulas, por uso de materiales inadecuados, cuerpos extraños dejados en
cavidad abdominal (compresas, etc.); técnicas equívocas" ligadura accidental
de vasos, descuido en el cierre de pared abdominal, etc.

Las fístulas del intestino grueso son menos frecuentes y siempre
relacionadas con procesos patológicos: neoplasias, :radíación,diverticulitis,
etc.

La mortalidad es directamente proporcional a la altuxa de la fístula.
Los casos reportados de pancreatitis, se refieren a las inflamaciones

pancreáticas producidas durante el acto operatorio.
Diagnóstico

En las fístulas de origen no operatorio, son de valor significativo:
enteritis regional, traumatismos abdominales, apendicitis aguday neoplasias. El diagnóstico en las fístulas enterocutáneas es relativamente fácil

debido a la presencia de material intestinal en la pared abdominal.
Una técnica diagnóstica, al parecer de poco riesgo, como lo es la

p,aracentesis,fue causante de una fístula. Sintomotología:

Las fístulas secundarias a tuberculosos, se localizaron en su mayoría
en fleon. (22).

Para sospechar presencia de fístula encontramos:

Es de notar que el 68 o/o de las fístulas reportadas en el cuadro
fueron producidas en la mesa de operaciones.

a-
b-

Dolor abdominal localizado
Fiebre intermitente
En casospost~operados,ínfecciónde herida operatoriaoc-

El tiempo de aparición osciló entre los O dias hasta los 34 días post
operatorios. La mayoría se presentaron entre el 100. Y 110. día.

Puede presentarse un cuadro compatible con peritonitis localizada o
generalizada.

localización

La localización en tracto gastrointestinal es muy importante por
cuanto de ésto depende SUtratamiento.
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Métodos auxiliares de diagnóstico:

'"~
'" Al presentarse un cuadro de fístulas intestinales externas es necesa-io,

para un tratamiento adecuado, conocer la localización del problema,
recurriendo a métodos auxiliares como los siguientes:

"'"'
a- Administración por vía oral de sustancias colorantes no absorvibles

como: rojo congo, azul de metileno, carbón vegetal, (8). El tiempo
que tarde en aparecer en la superficie de la piel dará idea de la altitud
de la lesión y su localización. Son buen recurso en fístulas
enterocutáneas altas.

'"'"
b- Serie gastrointestinal y enema de bario: En un porcentaje muy bajo

pueden mostrar la localización del tracto fistuIoso, sin embargo deben
efectuarse en todo paciente con este tipo de lesiones. En la serie
gastrointestinal se toman placas tardías.

~

"'

e- Fistulograrna: el medio diagnóstico auxiliar mas importante, de él
dependerá la conducta quirúrgica, al deterrnmar: 1~ localización, 2-
presencia de obstrucción distal y 3- presencia de otros tractos
fistulosos externos o internos.

Se puede efectuar con soluciones varitadas o medios yodados (Vg
Hypaque) a través de una sonda de balón en la boca externa de la fístula o
bien con un dispositivo a presión negativa ajustado a la piel (31).

~.s
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El principal inconveniente para este estudio es la presencia de fístulas
o tractos fistulosos con lesiones en la piel muy grandes, que hacen difícil la
inyección del medio de contraste. Se han reportado casos de ruptura de
intestino por inyección a presión del medio. (31).

SINTOMAS TARDJOS y HALLAZGOS:

1-
2-
3-
4-

Pérdida de peso
Desequilibrio hidroelectrolí tieo
Anemia
Drenaje (quirúrgico o espontáneo) de material purulento mezclado
con líquido intestinal y restos alimenticios (la fiebre cede y los
síntomas se alivian).

d.
d.
'"":¡¡
oZ

~
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Tratamiento

Consideramos esta sección la de mayor discusión en nuestro trabajo,
se analizan las corrientes existentes respecto al tratamiento de las fístulas
enterocutáneas, sus beneficios y sus complicaciones, así como resultados
en series de otros hospitales.

El paciente. que presenta una fístula intestinal, tiene una vía de
pérdida de grandes cantidades de líquidos, electrolitos, sustratos
alimenticios y factores del organismo que contribuyen a la digestión;
produciendo balance nitrogenado negativo, desequilibrio hidroelectrolítico,
pérdida del volumen plasmático y deterioro físico, conduciendo
rápidamente a la muerte del paciente si estos elementos no son
restituidos. (23), (1), (4).

Los cambios metabólicos producidos por éstas pérdidas se agravan
debido a sepsis secundarias provenientes de las vías urinarias, infecciones
pulmonares, equipo hipodénnico, dennatitis, etc.

Tenemos además que el líquido intestinal por su contenido
enzimático digiere la piel circundante a la fístula produciéndo lesiones
dérmicas con~derables.

Por todo ésto creemos no exagerar, al decir que un paciente con
fístula enterocutánea es un reto para cualquier equipo médico, y un
verdadero triunfo su curación.

PREVENCIÓN:

De acuerdo con el cuadro 1, la mayoría de fístulas se produjeron
durante el acto operatorio, por lo que el cirujano debe tomar en cuenta
las consideraciones siguientes:

1- Técnica Quirúrgica:

11- Asepsia: Observar las reglas de asepsia quirúrgica, sobre todo
cuando se realicen anastomosis (Vg: descartar instrumental y vestuario de
los operadores).

12- Meticulosidad cuando se lleve a cabo la disección en
circunstancias difíciles, la manipulación adecuada de ,los órganos, la
preocupación por la buena irrigación de los bordes anastornóticos y el

II

uso cre"'material adecuado, son algunos de los factores que garantizan los
buenos resultados deseados en cualquier tipo de cirugía abdominal.

13- Para evitar complicaciones de dehiscencia de heridas que puedan
ser un factor en la producción de fístulas, se aconseja el uso frecuente
de puntos de retención.

2- Aspecto nutricional:

Es sabido que existen factores nutricionales en la cicatrización de
las heridas y es por eso la importancia de corregir pre o post
operatoriarnente deficiencias proteicas y de vitaminas.

3- En nuestro medio existe la posibilidad, debido a la alta incidencia de
ascaris intestinales, de que estas se introduzcan en suturas intestinales y
sean el factor inicial en la producción de una fistula. Aunque no hay
reportes que sustancien este hecho, algunos aconsejan el uso tópico y
post operatorio (oral) de un ascaricida.

