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INTRODUCCION

Las fistulas intestinales representan un capitulo en la patologia del
aparato digestivo. Constituyen un problema para el equipo médico y
paramédico que las trata; traduciéndose ésto en especial atencidn para el
paciente, tiempo de hospitalizacion prolongado, aito indice de mortalidad,
deterioro fisico del paciente, etec.

Si tomamos en consideracion las fistulas intestinales extemas o
fistulas enterocutaneas, la situacidn es alin mas complicada, por que, a lo
expuesto anteriormente, se adicionan: dafio a la piel del abdomen, sepsis,
dificultad para la alimentacién, criterios diferentes sobre la conducta a
seguir, etc,

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

En el presente trabajo se hace un anilisis 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 pardmetros que puedan indicar en una u otra forma sobre el manejo y
la evolucién de estos pacientes.

Se incluyen en este estudio los casos en los cuales se demostrd la
presencia de fistula enterocutanea. No pertenecen al anilisis: leostomias,
colostomias, etc.; es decir, fistulas intestinales controladas, sino aquellos
pacientes en los cuales el cuadro fue un problema para el médico tratante
por ser involuntario y consecuencia desagradable de un cuadro patoldgico
primario.

ANTECEDENTES HISTORI COS

Las fistulas enterocutineas representan una situacion patologica
relativamente nueva, los reportes mas antiguos se remontan a principios del
siglo pasado. Quizés ha influido mucho en el no aparecimiento de éstos
casos el desconocimiento de la antibioterapia.

El primer reporte sobre fistulas del tracto gastrointestinal corresponde



a William Beaumocnt en su libro “Experimentos y observaciones”; hace
estudios sobre la motilidad, la digestion y la naturaleza del jugo gastrico, en
la fistula géstrica producida accidentalmente en el mestizo canadiense
Alexis Sn. Martfn en 1833 (11). Albrecht Theodor Von Middeldorpf
ejecutd la primera operacion por fistula gistrica en 1859 (8).

La primera serie de fistulas enterocutaneas fue revisada por Cameron
en 1923 (8). Bardett y Lowell en 1937 hicieron una recopilacion de todos
los casos reportados en la literatura mundial desde 1865 a 1937; el estudio
inclufa 128 casos.

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

En la literatura médica nacional, no enconiié reportes sobre fistulas
enterocutaneas, siendo sin embargo patologia ampliamente conocida en
todos los servicios de cirugfa.

GENERALIDADES
DEFINICION:
“Fistula (latin FISTULA) es un trayecto fistuloso nratoldgico,
quirirgico o experimental entre un érgano hueco o la cavidad de.un abiscesa

v una superficie cutinea o mucosa, por el que sale un liquido patolbgico o
normal (pus, seriosidad, etc.) desviados de su curso ordinario”.

FISTULAS ABDOMINALES

Son comunicaciones patologicas de los Organos que se encuentran
comprendidos en la cavidad abdominal: tracto gastrointestinal, pancreas,
higado, vias biliares, aparato urinario o aparato genital.

CLASIFICACION

Para el efecto tomamos la clasificacién de Ferrante (9), 1a cual, con

algunas modificaciones es la siguiente:
1-  Externas
1.1. Congénitas:
1.1.1.Persistencia del conducto onfalo mesentérico.

No representa problema en cuanto al diangdstico y su tratamiento es
eminentemente quiriirgico.

1.2.  Adquiridas:

1.2.1.Post operatorias:

Consecuencia desagradable en intervenciones quirfirgicas abdominales;
traumatismos accidentales durante el acto opematorio, ruptura de linea de
anastomosis, errores graves durante la operacién (vg ligadura de
mesentérica superior), etc.

1.2.2, Traumaticas:

Traumstismesiwbiertos o cerrados en abdomen que
produzcan ruptura de viscera hueva yfo formacién de absceso
posteriormente con drenaje hacia la piel.

1.2.3.Espontaneas:

Consecutivas a enfermedades infecciosas o neoplisticas en su mayoria.

2-  Internas

Son aquellas que comunican una o mas visceras entre si sin relacidbn
con el exterior. Ejemplo:

a}  Duodenales: Gastroduodenal, duodenoyeyunal, duodeno ileal y
duodeno colica.

b)  Cdlicas: Gastroenterocélica (por cirugia glstrica), entero cohcas
(veyuno e ileo cohcas)




c) Fistulas del inteéstino con vias biliares: colecisto duodenal,
colecisto yeyunal, colecisto ileal y colecisto coOlica, colédoco
duodenal, hepato duodenal y hepato duodeno cistica.

.d) Intestinales: Gastroyeyunal, ilecileal, yevuno ¢ ileoctlica.

e} Con bdrganos wurogenitales: Ileovesical, pieloduodenal,
ileoureteral, ilectubarica, ileouterina e fleovaginal.

)  Arterio digestivas: secundarias generalmente a cirugia en aorta
abdominal.

FISTULAS ENTEROCUTANEAS

Consideraremos como FISTULA ENTREROCUTANEA toda
comunicacién entre el intestino y la piel (entérico, del griego ENTEROS
intestino) que persista por mas de 48 horas.

Segim la forma como se producen pueden ser; controladas y no
controladas. Dentro de las no controladas se incluyen aquellas que son
resultado inesperado y desagradable de wuna situacibn patologica
preexistente, una intervencidon quirrcica o un traumatismo. Entre las
controladas se incluyen los procesos quirQrgicos con fines determinados
(gastrostomias, yeyunostomias) De éstas dltimas no nos ocuparemos en esie
trabajo. '

Etiologia:

Presentamos el siguiente cuadro en el cual se resumen las causas mas
frecuentes segln la literatura. Se tomaron reportes de 7 series. (Cuadro I)

Cuadro I
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El autor considerd varlos procesos como causa, y los incluyd simultineamente.
* El eéstudio fue hecho sobre 12 pacientes, pero por razones logicas tinicamente incluimos los casos de fistulas intestinales.
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El cuadro anterior da una idea sobre las causas directas que
desencadenaron la formaciébn de las fistulas sin mencionarse
intencionalmente en dicho cuadro las causas indirectas como lo son la
sepsis v la desnutricion. (17)

La mayor frecuencia de fistulas estd dada por las rupturas de suturas
intestinales, ya sea en cierres simples o anastomosis y en orden decreciente
traumatismos quirfirgicos accidentales que pasaron inadvertidos durante el
acto operatorio.

Son significativas las cifras para las fistulas por ruptura del mufién
duodenal, en post operatorios de pastrectomia, por efecto de malas
técnicas, irtigacion inadecuada del mufibn o tension extremada de las
suturas.

En menor grado, los errores quirlirgicos son motivo de formacion de
fistulas, por uso de materiales inadecuados, cuerpos extrafios dejados en
cavidad abdominal (compresas, etc.); técnicas equivocas,, ligadura accidental
de vasos, descuido en el cierre de pared abdominal, etc.

Los casos reportados de pancreatitis, se refieren a las inflamaciones
pancredticas producidas durante el acto operatorio.

En las fistulas de origen no operatorio, son de valor significativo:
enteritis regional, traumatismos abdominales, apendicitis aguda y neoplasias.

