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CONSENSO

Consenso Mexicano en el manejo integral de
las fistulas del aparato digestivo

Mexican Consensus on the integral management of digestive tract fistulas

Antecedentes

Las fistulas del aparato digestivo representan un pro-
blema de salud de singular relevancia en el ambito
hospitalario. Hasta hace relativamente poco tiempo,
este tipo de condiciones resultaban particularmente
dificiles de manejar, en vista de su localizaciéon y de la
siempre latente amenaza de infeccién diseminada; sin
embargo, afortunadamente, en los Ultimos afios se han
desarrollado diversos recursos clinicos, quirtrgicos y
farmacoldgicos que hoy en dia permiten un manejo
mas seguro y con mejor prondéstico de las mismas.
Con el fin de dar a conocer entre los especialistas
mexicanos cuales son estos recursos y lineamientos
de avanzada para el manejo multidisciplinario de las
fistulas gastrointestinales, se llevé a cabo una reunion
en Ixtapa, Zihuatanejo, en el estado de Guerrero, en
la cual participaron varios de los méas reconocidos ci-
rujanos y gastroenterélogos del pais, buscando esta-
blecer asi un primer consenso sobre el tema, el cual
sirva en lo sucesivo como una guia préactica para los
profesionales de la salud involucrados con este tipo
de patologia.

Al contar con la presencia de representantes de la
Asociacion Mexicana de Cirugia General y de la Aso-
ciacion Mexicana de Gastroenterologia, el consenso
fue desarrollado de acuerdo con los criterios y puntos
de vista que privan dentro del medio nacional. De esta
manera, la informacion, que como resultado de dicho
consenso presentamos en las siguientes paginas, re-
presenta fielmente la percepcién que se tiene en nues-
tro pais sobre esa condicion patolégica, adaptandose
en sus recomendaciones al esquema de posibilida-
desy limitaciones caracteristico de nuestro medio. En
la estructura de este documento, se toman en cuenta,
en primer término, los aspectos epidemiolégicos, etio-
I6gicos, y fisiopatoldgicos de las fistulas gastrointesti-
nales, presentandose a continuacion las recomenda-

ciones para su correcta clasificacion, diagnostico y tra-
tamiento, asi como la informacion sobre sus posibles
complicaciones, su historia natural, los factores pro-
ductivos e indicadores de sobrevida para considerar
de manera hipotética el éxito o fracaso en su manejo
y, por Ultimo, las perspectivas de avanzada para su
terapéutica en el futuro.

A través de este primer documento, el grupo de ex-
pertos que contribuy0 en la realizacion de este consen-
S0, presenta a los clinicos y cirujanos nacionales una
herramienta Util y practica para el ejercicio cotidiano de
la atencion de las fistulas gastrointestinales, con la es-
peranza de haber dado este primer paso hacia una
mejor comprension de las mismas, asi como para un
futuro en el cual estas lesiones puedan ser controladas
eficaz y seguramente, abatiendo significativamente su
morbimortalidad en los afios por venir, dentro de las
instancias de atencién hospitalaria de nuestro pais.

1. Epidemiologia

Los centros médicos de tercer nivel de atencion en
nuestro pais reciben anualmente un promedio de 70
pacientes que padecen fistulas del aparato digestivo.
Este tipo de lesiones se presentan mas frecuentemen-
te después de cirugia de urgenciay se calcula que su
frecuencia de presentacion en éstas esde entreel 2y
el 5% de todas las cirugias realizadas en el aparato
digestivo.

Los registros epidemioldgicos sefalan que la mor-
talidad por fistulas del aparato digestivo en nuestro
medio oscila entre el 20 y el 30%.

2. Etiologia y fisiopatologia

Se definio el concepto de fistula del aparato diges-
tivo, como aquella comunicacion anbmala que se re-
gistra entre dos superficies epitelizadas, de las cuales
una pertenece al aparato digestivo.

Iztapa-Zihuatanejo, Guerrero México, 21 a 23 de agosto de 1997
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Entre 85% y 90% de las fistulas que vemos en nues-
tro medio son postoperatorias, mientras que alrede-
dor de un 10% son espontaneas.