TRATAMIENTO:

Artz (2) hace las siguientes consideraciones en cuanto a las fístulas
enterocutáneas:

1- La mayoría de las fístulas bajas cierran espontaneamente.

2- Aunque una fístula es indeseable, es preferible a una peritonitis,
por constituir un medio de drenaje.

3. La corrección operatoria inmediata rara vez tiene éxito, porque los
factores que produjeron la complicación aún ~stán presentes.

4- La urgencia quirúrgica en el tratamiento de una fístula depende
de la rapidez con que se pierde contenido intestinal; la necesidad
quirúrgica es urgente cuando las pérdidas son tan grandes que el
paciente a pesar de los medios de apoyo muestra detrimento'" en su
constitución. La cirugía puede ser correctiva, derivativa o bien
proporcionar una vía de alimentación.

More (19) refiriéndose a las fístulas intestinales bajas sugiere el
siguiente tratamiento:



12 13

1- Exteriorización adecuada, drenaje de absceso y succión en sifón.
Evit311do el daño de la piel, control de la infección, control de
volumen perdido y permitiendo el cierre espontáneo.

2. Segunda prioridad (arriba de los dos días)

2.1. Continuar el reemplazo de pérdidas de líquidos y electrolitos.

2- Control químico y tratamiento nutritivo. 23, Hiperalimentación intravenosa.

3- Paciencia, no apresurarse con cierres operatorios ni derivaciones. 3- Tercera prioridad: (Arriba de cinco días)

4- 3.1. Instituir alimentación con:En raros casos, cierre operatorio.

Edmunds, Williams y We1ch (8) consideran: 3.1.1. Alimentar por tubo através de la fístula.

l. Prevención 3.1.2. Sonda nasogástrica.

2- Drenaje adecuado 3.1.3, Yeyunostomía.

3- Alimentación e hidratación adecuada según los requerimientos del
paciente.

3,1.4, Alimentación oral.

3.2. Delinear la 3llatomía de la fístula por:

4- En fístulas altas observaron mejores resultados con la resección
temprana. 3.2.1. Radiografías de la parte superior

gastrointestinal y de intestino delgado.
del tracto

5- Las fístulas bajas (ileon bajo y colon) tienen una alta incidencia de
cierre espontáneo. 3.2.2. Enema de bario.

Chapm311, Foran y Dumphy (25) proponen con cierta lógica el pl311
para el tratamiento de pacientes con fístulas enterocutáneas llamado de
Prioridades:

3.23. Fistulograma si es posible.

4- Cuarta prioridad (después del quinto día).

1- 4.1. M311teneringreso de altas calorías (3000 cal/ día).Prioridad Inicial:

1.1. Restaurar volumen sanguíneo e iniciar corrección de imbalance
de líquidos y electrolitos.

4.2. Operar al controlar sepsis.

43. Resecar o un Cortocircuito si el cierre fracasa.

1.2. Drenaje quirúrgico de abscesos y suplementar el control de la
sepsis con antibióticos apropiados. La mayoría de autores están de acuerdo con ésta conducta.

1.3. Control de la fístula, protección de la piel, y colectar y medir
el volumen y las pérdidas electrolíticas.
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1-

DESARROLLO DE LA LISTA DE PRIORIDADES

RESTAURAR VOLUMEN SANGUINEO E INICIAR
CORRECCION OE IMBALANCE DE LIQUIOOS y

ELECTROLlTOS:

15

Cuadro III (15)

Concentración en mEq/l

Sodio Potasio Cloro
Liquido drenado

Con respecto a la reposición de líquidos parenteraImente, Moore
(19) recomienda lo siguiente: en orden decreciente de importancia:

Gástrico
Duodeno Y yeyuno

Ileon
Bilis
Páncreas

59.0
104.9
116.7
145.3
141.6

9.3
5.1
5.0
5.2
4.6

89.0
98.9

105.8
99.9
76.6a- Volumen sanguíneo;

b- Presión coloide osmótica;

c- Balance Acido-base;

d- Presión Osmótica total;

e- Concentración de potasio;

f- Agua y electrolitos, débido y mantenimiento; y

Calorías:g-

Inicialmente lo importante es comenzar a reemplazar el volumen
sanguíneo y el déficit electrolítico para 10 cual se inician
intravenosamente soluciones coloidaIes y cristaloides y cuando se
requieran:",transfusiones sanguíneas. Seguidamente se corrige el imbalance
acido básico y se inicia la administración de calorías.

2- DRENAJE DE ABSCESO:

Si existiera la presencia de uno o mas abscesos en la cavidad
abdominal, estos deben ser drenados adecuadamente facilitando así el
control de la sepsis. (21).

Control de la sepsis con antibióticos adecuados: Debido a la
variedad y susceptibilidad de la flora del tracto gastrointestinal es
necesario el cultivo y el uso apropiado de los antibióticos indicados. La
mayoría de microorganismos del tracto gastrointestinal superior son gram
positivos y los del tracto gastrointestinal inferior gram negativos (13).

3, CONTROL OE LA FISTULA:

a-

El control de la fístula estriba en tres razones:

d enzimática del jugo entéricoProtección de la piel: la activida
produce digestión de la piel.

cont rol de volumen, líquidos Y
electrolitos

Control de pérdidas:
perdidos por ésta vía.

b-

en algunos casos, cierre espontáneo.Disminución-me'lasepsis, y

Se debe medir diariamente el volumen t~:r~~~~c~;c~;arés~~ n;a~:
posible su medición diaria, los componen
evaluar su reposición. (12), (30).

Para el control de drenaje se han propuesto varios métodos:

,
'

- ,,- idero" Consiste en un sistema de dobleSuccion contlfiua en sum
l

.d s alimenticios no tapen la
C 't se logra que oS reSl uotubo. on es ~. . el inconvenientede representar

sonda de succion. Sm embargo tiene t' (Figura 1). (2).
un cuerpo extrafio e impide el Cierreespon anea.

. de succión colocada por
Ca a de succión: Consiste en una copa , .

en~ma de la desembocadura de la fístula. Es de material ilaSti~O ~
se adhiere con un dispositivo de hule a la piel. Recoge e /~oenEl
drenado por succión continúa Y no representa cuerpoex r .

c-

1-

2-
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material succionado se recoge en una bolsa.