Una técnica diagndstica, al parecer de poco riesgo, como lo es la
paracentesis, fue causante de una fistula.

Las fistulas secundarias a tuberculosos, se localizaron en su mayoria
en ileon. (22},

Es de notar que el 68 ofo de las fistulas reportadas en el cuadro
fueron producidas en la mesa de operaciones.

El tiempo de aparicidn oscild entre los O dias hasta los 34 dias post
operatorios. La mayoria se presentaron entre el 100. y 11o. dia."

Localizacion

La localizacidbn en tracto gastrointestinal es muy importante por
cuanto de ésto depende su tratamiento,

Generalmente, las fistulas altas del intestino dan mas problemas en su
manejo que ‘las bajas, por la gran captidad de liquidos que se pierden,
(hasta 4000 cc/dia), el cual aparte del dafio que produce a la piel, lleva una
cantidad de enzimas y electrolitts considerable, produciendo los
consiguientes cambios que ponen en peligro la vida del paciente. (cuadro
).

Como se puede observar en cuadro II, las fistulas ileales son las mas
frecuentes; lo que relacionado al cuadro I, nos hace pensar que las rupturas
de anastomosis en ileon fueron la causa principal de la formacion de
fistulas en la literatura revisada.

Le siguen en orden decreciente las fistulas duodenales, cuya
importancia estriba en ser secundarias a cirugia gistrica.

Las fistulas del intestino grueso son menos frecuentes y siempre
relacionadas con procesos patoldgicos: neoplasias, radiacién, diverticulitis,
efe.

La mortalidad es directamente proporcional a la altura de la fistula.

Diagnostico

El diagndstico en las fistulas enterocutédneas es relativamente facil
debido 2 la presencia de material intestinal en la pared abdominal.

Sintomotologia:

Para sospechar presencia de fistula encontramos:

a-  Dolor abdominal localizado )
b Fiebre intermitente
¢ En casos post-operados, infeccion de herida operatoria.

Pucde presentarse un cuadro compatible con peritonitis focalizada o
generalizada,
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Métodos auxiliares de diagnostico:
I e g 302 02
& - ” Al presentarse un cuadro de fistulas intestinales externas es necesaio,
para un tratamiento adecuado, conocer la localizacién del problema,
recurriendo a métodos auxiliares como los siguientes:
L3
Elg S ¥ g o~ ® : a-  Administracion por via oral de sustancias colorantes no absorvibles
g como: rojo congo, azul de metileno, carboén vegetal, (8). El tiempo
! que tarde en aparecer en la superficie de la piel dard idea de la altitud
. ' de la lesibn y su localizacién. Son buen recurso en fistulas
88 © ~ o " enterocutineas altas.
92 N
= b-  Serie gastrointestinal y enema de bario: En un porcentaje muy bajo
o pueden mostrar la localizacion del tracto fistuloso, sin embargo deben
éﬁ?\ o o " o efectuarse en todo paciente con este tipo de lesiones. En la serie
s gastrointestinal se toman placas tardfas.
g ; ¢-  Fistulograma: el medio diagndstico auxiliar mas importante, de &
- §§ 0 o & o , o dependerd la conducta quiriirgica, al determinar: 1- localizacion, 2-
o M- presencia de obstruccidn distal y 3- presencia de otros tractos
§ : ‘ fistulosos externos o internos. '
¢ ISR ?
5 : E§ I T : 8 1 Se puede efectuar con soluciones varitadas o medios yodados (Vg
L zgj - Hypaque) a través de una sonda de balon en la boca externa de la fistula o
| e} bien con un dispositivo a presién negativa ajustado a la piel (31).
| ~ .
| %? tow - o g El principal inconveniente para este estudio es la presencia de fistulas
5~ S o tractos fistulosos con lesiones en la piel muy grandes, que hacen dificil la
© inyeccién del medio de contraste. Se han reportado casos de ruptura de
P % intestino por inyeccién a presién del medio. (31).
52 3 238 8 & |
- ~ 3 SINTOMAS TARDIOS Y HALLAZGOS:
g o
o 1-  Pérdida de peso
E 2-  Desequilibrio hidroelectrolitico
‘ o - § 3-  Ancmia '
z g B ui 4-  Drenaje {quirtirgico o espontineo) de material purulento mezclado
3 Eg = con liguido intestinal y restos alimenticios {la fiebre cede y los
§ o E f '§ sintomas se alivian).
s &% .5 388 8 °
o g 9 B
§ &% 33 38 8 .
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Tratamiento

Consideramos esta seccién la de mayor discusidn en nuestro trabajo,
se analizan las corrientes existentes respecto al tratamiento de las fistufas
enterocutaneas, sus beneficios y sus complicaciones, asi como resultados
en series de otros hospitales.

El paciente. que presenta una fistula intestinal, tiene una via de
pérdida de grandes cantidades de liquidos, electrolitos, sustratos
alimenticios y factores del organismo que contribuyen a la digestion;
produciendo balance nitrogenado negativo, desequilibrio hidroelectrolitico,
pérdida del volumen plasmitico y deterioro fisico, conduciendo
rapidamente a la muerte: del paciente si estos elementos no son
restituidos. (23), (1), (4).

Los cambios metabdlicos producidos por éstas pérdidas se agravan
debido a sepsis secundarias provenientes de las vias urinarias, infecciones
pulmonares, equipo hipodérmico, dermatitis, etc.

Tenemos ademds que el liquido intestinal por su contenido
enzimdtico qigiere la piel circundante a la fistula produciéndo lesiones
dérmicas considerables.

Por todo ésto creemos no exagerar, al decir que un paciente con
fistula enterocutinea es un reto para cualquier equipoc médico, y un
verdadero triunfo su curacidn.

PREVENCION:

‘De acuerdo con el cuadro I, la mayoria de fistulas se produjeron
durante el acto operatorio, por lo que el cirvjano debe tomar en cuenta
las consideraciones siguientes:

i1- Técnica Quinirgica:

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

12- Meticulosidad cuando se lleve a cabo la diseccién en
circunstancias dificiles, la manipulaciéon adecuada delos Arganos, la
preocupacién por la buena irrigacion de los bordes anastomdticos y el
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uso de¢material adecuado, son algunos de los factores que garantizan los
buenos resultados deseados en cualquier tipo de cirugia abdominal.

13- Para evitar complicaciones de dehiscencia de heridas que puedan
ser un factor en la produccién de fistulas, se aconseja el uso frecuente
de puntos de retencion.

2- Aspecto nutricional:

Es sabido que existen factores nutricionales en la cicatrizacion de
las heridas y es por eso la importancia de corregir pre o post
operatoriamente 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 produccion de una fistula, Aunque no hay
reportes que sustancien este hecho, algunos aconsejan el uso topico y
post operatorio (oral) de un ascaricida.

TRATAMIENTO:

Artz (2) hace las siguientes consideraciones en cuanto a las fistulas
enterocutineas:

1-  La mayoria de las fistulas bajas cierran espontaneamente.

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

3. La correccibn operatoria inmediata rara vez tiene éxito, porque los
factores que produjeron la complicacién alin estin presentes.