Las fistulas del aparato digestivo se presentan en
el postoperatorio de cirugia secundaria a factores
como trauma, obstruccion intestinal, cancer, necrosis
pancreética infectada, manejo de abdomen abierto y
en las anastomosis del tubo digestivo realizadas en
tejido sometido a radiacion, entre otros.

Por todo lo anterior se deduce que el cirujano puede
modificar tanto la prevalencia como la mortalidad cau-
sadas por esta complicacion, a través de un correcto
desempefio técnico en los periodos preoperatorio, tran-
soperatorio y postoperatorio. En este sentido, es im-
portante sefialar que, entre los factores de riesgo iden-
tificados para el desarrollo de una fistula del aparato
digestivo, se consideraron dos posibles categorias:

Factores generales. Estos estan relacionados con
el hospedero, destacandose la desnutricion y la
hipoperfusion de los tejidos.

Factores locales. Estos factores estén relaciona-
dos con los tejidos sujetos a intervencion quirdrgica,
como son la presencia de inflamacién, de infeccién o
de alguna respuesta a los materiales de sutura.

Asimismo, se consideraron como importantes al-
gunos factores externos, la gran mayoria iatrogénicos
y relacionados con las técnicas o criterios quirlirgicos
inadecuados.

En el manejo se recomienda mantener los princi-
pios de Halsted para lograr una anastomosis 6ptima,
es decir, que esté libre de tension, que posea una bue-
na irrigacion, sin hemorragia, con cierre hermético y
gue no se efectle en tejido infectado.

En cuanto al mecanismo para la formacion de una
fistula, se consider6 que existe un fenomeno dispara-
dor o lesion que puede causar inflamacion, isquemia
y una solucién de continuidad que permite la fuga del
contenido del aparato digestivo. Dicha fuga puede li-
mitarse entre los tejidos y visceras adyacentes y for-
mar un trayecto que, dependiendo del mecanismo de
lesién, de su tamafio y de la reaccién inflamatoria
peritoneal, podra contenerse o no. La fuga del conte-
nido del aparato digestivo se considerard como sin
control en la cavidad si no se establece el trayecto
mencionado anteriormente.

3. Clasificacion y diagnéstico

Clasificacion anatémica

Desde el punto de vista anatémico, las fistulas del
aparato digestivo se clasificaron en:

» Externas
* |Internas

Esta clasificacion depende del sitio hacia donde el
gasto drene.

Clasificacion organica

Ahora bien, en referencia con el 6rgano de presen-
tacion de las fistulas, éstas son clasificadas en fistulas
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de: esdfago, estomago, duodeno, intestino delgado,
colon, pancreas y biliares.

Clasificacion fisiolégica
De acuerdo con un criterio fisiologico, se clasifica-
ron en:

« Fistulas de gasto alto: las que drenan mas de
500 ml en 24 horas

« Fistulas de gasto moderado: las que drenan
entre 200 y 500 ml en 24 horas

« Fistulas de gasto bajo: las que drenan menos
de 200 ml en 24 horas

Algunos autores consideran Util la clasificacion en alto
gasto y bajo gasto con 500 ml como cifra de referencia.

Clasificacion de las fistulas pancreaticas
Las fistulas pancreaticas puras se clasificaron como:

« Fistulas de gasto alto: las que drenan mas de
200 ml en 24 horas

« Fistulas de gasto bajo: las que drenan menos
de 200 ml en 24 horas

Clasificacion etiolégica
Desde el punto de vista etiologico, las fistulas se
clasificaron en:

« Congénitas

« Adquiridas. Estas a su vez, se dividen en las
originadas en el postoperatorio y en aquéllas
de aparicion espontanea

Clasificacion epidemioldgica

Se sugiere también considerar la clasificacién de
Sitges-Serra, establecida en funcién de la morbimor-
talidad, en:

« Fistulas de tracto superior

« Fistulas bajas o distales

« Fistulas complicadas o no complicadas con
sepsis.