Tiene el inconveniente que por presentar una cúpula a presión
negativa, el cierre se retarda;; es importante hacer notar que su autor no
recomienda su uso por más de cuatro semanaso (Figura 2) (13)

3- Uso de bolsa plástica con superficie adhesiva: Drena por gravedad.
Tiene el inconveniente de ser poco práctica cuando el descargo es
abundante, pues el líquido puede escurrirse en la superficie de
adhesión, (Figura 3) (27)

,
:5tJcc ioYJ
s

4- Combinación de bolsa adhesiva y succión con sonda. Presenta los
inconvenientes de ambos procedimientoso (Fugura 4) (29)0

5- Drenaje por gravedad en posición pIana. Puede asociarse a la
colocación de una bolsa plástica (Figura 5) (24).

Figura No. 1

Succión Continua en "Sumidero"

..,S? !:::.
'''''0-:'''''..9 <::) O

'CJ"o.:''''',,,,,O O
0-'0"6 ()

~
-S'ur;c; o',.,

I
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Figura No.2
Copade Succión

,
7/1/ ---

~-------
-------

'
~~
~

Figura No. 3

Bolsa Plásticacon Superficie Adhesiva"

;f<

./

/
-~

Su,.. i
¡,,¡.

o.~~'~\I"¡'.
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Figura No. 4

Succión Continua y Bolsa Plásticacon Superficie

Adhesiva

\' /1

0;,026

Figura No. 5

Posición Decúbito Prono con Bolsa Plástica

--------
."" J.

~
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Otros métodos incluyen sonda de balón en la luz intestinal en e!
cabo proximal; aros de hule sosteniendo una bolsa plástica, ileostomías o
yeyunostomías proximales con succión continúa, etc, (16).

f ""Jh"'-t>"'O"-,
S...I>'i

i ",-,¿

f( S"TUl />.

;

-- ~"c::<::.-"C""

En 10 que respecta a protección de la piel, la mayoría de autores
está de acuudo con el uso de .pgg;ías: a base de aluminio o silicones.
(24).

SEGUNDA PRIORIDAD:

1- Se continuaran corrigiendo los déficits de tanes electrolíticos que
sean necesarios y se llevará un control adecuado de las pérdidas del
paciente. (Volumen de líquidos drenados a través de la fistula y
pérdidas ínserisibléj!).

2. HIPERALIMENTACION INTRAVENOSA:

Consiste en soluciones hipertónicas con alta concentración de
calorías, conteniendo además aminoácidos1 vitaminas y electrolitos, los
que se administran por vía parenteral en la vena cava superior, por medio
de un ca!eter.' de vinil, teflón o sinlastic que se introduce a través de la
vena subclaviao

La inserción en la vena cava superior del cateter se hace para evitar
esclerosis de los vasos. En niños con peso menor de 10 Lbs. se
introduce a través.de la, yugular externa" La presencia del cateter se
controla radiológicamente, Cada tres días se cambian curaciones con las
técnicas acostumbradas de antisepsia, así como el tubo de alimentación.
El cateter se fija a la pie! con un punto de sutura y debe ser usado
únicamente para la administración de éstas soluciones.

~ El tubo de alimentación posee un filtro en la unión con el cate ter
(mtro final), que inhibe el paso de macromoléculas y microorganismo s,
elaborado con ésteres de celulosa inerte, con poros de OA5 y 0.22 micras
de diámetro. Se cambian cada dos o tres días,

La solución presenta alrededor de 1000 a 2200 mOsm/lo

Inicialmente se administran 2000 cc durante 24 hrs, y cada mañana

los requerimientos minerales son detenninados por estudios séricos y
urinarios; regulando las concentraciones electrolíticas y vitamínicas
apropiadas.
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4. 19

45 a9

150 54

la. 100

41 22

a. 31

4a 9 +3

al 14 +.

22 12 +9

40 21 +14
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La mixtura parentera! es continuamente aumentada hasta alcanzar
los niveles de tolerancia (arriba de 5000 cc y 1.2 gs. de glucosa/KgJhora).

Cuacho IV

21

RESULTADOS DEL uso DE HIPERALIMENTACION LV,

EN PACIENTES CON PROBLEMAS CATABOLICOS
(7)

Diariamente se determina el peso corporal y el balance líquido,
controles de glucosuria y electrolitos en el suero. Dx

El control de glucosuria y el nitrógeno serico son los principales
parámetros para evaluar su administración.

Obstrucción
piloro

La presencia de glucosuria es controlada por insulina cristalina
(hasta 15 Uds. c/6 Hrs.).

Tumar en
esófago

Se puede administrar esta dieta incluso en pacientes diabéticos.
Pancx-eati.tis

F"
cmocutánea

Se requieren 30 a 40 mEq de potasio por cada 1000 calorías
además de los requerimientos diarios de 40 - 60 mEq.

Acalasia de!

esófago

Complicaciones: (7), (26), (33).
Pancreatit.b

Trombosia portal

a- Sepsis: infección de la herida de entrada del cateter, especiahnente
a Cándida albicans.

Colitis gl'aí}.U:

lamawsa

b- e ama hiperosmótico no acetónico: depresión del estado
¡¡~uro¡ógiGo. deshidratación, glucosa en sangre entre 500 y 1500 mg

010" sin presencia de cuerpos cetónicos.

Ilei'/js regíonal

con F" enterocutánea

Colitis granu~

lamotosa

c- Reacciones de hipersensibilidad: por los
urticariante, cede al suspender el hidrolizado.

péptidos, tipode
Duodenitis regiO'"

nal con obstrucción

Cofttis gmnu~

lamatosa

Colitis granu~

lamatosa

Qperacibn

Gastlectom{a

sub>total

Esofageci;om:a

~.sta1

Colostomía T"
Co1ect-otnÍa Dero

Esofagomi'F
tomJla

Shunt: me.!joca~

cava!

C;;,lect-Jmfa dex"

DeocolectomIa

subtota1

Colectomía to~
tal.o RegeccJ.ón A.
pe:rineal

DoHosp D. Tx Cambio de peso
(Lbs.)

+2>5

+1405

+4

+'5

+.".5

+6

+15



a- Conducta tradicional

b- Dieta bajaen residuos

c- Hiperalimentación L V.

d. Dietas elementales.

a- Conducta tradicional:

22 23

1- INSTITUIR ALIMENTACION: .

de alimentación (gastrostomías, yeyunostomías, etc.) de acuerdo a la
tolerancia del paciente~ complementándose con soluciones endovenosas
hipertónicas conteniendo glucosa con el fin de brindar un mayor aporte
calórico, así como proteinas hidrolisadas. plasma, electrolitos y minerales,
de acuerdo a los requerimientos del paciente.