4- La urgencia quirirgica en el tratamiento de una fistula depende
de la rapidez con que se pierde contenido intestinal; la necesidad
quirirgica es urgente cuando las pérdidas son tan grandes que el
paciente a pesar de los medios de apoyo muestra detrimento. en su
constitucién. La cirugia puede ser correctiva, derivativa o bien
proporcionar una via de alimentacion.

More (19) refiriéndose a las fistulas intestinales bajas sugiere el
siguiente tratamiento:
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1-  Exteriorizacién adecuada, drenaje de absceso y succidn en sifon, 2- Segunda prioridad (arriba de los dos dias)

Evitando el dafio de la piel, control de la infeccidn, control de .

volumen perdido y permitiendo el cierre espontineo. 2.1. Continuar el reemplazo de pérdidas de liquidos v electrolitos,

2-  Control quimico y tratamiento nutritivo. 2.3. Hiperalimentacion intravenosa.

ienci i i i derivaci - ioridad: (Arriba de cinco dias
3-  Paciencia, no apresurarse con cierres operatorios ni derivaciones. 3- Tercera prioridad: ( )

i i ituir ali ién con:
4-  En raros casos, cierre operatorio, 3.1. Instituir alimentaci

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

1-  Prevencion 3.1.2. Sonda nasogéstrica.

2-  Drenaje adecuado 3.1.3. Yeyunostomia.

3-  Alimentacidon e hidratacién adecuada segiin los requerimientos del 3.1.4. Alimentacion oral.

paciente. : , .
3.2. Delinear la anatomia de la fistula por:
4- En fistulas altas observaron mejores resultados con la reseccidn

temprana. 3.2.1.Radiografias de la parte superior del tracto

gastrointestinal y de intestino delgado.

5-  Las fistulas bajas (ileon bajo y colon) tienen una alta incidencia de

cierre espontineo. 3,22 Enema de bario.

Chapman, Foran y Dumphy (25} proponen con cierta logica el plan 3.2.3. Fistulograma ?i es posible.

para ¢l tratamiento de pacientes con fistulas enterocutineas llamado de

Prioridades: 4.  Cuarta prioridad (después del quinto difa).

1-  Prioridad Inicial: 4.1. Mantener ingreso de altas calorias (3000 cal/dia).

1.1, Restaurar velumen sanguineo e iniciar correccion de imbalance 4.2. Operar al controlar sepsis. )

de liquidos y electrolitos. N . '

43, Resecar o un Cortocircuito si el cierre fracasa.

1.2. Drenaje quirirgico de abscesos y suplementar el control de la 0 d t4n d do con ésta conducta

sepsis con antibidticos apropiados. La meyoria d¢ autores estan de acuer '

1.3. Control de la fistula, proteccion de ia piel, y colectar y medir
el volumen vy las pérdidas electroliticas.




14

DESARROLLO D.E LA LISTA DE PRIORIDADES

1- RESTAURAR VOLUMEN SANGUINEO E INICIAR
CORRECCION DE IMBALANCE DE LIQUIDOS Y
ELECTROLITOS:

Con respecto a la reposicién de liquidos parenteralmente, Moore
(19) recomienda lo siguiente: en orden decreciente de importancia:

a-  Volumen sanguineo;

b-  Presion coloide osmébtica;
c- Balance Acido-base;

d-  Presion Osmotica total;
e-  Concentracion de potasio;

f- Agua v electrolitos, débido y mantenimiento; y
g Calorias.

Inicialmente lo importante es comenzar a reemplazar el volumen
sanguineo y el déficit electrolitico para lo cual se inician
intravenosamente soluciones coloidales y cristaloides y cuando se
requieran,., transfusiones sanguineas, Seguidamente se corrige el imbalance
acido bdsico y se inicia la administracién de calorfas,

2-  DRENAIJE BE ABSCESO:

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

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

c-

posible su medicidn  diaria, los compon

15
Cuadro T1L (15)

Concentracidn en mEg/f1

Liquido drenado Sodio. - Potasio Cloro

39.0
Gistrico 59.0 ‘953; o
Duodeno y yeyuto 104.9 . B
Tleon 116.7 5.0 po
Bilis 145.3 ié 76:6
Péncreas 141.6 .

CONTROL DE LA FISTULA:
El control de la fistula estriba en tres razones:
la actividad enzimdtica del jugo entérico

Proteccion de la piel: :
produce digestion de la piel.

Control de pérdidas: control de volumen, liquidos ¥ electrolitos

perdidos por ésta via.

i taneo.
Disminucion de’la sepsis, y en algunos casos, cierre espon
men perdido ¥ calcular, si no €8

ir diariamente el volu ‘
S e o nentes quimicos de ¢ste pard

evaluar su reposicion. (12), (30).

-. B -~ s S'_
Para el control de drenaje se han propuesto varios método

’ Consiste en un sistema de doble

i i ici pen la
é duos alimenticios no tap
ésto se logra que los resi ‘

o i y | inconveniente de representar

10 i tiene ¢ 1
sonda de succidn. Sin embargo ; ; . | .D
un cuerpo extrafio e jmpide el cierre espontineo. (Figura 1). (2)

» T 3 L]
Succion continua en “gumidero

da por
Copa de succion: Consiste en una copa de succion colocada p

encima de la desembocadura de la fistula. Es de material plastlso.;fl
se adhiere con un dispositivo de hule a la pigl,. Recoge eltmfoenE 1
drenado por succion continda y no representa cuerpo extrano.
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material succionado se recoge en una bolsa.

Tiene el inconveniente que por presentar una clpula a presion
negativa, el cierre se retarda;; es importante hacer notar que su autor no
recomienda su uso por més de cuatro semanas, (Figura 2) (13)

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

4. Combinacién de bolsa adhesiva y succién con sonda, Presenta los
inconvenientes de ambos procedimientos. (Fugura 4) (29).

5-  Drenaje por gravedad en posicibn prona. Puede asociarse a la
colocacion de una bolsa plastica (Figura 5) (24).

Figura No. 1
Succidn Continua en *“Sumidero”
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Figura No. 2
_ Copa de Succibn

% : ™
Succio’vj //\_’/

Figura No. 3
Bolsa Ptastica con Superficie Adhesive

= =7

| —
i 50»¢¢ icie
\ 4 ad \*uwa.
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Figura No. 4
Succion Continua y Bolsa Plastica con Superficie
Adhesiva

Figura No. §
Posicion Decitbite Prono con Bolsa Plastica
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Otios métodos incluyen sonda de baléon en la luz intestinal en el
cabo proximal; aros de hule sosteniendo una bolsa plistica, ileostomias o
yeyunostomfas proximales con succion contintia, etc. (16).

En lo que respecta a proteccion de la piel, la mayoria de autores
esti de acuerdo con el uso de pastas: a base de aluminio o silicones.
(24).