Historia natural de la fistula

Las fistulas postoperatorias del aparato digestivo
se presentan generalmente con un cuadro clinico que
esta caracterizado por signos y sintomas que se pue-
den dividir en:

« Generales: Como taquicardia, fiebre, dolor, dis
tensién abdominal, datos de irritacion perito-
neal, vomito e ileo

* Locales: Como eritema, drenaje del conteni-
do del aparato digestivo y exudado purulento
por los sitios de drenaje, por la herida quirdr-
gica o por ambos.
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Plan de estudio en un paciente con fistula de
aparato digestivo

La fistula se puede sospechar clinicamente, conside-
rando los factores de riesgo y los datos clave de la histo-
ria clinica que han sido mencionados con anterioridad.

En segundo término, la fistula debe confirmarse y,
en tercer lugar, se deberan buscar complicaciones
infecciosas relacionadas con ésta.

En cuanto al diagndstico de certeza, éste podra
establecerse mediante la observacién del material de
drenaje o por la observacién de la salida de coloran-
tes administrados ex profeso.

No se considera conveniente el estudio bioquimico
sistematico del liquido de drenaje, excepto para co-
rroborar una fistula pancreética, o bien, para descar-
tar ascitis o liquido de derrame pleural.

En general, los estudios de laboratorio no se consi-
deran esenciales para el diagnostico de las fistulas.

Conrespecto a los estudios de imagen, su orienta-
cién y solicitud dependeran de la localizacion hipotéti-
ca de la fistula. De cualquier manera se considera a
la fistulografia con material hidrosoluble el estudio de
mayor sensibilidad y especificidad. Idealmente, este
procedimiento debe ser realizado por el cirujano y
deberéa obtenerse la siguiente informacion:

* Origen de la fistula

« Definicién del trayecto como Unico o multiple
y si éste es largo o corto

« El tamafio de la solucién de continuidad

* Si esta comunicada o no con un absceso o
con otro 6rgano

* Si la fistula es lateral o terminal

« El estado del intestino adyacente a la fistula

* La presencia de obstruccién, con base en el
seguimiento de material de contraste hacia la
parte distal de la fistula

La Tomografia Computarizada (TC) de abdomen
se contemplé como el mejor estudio de imagen para
determinar la presencia de infeccion intraabdominal.

Se consideraron como estudios de valor para si-
tuaciones especiales a la cistoscopia, en fistulas co-
municadas a la vejiga; la colangiopancreatografia re-
trograda endoscopica o transpapilar (CPRE), en las
fistulas de las vias biliares y pancreas; asi como a los
estudios especiales de medicina nuclear para confir-
mar la sospecha de absceso.

Complicaciones de las fistulas del aparato

digestivo

Las complicaciones mas frecuentes relacionadas
con las fistulas del aparato digestivo son las infeccio-
sas. Estas complicaciones pueden registrarse a nivel
de la pared abdominal (celulitis, fascitis) o de la cavi-
dad abdominal (abscesos y/o peritonitis secundaria).
Dependiendo de la gravedad de estas complicacio-
nes, podra presentarse o no la repercusién sistémica
conocida como sepsis.

Se sugiere asumir la definicién de disfuncién orgéa-
nica multiple, internacionalmente aceptada, y analizar
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la gravedad del problema mediante la clasificacion que
se conoce como APACHE II.

Entre los datos de laboratorio compatibles con
sepsis, la hiperglicemia se considera un dato relevan-
te. Es fundamental la toma de muestras para cultivos,
con el fin de determinar el tipo de microorganismo
causal del cuadro infeccioso.

Las alteraciones en el equilibrio hidroelectrolitico
dependen del origen y de la magnitud del gasto de la
fistula. De acuerdo con el origen, la mayor pérdida de
liquidos y electrélitos se observa en las fistulas
gastricas, duodenales y del intestino delgado. De igual
forma, las de gasto alto son las que ocasionan mayor
pérdida de liquidos y electrdlitos.

Se considera fundamental la bisqueda de datos
clinicos de deshidratacién, asi como la determinacion
de los signos vitales, la evaluacion del volumen y den-
sidad de la orina, la cuantificacion del gasto de la fis-
tula, la determinacion de la osmolaridad sérica, la
medicion de la presion venosa central (PVC), y el re-
gistro de electrolitos séricos y gases arteriales.

La colocacion de catéter Swan-Ganz solo se indica-
ra en situaciones especiales evaluadas por el clinico.