TERCERA :PRIORIDAD:

Esta etapa es considerada fundamental en el tratamiento de los
pacientes con fístulas enterocutáneas ya que su recuperación dependerá a
partir de este momento de la cantidad de nutrientes que reciba. En resumen no tiene patrón establecído y su administración esta dada

por las necesidades del paciente.
En caso de fístula intestinal alta se aconseja la colocación de tubo

mas allá de dicha fístula, criterio que no es válido en caso de fístulas
intestinales bajas.

En 1956 Smith y Lee (8) propusieron una solución de hidrólisis
parcial de lactolbumina, dextrosa, electrolitos y minerales proveyendo
alrededor de 900 cal/ I administrado intrayeyunalmente.

El uso de sonda nosogástrica no se aconseja debido a lo prolongado
que tendrá que ser su uso con las complicaciones sabidas que dicha vía
conlleva por 10 que se aconseja realizargastrostomías o yeyunostomías para
administrarlas dietas que existen específicamente para dichos casos.

b- Dieta baja en residuos:

Alimentación Oral:

Compuesta fundamentalmente de aminoácidos esencmles y no
esenciales, vitarrrinas,minerales, carbohidratos simples y grasas esenciales.
Aporta aproximadamente 1800 cal/!. Se han reportado buenos resultados,
especialmente en fístulas bajas. (14).

Es aconsejable el uso de esta vía aun en pacientes con gastrostomías
o yeyunostomías pues no solo servirá para recibir alimentación extra sino
rehabilitará sicológicamente al paciente. (32).

c- Hiperalimentación intravenosa

(Ya fue analizada con anterioridad)
Algunos autores recomiendan la ingesta moderada en fístulas altas y

su corrección quirúrgica temprana, existiendo algunos otros que no
aconsejan restricción alimenticia.

d. Dieta Elemental:

Con respecto a la alimentación se consideran cuatro grandes grupos
de conducta:

El uso de químicos definidos o dietas elementales, fue puesto en
práctica por Stephens y colaboradores en 1969 en una serie de fístulas
enterocutáneas (28).

Se ha usado experimentalmente en niños con pmblemas nutricionales
severos.

En estudios de laboratorio se encontraron dietas que no producían
secreción de bilis, jugo pancreático ni jugo intestinal y eranabsorvidas casi
exclusivamente por el tracto gastrointestinal superior. Es decir este tipo de
dietas constituyen una ventaja doble para el tratamiento alimenticio al
proveer nutrientes y disminuirlas secreciones.

Consiste en la administración de alimentos por vía oral o por tubos

Vías de administración:

Se puede hacer por vía oral, sonda nasogastrica, gastrostomía,



Tipo de fístula Di as de dieta Cambio de peso

Esofagica 47 + 2.3

Gástrica 25 + 1.3

Duodenal 44 + L8

Duodenal 14 + 3.2

Duodenal 9 1.8

Biliar 50 + 3_8

Pancreaiica 31 2.3

Yeyunal 35 + 2.7

Yeyunal 19 lO

lleal lO + 0.9

lleal 50 0.5

Cecal 16 0.5

Colónica 5 + 5.7

CUARTA PRIORIDAD:

1- TECNlCAS QUlRURGICAS:

Indicaciones Quirúrgicas:

24 '6

düodenostomía O yeyunostomÚL En general por el tracto gastrointestinal. Hipoprotrombinemia.6-

Las dietas vienen en polvo9y con el agua forman soluciones claras. La
concentración esta dada por el peso volumen (WjV). Una dieta a base de
glucosa posee una osmolaridad de 1200 mOsm/1 y a base de sacarosa 800
mOm/L

Hiperglicemia.7-

Resultados: se observan en el cuadro V.

Las dietas contienen L-aminoácidos, nitrógeno~ glucosa o sacarosa,
eletroUtos (a excepción de cobalto y vil. K).

Cuadro V

RESULTADOS OBTENIDOS EN UNA SERIE TRATADA
CON DIETAS ELEMENTALES(5)La mayoría de pacientes no toleran bien la dieta por vía oral, por lo

que es necesario administrada por sondas.

Se inicia con soluciones a base de glucosa 25 % WjV, a una
velocidad de 42 cc/hora, incrementando la cantidad aproximadamente de
500 a 1000 ccj día. Las concentraciones se incrememan también.

Se administra un promedio de 5000 calidía.

A cada paciente se le efectúan análisis de glucosa urinaria, acetona y
densidad urinaria cj6 Hrs" Cuando se encuentre glucosuria se aduünistra
insuHnacristalina de acuerdo al patrón usual.

La vitamina K se administra dos veces por semana. intramuscular.

Se controla glucosa en sangre dos veces al día) creatinma en sangre)
controles de peso y determinación de nitrógeno de urea.

Complicaciones; (5) (28)

1- GastrointestinaIes: diarrea, náuse~ vaciamiento rápido.

2- Aspiración

3- Disturbios en el balance hídrico con retención de liquidas
deshidratación hiperosmolar y coma hipertónico no cetófÚco" 1- Pérdida masiva de líquidos mayor de 1000 cc que persista mas de tres

semanas.
4 Hemorragia gastrointestinal.

Persistencia de drenaje sin modificación 4 a 6 semanas.2-
5- Reacciones urticarian teso

3- Presencia de cuerpo extraño"

Descargo

Curada
Curada
Curada
Curada
Curada
Curada
Curada
Curada
Fallecida
Curada
Curada
Curada
Curada
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4- Tracto fistuloso epitelizado.

Para el entendimiento dyla corrección quirúrgica de las fístulas
creemos que vale la pena dividirlas en primarias y secundarias; siendo las
primera aquellas que tienen como única patología una comunicación entero
cutánea; y secundarias las que tienen como causa de su persistencia un
proceso inflamatorio, granulomatoso o una obstrucción distal.

Las técnicas quirúrgicas para fístulas, se pueden clasificar en dos
grandes grupos: indirectas y directas:

INDIRECTAS:

a. Corto circuito intestinal (by pass): Anastomosis laterolateral con
exclusión fisiológica del segmento intestinal a nivel de la fístula,
logrando disminución de la cantidad drenada.

b- Exclusión unilateral: anastomosis térnrino-Iateral, excluyendo el
inestino con el tracto fistuloso, las mismas ventajas y desventajas de

la anterior. Se anastomosa intestino en tejido sano.