SEGUNDA PRIORIDAD:

1- $e continuardn corrigiendo los déficits de .iones electroliticos que
sean necesarios y se llevard un control adecnado de las pérdidas del
paciente. {Volumen de liquidos drenados a través de la fistula y
pérdidas inserisibles). '

2.  HIPERALIMENTACION INTRAVENOSA:

Consiste en soluciones hipertdnicas con alta concentracion de
calorias, conteniendo ademds amincdcidos, vitaminas y electrolitos, los
que se administran por via parenteral en 1a vena cava supetior, por medio
de un cateter- de vinil, teflon o sinlastic que se introduce a través de la
vena subclavia. '

La insercién en la vena cava superior del cateter se hace para evitar
esclerosis de los vasos. En nifios con peso menor de 10 ILbs se
introduce a través dela vugular externa. La présencia del cateter se
controla radiologicamente. Cada tres dias se cambian curaciones con las
técnicas acostumbradas de antisepsia, asi como el tubo de alimentacion.
El cateter se fija a la piel con un punto de sutura y debe ser usado
{inicamente para la administracion de éstas soluciones.

El tubo de alimentacién posee un filtro en la unidén con el cateter
(filtro final), que inhibe el paso de macromoléculas y microerganismos,
claborado con ésteres de celulosa inerte, con poros de 0.45 y 0.22 micras
de didmetro. Se cambian cada dos o tres dias.

La solucién presenta alrededor de 1000 a 2200 m0sm/1.

Inicialmente se administran 2000 cc durante 24 hrs. y cada mafiana
los requerimientos mincrales son determinados. por estudios séricos ¥
prinarios; regulando las concentraciones electroliticas y vitaminicas
apropiadas. :
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La mixtura parcnteral es continuamente aumentada hasta alcanzar
los niveles de tolerancia (arriba de 5000 cc vy 1.2 gs. de glucosa/Kg/hora).

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

El control de glucosuria y el nitrdgeno serico son los principales
pardmetros para evaluar su administracion.

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

Se puede administrar esta dieta incluso en pacientes diabéticos.

Se requieren 30 a 40 mEq de potasio por cada 1000 calorias
ademds de los requerimientos diados de 40 - 60 mEq.

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

a- Sepsis: infeccion de la herida de entrada del cateter, especialmente
a Céandida albicans.

b- Coma: hiperosmético no acetdnico: depresibn del estado
fieurol dgico, deshidratacién, glucosa en sangre entre 500 y 1500 mg
ofo,. sin presencia de cuerpos cetodnicos,

c- Reacciones de hipersensibilidad: por los péptidos, de tipo
urticariante, cede al suspender ¢l hidrolizado.

RESULTADOS DEL US0O DE HIPERALIMENTACION I.V.
EN PACIENTES CON PROBLEMAS CATABOLICOS (7)

Obstruecibn
piloio

Tumer en
esblago

Pancxreafitis

¥. colocutanea
Acalasia del
esdfago

Pancreaiitis
Tyombosis porial

Colitis granu
lamatosa

Ileifis regional
con F. enterceutinea

Coiiiis granu-
lamotosa
Duodenitis regio-

nal con obstruccién

Colitis granu-
lamafosa

Colitis granu-
lamatosa
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Cuadro IV

Operacibn
Gastzectomia
sub-fotal

Esofagectomia
digtad

Cologtomia T,
Colectomia Der.

Esofagomio-
tomia

Shunt mesocca-
caval

Colectsmia dex.
Hescolectomia
subtoial

Colectomia tor

tal. Reseccién A.

perineal

7. Hosp

17

48

T 45

150

138

41

38

43

31

22

40

D. Tx

13

19

- 39

54

100

22

31

14

12

21

Cambio de peso
{Lbs.)

+25

+14.5

+a.

+1a
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TERCERA -FPRIORIDAD:
1- INSTITUIR ALIMENTACION: .

Esta etapa es considerada fundamenial en el tratamiento de los
pacientes con fistulas enterocutineas ya que su recuperacién dependerd a
partir de este momento de la cantidad de nutrientes que reciba.

En caso de fistula intestinal alta se aconseja la colocacién de tubo
mas alla de dicha fistula, criterio que no es vilido en caso de fistulas
intestinales bajas.

El uso de sonda nosogastrica no se aconseja debido a lo prolongado
que tendrd que ser su uso con las complicaciones sabidas que dicha via
conlleva por lo que se aconseja realizar gastrostomias o yeyunostomias para
administrar las dietas que existen especificamente para dichos casos.
Alimentacibén Oral:

Es aconsejable el uso de esta via aun en pacientes con gastrostomias
o yeyunostomias pues no solo serviri para recibir alimentacidon extra sino
rehabilitard sicoldgicamente al paciente. (32).

Algunos autores recomiendan la inpesta moderada en fistulas altas y
su correccibn quirGrgica temprana, existiendo algunos otros que no

aconsejan restriccion alimenticia.

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

a  Conducta tradicional
b~ Dieta baja en residuos
¢-  Hiperalimentacion I. V.,
d  Dietas elementales.

a- Conducta tradicional:

Consiste en la administracién de alimentos por via oral o por tubos
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de alimentacién (gastrostomias, yeyunostomfas, etc.) de acuerdo a la
tolerancia del paciente, complementindose con soluciones endovenosas
hiperténicas conteniendo glucosa con el fin de brindar un mayor aporte
caldrico, as{ como proteinas hidrolisadas, plasma, electrolitos y minerales,
de acuerdo a los requerimientos del paciente.

En resumen no tiene patrdn establecido y su administracibén esta dada
por las necesidades del paciente.

En 1956 Smith y Lee (8) propusieron una solucién de hidrdlisis
parcial de lactolbiimina, dextrosa, electrolitos v minerales proveyendo
alrededor de 900 cal/1 administrado intrayeyunalmente.

b- Dieta baja en residuos:

Compuesta fundamentalmente de aminoacidos esenciales y no
esenciales, vitaminas, minerales, carbohidratos simples y grasas esenciales,
Aporta aproximadamente 18300 cal/1. Se han reportade buenos resultados,
‘especialmente en fistulas bajas. (14).

¢-  Hiperalimentacibn intravenosa
{(Ya fue analizada con anterioridad)
d-  Dieta Elemental:

El uso de quimicos definidos o dietas elementales, fue puesto en
practica por Stephens y colaboradores en 1969 en una serie de fistulas

enterocutaneas (28),

Se ha usado experimenialmente en nifios con problemas nutricionales
$EVeros.

En estudios de laboratorio s¢ encontraron dietas que no producian
secrecion de bilis, jugo pancreatico ni juge intestinal y eran absorvidas 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 disminuir las secreciones. - :

Vias de administracion:

Se puede hacer por via oral, sonda nasogastrica, gastrostomia,
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ditodenostomia o yeyunostomfa. En general por el tracto gastrointestinal. 6-  Hipoprotrombinemia.

Las dietas vienen en polvo, ¥ con el agua forman soluciones claras. La 7-  Hiperglicemia.
concentracidbn estd dada por el peso volumen (W/V). Una dieta a base de
glucosa posee una osmolaridad de 1200 mOsmf1 y a base de sacarosa 800 Resultados: se observan en el cuadro V.
mOm/1.

Las dieias contienen L-aminocidos, nitrdgeno, glucosa o sacarosa, Cuadro V

eletrolitos (a excepcidn de cobalto y vit. K).