Se recomienda consultar una tabla de contenidos
de electrélitos en los diversos liquidos del aparato di-
gestivo para orientar de mejor manera la reposicion
de las pérdidas.

Complicaciones nutricionales

En este tipo de pacientes, resulta fundamental cono-
cer el estado nutricional previo a la aparicion de la
fistula. Debera determinarse el peso habitual, el peso
actual y el porcentaje de pérdida de peso. Otros datos
gue nos ayudan a investigar el estado nutricional del
paciente son el nimero de dias de ayuno, el gasto de
la fistula y la presencia de datos de infeccion.

Entre los examenes de laboratorio, se consideran
fundamentales las transferrina sérica, las proteinas
totales con relacién A/G y la cuenta de linfocitos.

Desde el punto de vista clinico, debera buscarse la
presencia de Ulceras por decubito prolongado, desca-
macion de la piel y caida de pelo.

En las fistulas de gasto alto, se sugiere la determi-
nacion de urea o de nitrégeno total, tanto en orina como
en el liquido de drenaje de la fistula. El objetivo de la
evaluacidn nutricional es el de determinar la situacion
actual del paciente, orientar para el calculo de reque-
rimientos y permitir evaluar la evolucion del paciente.

La desnutricion debera clasificarse como leve,
moderada o severa.

Se sugiere calcular el indice nutricional prondstico
y el indice catabdlico de Bistrian.

Las alteraciones cutaneasy de la pared abdominal
dependen de la naturaleza quimica del gasto y de su
origen, pero también participan los factores infeccio-
sos, como la fascitis, asi como la presencia de mate-
rial extrafio, como los puntos de contencion.

Las fistulas del pancreas se acompafian de diges-
tién de tejidos, excepto en las que el jugo pancreatico
no esta activado.

El liquido de drenaje de las fistulas puede ocasio-
nar erosién de vasos sanguineos y ser causa de he-
morragia interna o externa.
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Otras condiciones frecuentemente asociadas con
las fistulas del intestino son la obstruccidn intestinal,
el ileo prolongado y el sindrome del intestino corto
debido a resecciones masivas del intestino delgado.

Las alteraciones psicosociales que producen las
fistulas externas del aparato digestivo pocas veces
son consideradas por el cirujano y repercuten profun-
damente en el prondstico del paciente.

4. Manejo
El manejo de las fistulas se aborda a partir de tres
principios generales:

1. Diagnéstico y reconocimiento (ver apartado an-
terior)

2. Estabilizacién

3. Tratamiento y cuidado definitivo

Estabilizacion

a) Restitucion: Es indispensable la restitucion ade-
cuada de los liquidos y los electrélitos con el fin de
mantener el equilibrio hemodinamico y corregir tanto
las alteraciones hidroelectroliticas como acido-base.
El paciente debera mantenerse en ayuno. Se debera
evaluar la colocacion de una sonda nasogastrica, una
sonda vesical y un catéter venoso central. Es impor-
tante ademas corregir la anemia si ésta existe, y man-
tener una oxigenacion éptima.

El tratamiento estara condicionado a la evaluacion
inicial del paciente, y debera realizarse un manejo
interdisciplinario en un hospital donde se cuente con
los recursos humanos, fisicos y materiales necesario
para el efecto.

b) Sepsis: ante la presencia de un absceso y/o co-
lecciones intraabdominales, debera realizarse lo mas
pronto posible un drenaje apropiado. Si el absceso es
Unico y accesible a la puncién percutanea, esta via
debera ser elegida siempre y cuando se cuente con
los recursos necesarios y el personal capacitado y
experimentado. Por otra parte, siempre debera dejar-
se canalizacion al exterior.

Si falla el drenaje percutaneo, o bien, en la presen-
cia de multiples colecciones de liquido o abscesos, el
drenaje debera ser abierto. Si existe peritonitis gene-
ralizada, la reintervencion deberd efectuarse lo mas
pronto posible. El objetivo particular de la cirugia de-
bera ser el control de la fuente de la infeccion; si ésta
existe, las fugas anastométicas no deberan ser repa-
radas. En todo caso, se sugiere la exteriorizacién o la
desfuncionalizacion de los segmentos del aparato di-
gestivo que estén afectados.