DIRECTAS:

.. Exclusión completa: Anastomosis ténnino tenninal, sin excisión del
tracta, en tejido sano. El tracta puede dejarse allí d retirarse en un
segundo tiempo.

b- Exclusión completa con excisión del tracta: La misma operación
anterior, con excisión del tracta fistuloso y el intestino comunicado
con el; creemos que esta es la solución ideal en condiciones
favorables.

c- Resección y exteriorización: Descrito recientemente por "Galigher
(1O),'conSiste en extérióriziléión de lüsextrelllos; déspuésdé hacer
resección intestinal, de la parte del intestino afectado y del tracto
fistuloso.

27

Figura No. 6
Corto Cin:oito Intestinal

//~~

~
---

Figura No. 7

Exclusión Unilateral

I

~
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Figura No: 8

I ..n Completa sin Excisión del TrayectoExc USIO

Figura No. 9
con Excisión del TrayectoExclusión Completa

I
29

,.

Figura No. 10
....

Y ExteriorizaclOnResecclOn

."'-- ~

)) )/~,.
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Complicaciones:
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Cuadro VI

,
I,

COMPLICACIONES DE FISTULAS ENTERO CUfANEAS

Total
Al igual que lo hemos hecho en la etiología y en la localización, las

complicaciones y la mortalidad las analizaremos de acuerdo a estadísticas
de otros estudios. Complicaciones

Como se puede apreciaren el cuadro VI, la complicación mayor es la
sepsis, como peritonitis, abscesos intraabdominales, o septicemia;le sigue en
menor grado la desnutrición y en porcentaje menor la digestión de la piel.

n.H,E.
Hipoproteinemia
Septicemia
Peritonitis
Ini. herida op.
Pancreatitis
Ictericia
Sangrado por fistula
Digestión de la piel
Neumoní a
Embolia pulmonar
Obstrucción intestinal
Hernia incisional
Hemorragia GJ. Supo

Las hernias incisíonales son complicaciones tardías y benignas.

Mortalidad

Todos los reportes sobre fístulas enterocutáneas con respecto a la
mortalidad tienen un factor común ALTA MORTALIDAD.

Las causas principales de mortalidad fueron:

1- Septicemia

2- Desnutrición

3- En menor escala: neumonías, emboBas, shockhipovolémico y
deshidratación.

En el cuadro VII se presentan algunos estudios de centros
hospital arios de reconocido prestigio y mortalidad por fístulas
enterocutáneas.

a) Intestino delgado alto.

De este cuadro se deduce la mortalidad ha disminuido
considerablemente, siendo sin embargo alta a la fecha actual.

Hospital

Mas. General Hospital
Missisipi
Oregon
Utal1
California

Edmunds

23
74

2

51
42

9
26

1
47
18

8
8
S
S

Lorenzo

Cuadro VII

MORTALIDAD

Año

1960
1962
1964
1969
1970

Kollmar

S
S
5

21
12
6

1

49
91
13

52
42

9
26

1
63
18

8
8
S
S

3 13

Porcentaje

62
32
43
46
23

(Continua en la sigo página)

I~



Intestina delgada baja

Mass. General Haspital
Missisipi
Oregón
Utab
Califarnia

b)

33
32

SEGUNDA PARTE

1960
1962
1964
1969
1970

45
33
65
36
14

El presente estudia camprende casas de fístulas enteracutáneas
registradas en el Haspital General "San Juan de Dias" durante la década
camprendida entre el primera de juniO' de 1962 Y el primera de juniO' de
1972.

Se analizan un tatal de 25 casas, CUY3Sedades ascilaranentre las 3 y
las 71 añas de edad, siendO'la incidencia máxima entre 30 Y

40 añas. NO'

se abservó predaminancia de sexO'. En la referente al grupa étnicO', 19
pacientes eran mestizas en tanta que 6 fueron indígenas. (Cuadra 1).

Etiología

Para un mejar estudias hemas arganizada la etialagía en das grandes
°grupO's:

a. Causas operatorias

Ir Causas no operatorias.

Corroborando la experiencia de otros autores, el presente trabajo
también se dernuestraque la mayor parte de fístulas enterocutáneas son
producidas aperatariamente.

De 25 pacientes, 18 tuvieran esta etialagía.

Durante el presente estudias se abserva que cuatrO' de 18 pacientes
fueron aperadas can diagnósticO'

camprabada de úloera tífica perfarada,

patología que consideramos frecuente en nuestro medio.

Respecta al tiempO' de aparecimienta, se abservó predaminancia del
décima día, canfirmándase así la incidencia repartada en la literatura.

San natarias las candicianes bialógicas en las que éstas pacientes
fueran llevadas a sala de aperacianes, creyéndase que pudieran haber sidO'
factares caadyudantes a la farmación de éstas fístulas; Vg:proteínas bajas.
(12)
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Cuadro I

DATOS GENERALES

No. Pte. R.M. Edad Sexo Raza

I C.O.P. 17742-58 71 F M
2 RM.A.P. 06509-6 I 9 F M
3 M.C.J.M. 01898-63 70 F M
4 T.G.PoL 12097-64 13 F M
5 J.RA. 18809-65 40 F I
6 A.S. 24308-65 60 F M
7 RLZ. 18227-65 52 F M
8 J.R.D.P. 17665-65 15 F M
9 RZ.M. Indoc. 62 26 F M

10 O.P.M. 14769-66 31 M M
11 JoLSA 10873-66 46 M M
12 F.G.F. 10507-67 35 M M
13 F.C.A. 07541-67 52 F I
14 C.Y.D. 25503-68 35 M I
15 P.P.G. 06600-68 34 M M
16 J.LC.M. 21847-68 44 M M
17 RY.P. 17159-69 34 F I
18 G.R.D. 22199-70 63 M M
19 J.F.R 21977-70 29 M M
20 F.C.P. 03263-71 17 M M
21 E.A.C.C. 17682-71 3 M M
22 R.F.R. 00075-70 43 M M
23 R.O.V.O. 13349-72 10 M M
24 S.M.F. 09031-72 51 M M
25 M.R.F.G. 10013-72 13 F M

El menor tiempo post operatorio para el aparecimiento de una fístula
fue el tercer día, y el mayor de 17 días.