RESULTADOS OBTENIDOS EN UNA SERIE TRATADA
La mayoria de pacientes no toleran bien la dicta por via oral, por lo CON DIETAS ELEMENTALES(5)
que es necesario administrarla por sondas.

Tipo de fistula Dias de dieta Cambio de peso Descargo
Se inicia con soluciones a base de glucosa 25 ofo W/V, a una . ot
velocidad de 42 cc/hora, incrementando la cantidad aproximadamente de Esofagica 47 + 23 | Cura dz
500 a 1000 cc/dia. Las concentraciones se incrementan también. Gastrica 25 + 1.3 ura
Duocdenal 44 + 13 Curada
Se administra un promedio de 5000 cal/dia. Duodenal 14 + 3.2 Curada
Duocdenal 9 - 1.8 Curada
A cada paciente se le efectilan analisis de glucosa urinaria, acetona y Biliar 50 + 38 (C:uragz
densidad urinaria ¢/6 Hrs. Cuando se encuenfre glucosuria se administra Pancreitica 31 . 23 Cumd
insukina cristalina de acuverdo al patron usual. Yeyunal 35 + 27 umda
Yeyunal 19 - 10 Fallecida
La vitamina K se administra dos veces por semana, intramuscular . leal 10 + 09 Curada
Tleal - 50 - 0.5 Curada
Se controla glucosa en sangre dos veces al dia, ¢reatinina en sangre, Cecal 16 . 0.5 Curada
controles de peso y determinacion de nitrdgeno de urea. Colbnica 5 + 5.7 Curada

Complicaciones: (5) (28)

CUARTA PRIORIDAD:
I- - Gastrointestinales: diarrea, nidusea, vaciamiento rapido.

1- TECNICAS QUIRURGICAS:
2~ Aspiracion

Indicaciones Quirigicas:
3-  Disturbios en el balance hidrico con retencion. de liquidos . , .
deshidratacibn hiperosmolar v comi hipertonico no cetonico. 1. Pérdida masiva de l{quidos mayor de 1000 cc que persista mas de tres

$ermanas.
4.  Hemorragia gastrointestinal.

9. Persistencia de drenaje sin modificacién 4 a 6 semanas.
5 Reacciones urticarianies.

3-  Presencia de cuerpo extrafio.
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Tracto fistuloso epitelizédo.

Para ¢l entendimiento dyla correccidén quirirgica de las fistulas

creemos que vale la pena divididlas en primarias y secundarias; siendo las
primera aquellas que tienen como inica patologia una comunicacién entero
cutanea; y secundarias las que tienen como causa de su persistencia un
proceso inflamatorio, granulomatoso o una obstruccion distal.

Las técnicas quirdrgicas para fistulas, se pueden clasificar en dos

grandes grupos: indirectas y directas:

INDIRECTAS:

a-

b' .

Corto circuito intestinal (by pass): Anastomosis laterolateral con
exclusion fisiologica del segmento intestinal a nivel de la fistula,
logrando disminucion de la cantidad drenada.

Exclusién unilateral: anastomosis términodateral, excluyendo el
inestino con el tracto fistuloso, las mismas ventajas y desventajas de

1a anterior. Se anastomosa intestino en tejido sano.

DIRECTAS:

Exclusion completa: Anastomosis término terminal, sin excision del
tracto, en tejido sano. El tracto puede dejarse alli o retirarse en un

-segundo tiempo.

Exclusibn completa con excisibn del tracto: La misma operacion
anterior, con excisidbn del tracto fistuloso y el intestino comunicado
con el, creemos que esta es la solucion ideal en condiciones
favorables. '

Reseccién  y exteriorizacibn: Descrito recientemente por -Galigher
{10), consiste en extéridrizacion de ‘los extremos; despuésde hacer
reseccion intestinal, de la parte del intestino afectado y del tracto
fistuloso.
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Figura No. 6
Corto Circuito Intestinal

Figura No. 7
Exclusibn Unilateral
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Figura'No: 8
Exclusil’m Completa sin Exeision del Trayecto

el
/
Ay

Figura No. 9
Exclusion Completa con Excisibn del Trayecto
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Figura No. 10
Reseccion vy Exteriorizacion
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Complicaciones:

Al igual que lo hemos hecho en la etiologia y en la localizacidn, las
complicaciones y la mortalidad las analizaremos de acuerdo a estadisticas
de otros estudios.

Como se puede apreciar en el cuadro VI, la complicacién mayor es la
sepsis, como peritonitis, abscesos intraabdominales, o septicemia; le sigue en
menor grado la desnutricién y en porcentaje menor la digestion de la piel.

Las hemias incisionales son complicaciones tardias y benignas.

Mortalidad

Todos los reportes sobre fistulas enterocutineas con respecto a la
mortalidad tienen un factor comin ALTA MORTALIDAD.

Las causas principales de mortalidad fueron:
1-  Septicemia
2-  Desnutricidn

3-  En menor escala: neumonias, embolias, shock hipovolémico y
deshidratacion,

En el cuadro VII se presentan algunos estudios de centros

hospitalarics de reconocido prestigic y mortalidad por fistulas
enterocutineas.

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

s

Cuadro VI
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COMPLICACIONES DE FISTULAS ENTERO CUTANEAS

Complicaciones

NHE.
Hipoproteinemia
Septicemia
Peritonitis

Inf. herida op.
Pancreatitis

Ictericia

Sangrado por fistula
Digestién de la piel
Neumonia

Embolia pulmonar
Obstruccién intestinal
Hernia incisional
Hemorragia G.L. Sup.

a) Intestino delgado alto.

Hospitat

Mas. General Hospital
Missisipi

Oregon

Utah

California

Edmunds Lorenzo  Kollmar Total
23 5 21 49
74 3 12 91

2 5 6 13
-5l 1 L. 52
42 42
9 9
26 26
1 1
47 3 13 63
18 18
8 8
8 3
5 5
5 5
Cuadro VII
MORTALIDAD
Afio Porcentaje
1960 ) 62
1962 32
1964 43
1969 46
1970 23

(Contintia en 1a sig, pagina)




b) Intestino delgado bajo

Mass. General Hospital
Missisipi

Oregdn

Utah

California
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1960
1962
1964
1969
1970

45
33
65
36
14
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SEGUNDA PARTE

El presente estudio comprende casos de fistulas enterocuténeas
registradas en el Hospital General “San Juan de Dios” durante la década
comprendida entre el primero de junio de 1962y el primero de junio de

1972

Se analizan un total de 25 casos, éuyas edades oscilaron-entre 10s 3y

los 71 afios de edad, siendo la incidencia méxima entre 30 y 40 afios, No
se observd predominancia de sexo. En lo referente al grupo étnico, 19
pacientes eran mestizos en tanto que 6 fueron indigenas. (Cuadro 1.

Etiologia

Para un mejor estudios hemos organizado la etiologia en dos grandes
-Prupus:

a-  Causas operatorias

b Causas no operatorias.

Corroborando 12 experiencia de otros autores, el presente trabajo
también se demuestra que la mayor parte de f{stulas enterocuténeas son
producidas operaforiamente.

De 25 pacientes, 18 tuvieron esta etiologia.