ENFERMEDADES ENCONTRADAS EN LOS PACIENTES FUERA DEL
PROBLEMA DE FlSTULA:

Se mencionan las enfermedades encontradas en nuestra serie de casos
operados, sin tomar en cuenta los procesos patológicos que surgieron

a5

durante la estancia hospitalaria como complicaciones del cuadro patológico
principal. Se incluyen los cuadros patológicos que indicaron la intervendón
quirúrgica.

En cuatro de los cinco casos de ascaridiasis"hubo expulsión de los
parásitos por la fístula.

CAUSAS NO OPERATORIAS

Se registraronsiete casos, en los cualesJen tres fueron producidas por
hernia inguinal, por 10 que se reconoce la importancia de la corrección de
este tipo de patología.
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CUADRO No. JlI

ENFERMEDADES ASOCIADAS

Enfermedad

Hipoproteinemia

Ascariasis

Fiebre tífoidea

Anemia severa

Perforación traumatica intestinal

Apendícitis aguda perforada

Infarto del rniocardío

Adenocarcinoma gástrico

Sarcoma de células retículares del duodeno

Seminoma testículo izquierdo

Volvulus del mesenterio

Ano in1perforado

Píelonefritís

Bocio nodular simple

Hernia del hiato de Winslow

Hernia inguinal izq. estrangulada

Obstrucción intestínal por bridas

No. Casos

8

S

4

4

3

2

I

I

I

I

I

I

I

I

I

I

I

)
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Diagnóstico

El diagnóstico se hizo por la presencia de material fecaloideo en la
pared abdominal habiéndose hecho la comprobación posterior por otros
medios.

ASPECTO GENERAL DEL PACIENTE AL INGRESO

En todos los pacientes el cuadro clínico de ingreso se caracterizó por
estado nutricional precaIio, considerando que algunos de ellos tenían las
fístulas establecidas.

MOTIVO DE CONSULTA

Como se puede observar en el cuadro V, 18 pacientes ingresarona
este centro con el cuadro establecido, notándose que 15 de ellos habían
sufrido intervención abdominal reciente.

De los 18 pacientes mencionados, 13 provenían de hospitales
departamentales Y 5 eran del H. General "San Juan de Dios".

HALLAZGOS EN EL EXAMEN FISICO

En este cuadro se presentan los hallazgos físicos del paciente a su
ingreso. (Cuadro VI)

TECNICAS DIAGNOSTICAS UTILIZADAS

L Proeba de Azul de metileno

2. Fistulograma

3. Serie gastrointestinal

4. Enema de bario

En algunos casoS no se efectuó ninguna técnica de las mencionadas y
el diagnóstico se confirmó en la intervención correctiva.



Técnica diagnóstica Número Positivo Ind. Efect.

Fistulograma 14 9 9/14
Azul de metileno 10 9 9/10

Enema de bario lO 2 2/10

Serie gastrointestinal 8 I 1/8
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CUADRO V

MOTIVO DE CONSULTA

Motivo de Consulta Número

Salida de material fecaloideo
por herida operatoria 11

Salida de material fecaloideo
en pared abdominal 7

Dolor abdominal, abdomen globoso,
irritación peritoneal, etc. (Peritonitis) 3

Anemia, pérdida de peso, debilidad, ete. 2

Vómitos, distensión abdominal,
dolor intermitente, ete. (obstrucción
intestinal)

Ano imperforado, c~ colostomía I

TOTAL 25

I
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CUADRO VI

HALLAZGOS

HalJazgo al examen físico Número

Salida de material fecaloideo
Deshidratación severa
Hipoproteinemia severa
Palidez generalizada
Digestión de piel
Distensión abdominal (sin peritonitis)
Abdomen agudo
Masa palpable en epigastrio
Masa palpable en hipogastrio

18
15
12

9
5
I
3
I
I

CUADRO VII

TECNICAS DIAGNOSTICAS

El procedimiento de mayor efectividad lo constituyó la prueba de
azul de metileno, sin embargo, ésto únicamente confinna la existencia de
comunicación enterocutánea y no determina su localización.

La confirmación radiológica requiere colaboración del departamento
de rayos X y no habiendo contado con ella es que solamente en 3
oportunidades se obtuvieron confinnaciones de este tipo con respecto al
fistulograma.
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LOCAIlZACION TRATAMIENTO:

,
El ,mayor porcentaje corresponde a fístulas localizadas en ileon, y de

estas, mas de la mItad se encontraron en la porción terminal cerca de la
válvula ileocecal. '

PaJ'a .lID mejor análisis de este aspecto, la asociáxe:tOO.s con la
localización, puesto que de ella depende la conducta seguida.

Clasificaremos el tratamiento en dos grandes grupos:

1. Médico:
U Restitución de volumen sanguíneo
1.2 Corrección de D.H.E.
1.3 Antibioterapia
1.4 Alimentación
1.5 Cuidados de la piel
1.6 Medios de drenaje

CUADRO VIII

LOCALIZACION

Localización Número

Duodeno 2 2. Quirúrgico:

2.1 Drenaje de absceso
2.2 Vías de alimentación
2.3 Cirugía correctiva

Yeyuno 2

Ileon
Proximal
Medio
Ternrinal

3
4
8 15

Colon
Ciego..
Ascendente.

Transverso
Descendente

4
1
2
1 8

No determinada

TOTAL 28



CUADRO IX

TRATAMIENTO INICIAL

No. Paciente RM CuidadO$
"

l. piel Posición Antibioterapia Alimentación ,Drenajes Soluciones.endovenosas

Duodeno
I J.L.S.A. 10873-66 Pastalassar Decúbito dorsal Perucilina Intravenosa Succión continua sobre Transfusiones, Salino,

Estreptomidna la fístula Ringery D/A 5 %

G.Y.P. 25503-68 Curaciones limpias Decúbito dorsal Clorarnfenicol Dieta de 3000 calorías Succión continua sobre Transfusiones, salino,
Estreptomjcina Soluciones LV. la fístula Ringery D/A 5 %

Yeyuno
3 T.E.P.L. 12097-64 Pastalassar Decúbito dorsal Penicilina Soluciones intra venosas Succión continua sobre Plasma, Salino, Ringer

Clorarnfenicol la fístula yD/A5 %

4 O.P.M. 14769-66 Pastalassar Decúbito dorsal Penicilina Dieta líquida de Succión continua sobre Salino Y Ringer

Clorarnfenicol 3000 calorías la fístula
Estreptomicina
Sulfagtlanidina

~lIeonProximal~5
I.L.C.M. 21847-68 No reportado Decúbito dorsal Penicilina Dietalibrehiperprotéka Curaciones limpias

Sulfaguanidina

lIeon Medio
6 M.C.I.M. 01898-63 Noreportado Decúbito dorsal Sulfisoxasol Dieta pobre en residuos Curaciones limpias Sangre, Hartrnan,Mixto

Cloramfenicol
Sulfaguanidina
Tetraciclina
Amp:icilina
Estreptomicina

I.H.A. 18809-65 No reportado Decúbito dorsal Penicilina Dieta pobre en residuos Succión continua sobre D/A 5 %, Rillgery Mixto
Clorarnfenicol la fístula
Estreptomicina

8 R.L.l. 18227-65 Pastalassar Decúbito dorsal Penicilina Dieta pobre en residuos Succión continua sobre D/A5 %, Ringery Mixto
Clorarnfenicol la fístula
Sulfjsoxasol

9 F.C.P. 03263-7J Pastalassar Decúbito dorsal Penicilina Dieta líquida de 1000 Succión continua sobre Sangre, Hartman, Ringer

Clorarnfenicol calorías la fístula Mixto Y D/A 5 %

AmpicRina Curacionesl1mpias

Sulfisoxasol
Kanarnicina
Tetracidina

&s,repU)I'IJClIU'

11 R.M.A.P. 06509-61 PlI$taLassar Decúbito dorsaJ Ampicilina Dieta pobre en residuos Curaciones limpias 1'J.asma

12 A.S. 24308-65 Pastalassar Decúbito dorsal Penicilina Dieta pobre en residuos Curaciones limpias Sangre y Amigen

Estreptomicina
Clorarnfenicol

13 J.H.D.P. 17665-65 No reportado Ambulatoria Penicilina Dieta1ibre Curaciones limpias

14 P.P.G. 066CJO.68 No reportado Ambulatoria Penicilina Dieta libre Cllracionesiimpias

Clorarnfenicol
Sulfisoxasol

15 S.M.F. 09031.72 Pastalassar Ambulatoria Penicilina Dieta pobre en residuos Cllracione~ limpias

Clorarnfenicol

16 J.f.R. 21977-70 Pasta lassar Decúbito ventral Penicilina Dieta libre hiperprotéica Bolsa plástica Sangre y Plasma

Estreptomicina
Clorarnfenicol

",go
I7 F.G.F. 10507-67 No reportado Ambulatoria Sulfaguanidina Dieta libre CllracionesIimpias

Neomicina
Clorarnfenicol

18 P.C.A. 07541-67 No reportado Ambulatoria Dieta libre Curaciones limpias

~'"
19 R.Y.P. 17159-69 No reportado Ambulatoria Sulfaguanidina Dietaiibre Curaciones limpias

Tetraciclina
Acidonalidixico

20 G.R.D. 22199.70 No reportado Ambulatoria Tetraciclina Dieta libre Curaciones limpias

Colon Ascendante
21 H.OV.O. 13349-72 Pastalassar Ambttlatoria Penicilina Dieta libre Curaciones limpias

Clorarnfenicol

Colon Transverso
22 E.A.C.C. 17682.71 Pastalassar AmbuJatoria Penicilina Dietaiibre Cmacioneslimpias

Clorarnferncol

23 R.Z.M. indoc-62 No reportado Ambulatoria Penicilina Dieta libre Curaciones limpias
Estreptomicina

Colon Detcendent9
24 R.F.R. 00075-70 Pastalassar Ambulatoria Sulfaguanidina Dieta libre CmacionesJimpias

Neomicina
Ampicilina

t,ocalizacidn no Datarminada
Bolsa plástica y

25 M.R.F.G. 10013.72 Pastalassar Decúbito dorsal Neonricina DJetalíquida de 3000
Penicilina calorías Curacioneslimpiag Sangre y D/A 100/0

Ampicilina
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CUADRO X

CIRUGIA CORRECTIV A

No. Paciente KM. Días Operación
Pre op.:

YEYUNO
Extracción de cuerpo1 O.P.M. 14769"66 31
extlafil¡);:1'esec.cióti in~
testinaL Anastomosis
ToTo

¡LEON PROX,IMAL
38 Resecci6n en cuña de2. J.LoCoMo 21847~68

la físiu\a

ILEON Medio
Resección intestinal"3 M.CoJ.M. 0189&063 7
Anastomosis T. T.

4 JoHoA. 18809"65 16 Resecci6n intestinal.
Anastomosis T. T.

6 F.e.p. 03263~71 307 Gastrostomía para
alimentación. resec~
ci6n intestinal., anas-
tomO!lis ToTo

6 R.L.Zo 18227,~65 239 Doble resección intes-
tinal, anastomods ToTo

ILEON TERMINAL
Resección intestinal.7 CoO.P, 17742-68 66
ileptransversostomía
ToL.

8 A,S. 24308-66 61 Resecci6n intestinal.
Anastomosis T. T.

9 JoH,D.Do 17665,66 7 Resecci6n intestinal.
Anastomosis T, T.

10 P.P.G. 0660C}.64 106 Resección intestinal.
Anastomosis T. T.

11 J,F.R. 21977~70 168 Resección intestinal.
Anastomosis T.T.

CIEGO
Drenaje de absceso -de12 F.C.A. 07641-67 2
pared abdominal

13 R.Y.P. 17169--69 40 'Resecdón en cuña
de fístula

14 G,R"Do 22199-70 30 Drenaje de absceso de
pared abdominal

COLON DESCENiDENTE
Resección en cuña de16 R.F.R. 0007&.70 4
fístula

NO LOC:ALIZADA
16 M.R.F.G. 10013-72 19 Gastrostomía para

alhnentación..
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TRATAMIENTO QUlRURGICO:

En el cuadro X presentamos los procedimientos quirúrgicos
efectuados, ya sean correctivos o paliativos, y el número de días que
transcurrieron desde el ingreso hasta la operación.,

El mayor tiempo previo a la operación fue de 307 días y el menor
fue de 4 días.