Durante el presente estudios se observa que cuatro de 18 pacientes
fueron operados con diagnostico comprobado de tloera tifica perforada,
patologia que consideramos frecuente en nuestro medio.

Respecto al tiempo de aparecimiento', se observd predominancia del
décimo dia, confirméndose asf 12 incidencia reportada en la literatura.

Son mnotoras las condiciones biologicas en las que éstos pacientes
fueron llevados a sala de operaciones, creyéndose que: pudieron haber sido
factores coadyudantes a la formacion de éstas fistulas; Vg proteinas bajas.

(12)
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Cuadro I

DATOS GENERALES

No. Pte. R.M. Edad Sexo Raza
1 C.0.P. 17742-58 71 F M
2 R.M.AP. 06509-61 9 F M
3 M.C.JLM. 01898-63 70 F M
4 T.G.P.L. 12097.64 13 F M
5 JH.A. 18809-65 40 F I
6 A.S. 24308-65 60 F M
7 R.L.Z. 18227-65 52 F M
8 JHD.P. 17665-65 15 F M
9 R.ZM. Indoc. 62 26 F M

10 O.P.M, 14769-66 31 M M

11 JL.S.A. 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 JL.CM. 21847-68 44 M M

17 R.Y.P. 17159-69 34 F I

18 G.R.D. 22199-70 63 M M

19 ILF.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 H.0.V.0. 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 fistula
fue el tercer dia, y el may or de 17 dias.

ENFERMEDADES ENCONTRADAS EN LOS PACIENTES FUERA DEL
PROBLEMA DE FISTULA:

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

3%

durante la estancia hospitalaria como complicaciones del cuadro patoldgico
principal. Se incluyen los cuadros patoldgicos que indicaron la intervencidn
quirQrgica,

En cuatro de los cinco casos de ascaridiasis, hubo expulsion de los
parasitos por la fistula.

CAUSAS NO OPERATORIAS

Se registraron siete casos, en los cuales, en tres fueron producidas por
hernia inguinal, por lo que se reconoce la importancia de la correccion de
este tipo de patologia.
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No. Casos

CUADRO No. 1l
ENFERMEDADES ASOCIADAS

Enfermedad

o o T M

Hipoproteinernia
vera

Ascariasis

mia se

Perforacion traumatica jntestinal

Fiebre tifoidea

Ane

(o B e N T

=}

=]

o

=]

3

—

]

=1
e ]
5 B

..m <
32
g 2 2 &
[~ = ]
= o fard m art
2 3 3 o
[=¥] 9 % % —_—
= = B
| = = B
=) 8 E 5 ©
x .m c O @
g -
D

a8 L o
T ° g =2 E
89 2 2 m. =
g B 5 3 =
1Y) QO

=% cm = & o
< 5 <4 v own

Volvulus del mesenterio
Ano imperforado
Bocio nodular simple

Pielonefritis

111111111

Hemia inguinal izq. estrangulada

Obstruccién intestinal por bridas

Hernia del hiato de Winslow
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CUADRO IV

CAUSAS NO OPERATORIAS

Enfermedades concomitantes

Etiologia

Edad

RM.

Paciente

Diabetes mellitus

T. B. Intestinal

71

17742-58

C.0P.

Cistocele, rectocele

Hemia crural derecha

70
estrangulada

01848-63

M.C.I.M.

prolapso uterino total
infeccién urinaria

Hernia inguinal dere-
cha estrangulada

38

Hernia inguinal izquierda

40

18809-65

TH.A.

Hemia inguinal dere-
cha estrangulada

60

24308-65

AS,

Persistencia conducto
- onfalo mesentérico

17665-65 15

JHD.P.

T.B. pulmonar

T. B. Intestinal

32

07541-67

F.C.A.

Sepsis oral y caries dental.

Abscesos milltiples

63

-22199-70

G.R.D.
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Diagndstico

El diagnéstico se hizo por la presencia de material fecaloideo en la
pared abdominal habiéndose hecho la comprobacién posterior por otros

medios.
ASPECTO GENERAL DEL PACIENTE AL INGRESO

En todos los pacientes el cuadro clinico de ingreso se caracterizd por
estado nutricional precario, considerando que algunos de ellos tenian las

fistulas establecidas.

MOTIVO DE CONSULTA

Como se puede observar en el cuadro V, 18 pacientes ingresaron a
este centro con ¢l cuadro establecido, notindose que 15 de ellos habian
sufrido intervencion abdominal reciente.

De los 18 pacientes mencionados, 13 provenfan 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 fisicos del paciente a su
ingreso. (Cuadro VI) ' '

TECNICAS DIAGNOSTICAS UTILIZADAS
1.  Prueba de Azul de metileno
2. Fistulograma
3.  Serie gastrointestinal

4, Enema de bario

En algunos casos no se efectud mnguna técnica de las mencionadas y
¢l diagnostico se confirmé en la intervencion correctiva.
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CUADRO V

MOTIVO DE CONSULTA

Motivo de Consulta Niimero
Salida de material fecaloideo

por herida operatoria 11
Salida de material fecaloideo

en pared abdominal 7
Dolor abdominal, abdomen globoso,

irritacion peritoneal, etc. (Peritonitis) 3
Anemia, pérdida de peso, debilidad, etc. 2
Vormitos, distensidon abdominal,

dolor intermitente, etc. (obstruccidn

intestinal) 1
Ano imperforado, cog colostomia 1
TOTAL 25
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CUADRO VI

HALLAZGOS

Hallazgo al examen fisico Namero
Salida de material fecaloideo 18
Deshidratacién severa 15
Hipoproteinemia severa 12
Palidez generalizada 9
Digestion de piel 5
Distensién abdominal (sin peritonitis) 1
Abdomen agudo 3
Masa palpable en epigastrio 1
Masa palpable en hipogastrio 1
CUADRO VI
TECNICAS DIAGNOSTICAS

Técnica diagndstica Niimero Positivo Ind. Efect.
Fistulograma 14 9 9/14
Azul de metileno 10 9 9/10
Enema de bario 10 2 210
Serie gastrointestinal 8 1 1/8

El procedimiento de mayor efectividad lo constituyd la prucba de
azul de metileno, sin embargo, ésto {inicamente confirma la existencia de

comunicacién enterocutanea y no determina su localizacion,

La confirmacion radiclégica requiere colaboracion del departamento
de rayos X y no habiendo contado con ella es que solamente en 3
oportunidades se obtuvieron confirmaciones de este tipo con respecto al
fistulograma.
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LOCALIZACION
El mayor porcentaje corresponde a fistulas localizadas en ileon, y de

éstas, més de la mitad se encontraron en la porcién terminal, cerca de la
valvula ileocecal.

CUADRO VI

LOCALIZACION

Localizacibn o Nimero
Duodeno 2
Yeyuno 2
Ileon

Proximal 3

Medio 4

Terminal 8 15
Colon

Ciego-. 4

Ascendente 1

Transverso 2

Descendente 1 8
No determinada 1

TOTAL 28
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TRATAMIENTO:

_Para un mejor anilisis de este aspecto, l2 asocidremos con la
Jocalizacion, puesto que de ella depende la conducta seguida.