EVOLUCION

1. Complicaciones

2. Tiempo de hospitalización

3. Condición de descargo

Las principales complicaciones reportadas fueron: lesión de la piel,
D.H.E., hipoproteinemia y anemia; en menor grado bronconeumonía y
atelectasias pulmonares.

El mayor tiempo de hospitalización correspondió a F.C.P. quien
estuvo 332 días; su condición de descargo fue satisfactoria. El menor
tiempo de hospitalización fue de F.C.A. con 10 días, sin embargo en este
caso el egreso fue solicitado por el paciente en condiciones de descargo
mejorado.

MORTALIDAD:

El índice de mortalidad fue de 4/25; cifras por abajo de la mortalidad
de otras series.

I
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CUADRO XI CUADRO XII

EVOLUCION
HALLAZGOS DE AUTOPSIA

T. de
Paciente hosp. Complicaciones Descargo Paciente R.M. Infonne patológico
C.O.P. 78 D.H.E. Bronconeumonfa Curado
R.M.A.P. 64 Curado
M.C..ToM. 28 Eventración herida Op. Fallecido M.C.J.M. 01898-63 Atelectasia lobular en ambos pulmones

nHE G.E.C.A.
Infección urinaria

PielonefritisHipoproteinemia

T.E.P.L. 11 Bronconeumonfa Fallecido Fibrosis esplénica
Absc,esoS hepá:'ticOB Bocio nodularIlipoproteiñemia
Anemia severa
n.H.E.

T.E.P.L 12097-69 Edema agudo del pulmón
J.H.A. 30 D.H.E. Curado BronconeumoníaAne-

Hipoproteinemia Hepatitis tóxica con abscesosceriL. D.
A.S. 63 D.H.E. Curado Perforaciones intestinales tíficas
R.L.Z. 261 Ate1ectasia pulmonar Curado Pedtonitis

basa! bilateral. In;'
Congestión visceralsuficiencia renal aguda

J.H.D.P. 25 Curado D.P.C. III
R.Z.M. 20 Curado Anemia e hipoproteinemia seco
O.P.M. 58 n.H.E. Anemia Curado

Hipoproteinemia
J.LS.A. 10873-66 Edema agudo del pulmón

J.L.S.A. 18i D.H.E. :aronc-oneumonfa Fallecido
Hipoproteinemia D.KE.
Anemia Severa Dehiscencia mufión duodenal

F.G.F. 80 Curado Fístula del duodeno
F.C.A. 10 Curado Adenocarcinoma gástrico
O.Y.P. 115 D.H.E. Anemia Fallecido

Hipoproteinemia
25505-68 Anemia aguda por enterorragiaP.P.G. 155 Anemia Hipoproteinemia Mejorado G.Y.P.

(Hipoprotrombinemia)
J.L.C.M. 44 Hipoproteinemia anemia Curado

Dehiscencia de sutura U. ileocólicaD.H.E.
R.Y.P. 54 Curado Caquexia

O.R.D. 42 Ate1ectasias basales Curado Anemia e hiproteinemia sev.
bilaterales Sarcoma de células reticulares del ciego

J.F.R. 190 Ate1ectasias basales Curado Fístula de L ~rueso
bilaterales. D~H.E.

Cirrosis tipo LaennecHipoproteinemia

F.C.P. 332 Bronconeumonía, infec- Curado
cibn urinaria, D.H.E.
Hipoproteinemia

E.A.C.C. 263 Insuficiencia cardíaca Curado
congestiva. BronConeumo- COMENTARIO FINAL
ni.

R.F.Ro 19 Curado
Se analizan en este trabajo 25 papeletas de pacientes ~gr~sados del

H.O.V.O. 33 Curado
Hospital General uSan Juan de Dios" con el diagnóstico de fístula

S.M.F. 30 Curado
enterocutánea.M.R.F.O. 81 Neumonía basal izq. Curado

D.H.K
Abse:eso sUbkénroo Debido a la falta de registro adecuado, no creemos que este trabajo
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tenga ninguna validez desde el punto de vista estadística;
>

RESUMEN

LLama la atención que gran número de estos pacientes provienen de
hospitales departamentales en donde creemos que no han sido manejados
adecuadamente, tomando en consideración los tratamientos recibidos.

El presente trabajo consiste en un estudio
Enterocutáneas, y consiste básicamente en dos partes:

Fístulassobre

Proponemos la creación de una conducta uniforme aceptada para el
tratamiento de estos pacientes.

La primera parte es una revisión hecha sobre los estudios de
diferentes autores sobre el problema~ la etiología~ la localización, el
diagnóstico, las diferentes conductas terapeúticas seguidas y los resultados
obtenidos con cada una de esas líneas de tratamiento.

CONCLUSIONES

Se analizan especialmente dos corrientes con respecto al tratamiento
alimenticio y de sostén: Hiperalinlentación LV. y el uso de Dietas
elementales.

]- Las fístulas enterocutáneas generalmente
complicación de intervenciones quirúrgicas.

se presentan como La segunda parte es un análisis de 25 pacientes que presentaron este
cuadro patológico en nuestro medio; se estudiaron en este grupo: etiología,
localización, diagnóstico, tratamiento y condición de descargo.

2- La gravedad-de unafistu1aestá en razón directa a su altura en el tracto
gastrointestinal. Llama la atención en el estudio de los casos de nuestro Hospital, la

relación que existe entre las fístulas y Fiebre tifoidea1 lo cual no aparece en
ninguno de los reportes de otras series.3. La mortalidad de esta enfermedad es alta, atendiendo la serie de

complicaciones que conlleva.

4- Las fisrulasc altas por lo general requieren tratamiento quirúrgico
mientras que las de intestino grueso cierran espontáneamente.

5- Las principales complicaciones de fístulas enterocutáneas son D.RE.,
hipoproteinemia, sepsis, problemas pulmonares, anemia y dennatitis.

6- Al realizar la cirugía correctiva deberá encontrarse el paciente en
balance metabólico positivo para lo cual transcunirá un tiempo variable
dependiendo el tipo de fístula.

7- El uso de hiperalinlentación LV. es útil y aceptado, sin embargo en
nuestro medio no se cuenta con las facilidades para su uso.

8- El uso de una vía de alinlentación controlada (gastrostomía,
yeyunostomía, etc.) es de gran valor para proveer una adecuada ingesta
calórica.

9- El mejor tratamiento de las fístulas enterocutáneas es: Prevenidas.
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