Clasificaremos el tratamiento en dos grandes grupos:

1. Médico:
1.1 Restitucién de volumen sanguineo
1.2 Correccidn de D.H.E.
1.3 Antibioterapia
1.4 Alimentacion
1.5 Cuidados de la piel
1.6 Medios de drenaje

2. Quir(rgico:
2,1 Drenaje de absceso
2.2 Vias de alimentacién
2.3 Cirugia correctiva




Na. Paciente

Duodeno ,

1 LLS.A.
2 GY.P
Yeyuno

3 T.EP.L.
4 OPM.

llaon Proximal

5 JL.CM,
lleon Medio

6 M.C.EM.
7 JH.A

8 RL.Z.

9 F.C.P.

10873-66

25503-68

12097-64

14769-66

21847-68

018%8-63

18805-65

13227-65

03263-71

11 RMA.P, D6509-61 -
12 AS. 24308-65
13 JHDP. 17665-65
14 PPG. 06600-68
15 S.M.F. 09031.72
16 LER 21977-70
Ciego
17 F.G.F. 10507-67
18 FC.A 07541-67
19 R.Y.P., 1715969
20 G.RD. 22199-70
Colen Ascendente
21 HOV.0. 1334272
Colon Transverso
22 E.ACLC. 17682-71
23 RZM. indec-62
Colon Descendante
24 R.ER. 00075-70
Localizacidn no D "

25 M.R.EG, 10013-72

Cuidados de la piel

Pasta lassar

Curaciones limpias

Pasta lassar

Pasta lassar

No reportado

No reportado

No reportado

Pasta lassar

Pasta lassar

Pastz Lassar

Pasta assar

No reportado

No repertado

Pasta lassar

Pasta lassar

No reportado

No reportado
Na reportado
No reportade

Pasta lassar

i

Pasta lassar

Nore p.ortadn

Pasta [assar

Pasta lassar

TRATAMIENTO INICIAL

Posicitn

BPectibito dorsal

Deciibito dorsal

Deciibite dersal

DecObito dorsal

Decibito dorsal

Decabito dorsal

Decibite dersal

Decibito dorsal

Decibito dorsal

Deciibito domal

Decitbito dorsal

Ambulateria

Ambulatoria

Ambulatora

Decibito ventral

Ambulatoria

Ambulatoria

Ambulatoria

Ambulatoria

Ambulateria

Ambulatoria

Ambulatoria

Ambulatoria

Decitbito dorsal

CUADRO IX

Antibicterapia

Penicilina
Estreptomicina

Cloramfenicol
Estreptomicina

Penicilina
Cloramfenizol

Penicilina
Cloramfenicol
Estreptomicina
Sulfagugnidina

Penicilina
Sulfaguanidina

Sul fisoxasal
Cloramfenicol
Sulfaguanidina
Tetraciclina
Ampiciina
Estreptomicina

Penicilina
Cloramfenicel
Estreptomicina

Penicilina
Cloramfenic ol
Sulfisoxasal

Fenicilina
Cloramfenicol
Ampieilina
Sulfisoxascl
Kanamicina
Tetraciclina

Ampicilina

Penicilina
Estreptomicina
Cloramfenicol

Penicilina

Penicilina
Cloramfenicol
Sulfisoxascl

Penicilina
Cloramfenicol

Penicilina
Estreptomicina
Cloramfenicol

Sulfaguanidina
Neomicina
Cloramfenicol

Sulfaguanidina
Tetraciclina
Acido nalidixice

Tetraciclina

Penicilina
Cloramfenicol

Penicilina
Cloramfenicel

Penicilina
Estreptomicina

Sulfaguanidina
Neomicina
Ampicilina

Neomicina
Penicilina
Ampicilina

Alimentacion

Intravenosa

Dieta dz 3000 calorias
Seluciones LV,

Soluciones intra venosas

Dieta liquida de
3000 calorias

Diets libre hiperprotéica

Dieta pobre en residuos

Dieta pobre en residuos

Dieta pobre en residuos

Dieta liquida de 2000
calosias

, Drenajes

Succién continua sobre
1a fistula

Succién continua sobre
la fistula
Succtbn continua sobre

la fistula

Suecidn continua sobre
1a fistula

Curaciones limpias

Curaciones limpias

Suceidn continua sobre
Ia fistula

Succidn continua sobre
la fistula

Succidn continua sobre
Ia fistula
Curaciones limpias

Soluciones endovenosas

Transfusiones, Salino,
Ringer y DA 5 ofo

Transfusiones, salino,
Ringer y D/A 5 ofo

Plasma, Salino, Ringer
y D/A S ofo

Salino y Ringer

Sangre, Hartman, Mixto

DfA 5 ofc, Rinper y Mixto

/A 5 ofo, Ringer y Mixto

Sangre, Bartman, Ringer
Mixto y DfA 5 ofe

¥V

Dieta pobre en residuos

Dieta pobre en residuos

Dicta libre

Dieta libre

Dieta pobre en residuos

Dieta libre hiperprotéica

Dieta libre

Dieta libre

Dieta libre

Dietz libre

Dieta libre

Dieta libre

Dieta libre

Dieta libre

Dieta liquide de 3000
calor{as

Curaciones hmpias

Curaciones limpias

Curaciones limpias

Curacicnes limpias

Curacjones limpias

Bolsa plastica

Curaciones limpias

Curaciones limpias

Curaciones limpias

Curaciones limpias

Curaciones limpias

Curaciones limpias

Curaciones limpias

Curaciones }impias

Bolsa plastica y
Curaciones limpias

Plasma

Sangre y Amigen

Sangre y Flasma

Sangre y DfA 10 ofo

oy
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TRATAMIENTO QUIRURGICO:

En el cuadro X presentamos los procedimientos quirtirgicos
efectuados, ya sean correctivos o paliativos, y el nimero de dias que
transcurrieron desde el ingreso hasta la operacidn.

El mayor tiempo previo a la operacion fue de 307 dias y el menor
fue de 4 dias.

EVOLUCION

1.  Complicaciones

2. Tiempo de hospitalizacidn

3. Condicion de descargo

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

El mayor tiempo de hospitalizaciébn correspondid a F.C.P. quien
estuvo 332 dias; su condicidon de descargo fue satisfactoria, El menor
tiempo de hospitatizacién fue de F.C.A. con 10 dias, sin embargo en este
caso el egreso fue solicitado por el paciente en condiciones de descargo
mejorado,

MORTALIDAD:

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

47
CUADRO X
CIRUGIA CORRECTIVA
No. Paciente R.M. Dias Operacion
Pre op.
YEYUNO ,
1 0.P.M. 14769-66 3 Extraccidn de cuerpo
~extrafio ; reseecidni in-
testinal. Anastomosis
T.T.
ILEON PROXIMAL i _
2, . J.L.C.M, 2184768 38 Reseccidn en cuia de
1a. fistula
ILEON Medic . .
3 M.C.J.M. 01898-63 7 Reseccidn intestinal.
Anastomosis T.T.
4 J.H. A, 18808-66 16 Reseccibn intestinal.
Anastomosis T.T.
53 F.C.P. 03263-71 307 Gastrostomifa para
i alimentacién, resec-
cibn intestinal, anas- |
. tomosis T.T. |
6 R'L.Z. ' 18227-65 239 Doble reseccidn intes-
tingl, anastomosis T.T.
TERMINAL
ETLEC’N C.0.P, 17742-68 66 Reseceibtn intestinal.
. flegtransversostomia
T. L
8 A.S. 2430865 b1 Reseccibn intestinal.
Anastomosis T.T,
9 J.H.D.D. 17665-65 7 Regeccibn intestinal,
Anastomosis T,T.
10 P.B.G. 06600-64 106 Reseccibn intesiinal.
Anastomosis T.T.
11 J.F.R. 21977-70 168 Reseceion intestinal.
Anastomosis T.T.
CIEGO _ )
12 F.C.A, 07641-67 2 Drenaje de abseeso de
. pared abdominal
13 R.Y.P. 17159-69 40 ~Reseceion en cufa
de fistula
14 G.R.D, 22).99-70 30 Drenaje de absceso de
pared abdominal
COLON DESCENDENTE » _
15 R.F.R. 00075-70 4 Reseccidon en cufia de
fistula
NO LOCALTIZADA
18 M.R.F.G. 10013-72 1% Gastrostomia para

alimentacidn.
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CUADRO XI
EVOLUCION
T. de
Paciente hosp. Complicaciones Descargo
C.0.P. 78 D.H.E. Bx o nconeumonia Cuxado
R.M.A.P. 64 Curado
M.C.J.M. 28 E\rﬁentrac!ﬁn herida Op. Faltecido
DHE
Infeccibn urinaria
Hipoproteinemia
T.E.P.L. 11 Bronconeumonia Fallecido
Abscesos bepéticos
Hipoproteinemia
Anemia severa
D.H.E,
J.H.A. 30 D.H.E. Cuxado
Anemia
Hipoproteinemia
A.S. 63 D.H.E. Cuzrado
R.L.Z. 261 Atelectasia pulmonar Curado
basal hilateral. In-
suficiencia renal aguda
J.H.D.P. 25 Curado
R.Z.M. 20 Curado
O.P. M. 58 D.H.E. Anemia Curado
Hipoproteinemia
J.L.S. A 18; D.H.E. Bronconeumonia . Fallecido
Hipoproteinemia
Anemia Severa
F.G.F. 80 Curado
F.C.A, 10 Curado
G.Y.P. 116 D.H.E. Anemia Fallecido
Hipoproteinemia
P.P.G. 155 Anemia Hipoproteinemia Mejorado
J.L.C.M. 44 Hipoproteinemia anemia Curado
D.H.E.
R.Y.P. 54 Curado
G.R.D. 42 Atelectasias basales Curado
bilaterales
J.F.R. 190 Atelectasias basales Curado
bilaierales, D.H.E.
Hip oproteinemia
F.C.P. 332 Bronconeumonia, infee- Curado
¢ibn urinaria, D.H.E.
Hipoproteinemia
E.A.C.C. 263 Insuficiencia cardiaca - Curado
congestiva. Brontoneumo-
nia
R.F.R. 19 Curado
H.0.V.0. 33 Curado
S.ML.F. 30 Curado
M.R.F.G. B1 Neumonia basal izq. . Curado
D.H.E.

Absteso’ subfrétiico
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CUADRO XII

HALLAZGOS DE AUTOPSIA

Paciente R.M.

Informe patoldgico

M.C.IM. 01898-63

T.E.P.L. 12097-69

JL.S.A. 10873-66

GY.P. 25505-68

Atelectasia lobular en ambos pulmones
G.E.C.A.

Pielonefritis

Fibrosis esplénica

Bocio nodular

Edema agudo del pulmén

Bronconeumonia

Hepatitis téxica con abscesos:en.L. D.

Perforaciones intestinales tificas

Peritonitis |
Congestion visceral

DPC. O _
Anemia e hipoproteinemi sec.

Edema agudo del pulm6n
D.H.E.

Dehiscencia mufion duodenal
Fistula del duodeno
Adenocarcinoma gastrico

Aneinia aguda por enterorragia
(Hipoprotrombinemia)

Dehiscencia de sutura t.t. leocélica
Caquexia

Anernia e hiproteinemia sev.

Sarcoma de células retlculares del ciego
Fistula de I, grueso

Cirrosis tipo Laennec

CUMENTARID FINAL

Se anahzan en este trabajo 25 papeletas de pac1entes egresados del
Hospital General “San Juan de Dios” con el d1agnost1co de fistula

enterocutanea.

Debido a la falta de registro adecuado, no creemos que este trabajo
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tenga ninguna validez desde el punto de vista estadistica;.

LLama la atencidén que gran nilmero de estos pacientes provienen de
hospitales departamentales en donde creemos que no han sido manejados

adecuadamente, tomando en consideracion los tratamientos recibidos.

Proponemos Ia creacibn de una conducta uniforme aceptada para el
tratamijento de estos pacientes.

CONCLUSIONES

1- - Las fistulas enterocutaneas pgeneralmente se presentan como
complicacidon de intervenciones quirirgicas.

2~ La gravedad de unafistula estd en razén directa a s altura en el tracto
gastrointestinal.

3. La mortalidad de esta enfermedad es alta, atendiendo la serie de
complicaciones que conlleva.

4-  Las~fistulas: altas por lo general requieren tratamiento quirirgico
mientras que las de intestino grueso cierran espontaneamente.

5-  Las principales complicaciones de fistulas enterocutaneas son D.H.E,,
hipoproteinemia, sepsis, problemas pulmonares, anemia y dermatitis.

6- Al realizar la cirugia correctiva deberd encontrarse el paciente en
balance metabodlico positivo para lo cual transcurriri un tiempo variable
dependiendo el tipo de fistula.

7-  El uso de hiperalﬁnentacién I.V. es util y aceptado, sin embargo en
nuestro medio no se cuenta con las facilidades para su uso. -

8 El uso de una via de alimentacion controlada (gastrostomia,
yeyunostomia, etc,) es de gran valor para proveer una adecuada ingesta
- caldrica.

9 El mejor tratamiento de las fistulas enterocutineas es: Prevenirlas.
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! RESUMEN

El presente trabajo consiste en un estudio sobre Fistulas
Enterocutineas, v consiste bisicamente en dos partes:

La primera parte es una revision hecha sobre los estudios de
diferentes autores sobre el problema, 1a etiologia, la localizacion, el
diagnostico, las diferentes conductas terapeiticas seguidas y los resultados
obtenidos con cada una de esas Iineas de tratamiento.

Se analizan especialmente dos corrientes con respecto al tratamiento
dimenticio y de sostén: Hiperalimentacion ILV. y ¢l uso de Dietas
element ales.

La segunda parte es un analisis de 25 pacientes que presentaron este
cuadro patolégico en nuestro medio; se estudiaron en este grupo: etiologia,
localizacién, diagnéstico, tratamiento y condicién de descargo,

Llama la atencién en ¢l estudio de los casos de nuestro Hospital, 1a
relacidn que existe entre las fistulas y Fiebre tifoidea, lo cual no aparece en
ninguno de los reportes de otras series,
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