Por otro lado, se sugiere ademas la toma de culti-
vos de exudados abdominales y el lavado exhaustivo
de la cavidad. De acuerdo con la magnitud del caso y
con las condiciones de la pared abdominal, el abdo-
men se manejara cerrado o abierto, pero contenido a
través de un material protésico, protegiendo con epi-
plon las asas subyacentes en la medida de lo posible.
Se sugiere también la reintervencién programada, de
acuerdo con la gravedad del caso para lavar la cavi-
dad abdominal en forma repetida.
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Debera recurrirse al manejo con antibiéticos que
cubran el espectro de microorganismos aerobios y
anaerobios. Este manejo debera cubrir los periodos
pre, trans y postoperatorio recomendandose un mini-
mo total de 10 dias.

De acuerdo con los resultados de los cultivos, se
modificara el esquema de antibioticos, considerando-
se ademas la respuesta clinica del paciente.

¢) Nutricién: En las fistulas de gasto alto, se reco-
mienda inicialmente la nutricién parenteral total y, en
cuanto sea posible, estimular al tubo digestivo con
nutricion enteral por medio de un esquema mixto v,
posteriormente, cuando puedan cubrirse todos los re-
querimientos por via enteral (cuando ésta sea bien
tolerada), debera suspenderse la nutricion parenteral.

La nutricién enteral podra indicarse desde su inicio
en fistulas de esdéfago, ileo (de bajo gasto) y colon. En
las fistulas biliares puede indicarse una dieta normal.

En los pacientes con fistulas y con datos de infec-
cion e inmunosupresioén, se sugiere iniciar el apoyo
nutricio con el uso de dietas por via enteral, inmuno-
moduladoras por via enteral, las cuales contengan
nutrimento que estimule el sistema inmunoldgico.

En los pacientes estables, se recomienda el uso
de dietas poliméricas estandar. Las dietas elementa-
les 0 a base de péptidos solamente se recomiendan
en fistulas que se compliquen con intestino corto, o
bien, que se hayan asociado con ayuno prolongado.

En cuanto a requerimientos caldricos, se sugiere la
administracion de 25 a 30 kcal por kg de peso, por dia,
o considerar la ecuacién de Harris-Benedict sin facto-
res de incremento por los factores de estrés. Si bien la
calorimetria indirecta es el método idoneo, solamente
debera utilizarse para estudios de investigacion.

La relacién kilocalorias/nitrégeno inicial debera ser
de entre 80 y 100 por 1. En pacientes crénicos, esta-
bles, puede ser de 150 kilocalorias por cada gramo de
nitrégeno. La dosis de carbohidratos no debera exce-
der los 5 g por kg por dia, mientras que la dosis de
grasa no debera ser mayor a 1 g por kg por diay la de
proteinas debera ser entre 1.5y 2 g por kg por dia. Se
sugiere utilizar las mezclas de lipidos de cadena media
con lipidos de cadena larga y vigilar cuidadosamente la
aparicion de deficiencias de micronutrimentos como
magnesio, zinc, vitamina C y vitamina K.

Los pacientes con fistulas del aparato digestivo que
requieren nutricion artificial deberan ser manejados por
un equipo multidisciplinario con experiencia, que reali-
ce un manejo seguro y efectivo de la nutricion artificial,
mediante protocolos bien disefiados y aplicados.

5. La octreotida

Se considera como un coadyuvante en el manejo
de las fistulas del aparato digestivo para reduccién
del gasto de las mismas. Estas deberan ser siempre
utilizada en combinacién con nutricion artificial.

Puede ser utilizada en forma preventiva o terapéu-
tica. En el manejo preventivo, se sugiere utilizarla 24
horas previas a la cirugia y solamente en procedimien-
tos de reseccion o derivacion pancreatica.
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Su uso terapéutico esta indicado en caso de fistulas
en que se considere que no existen factores que se
opongan a su cierre espontaneo, ya que acorta el tiem-
po de cierre.

La octredtida no incrementa el porcentaje de fistulas
gue cierran espontdneamente.

Por su efecto para disminuir el gasto, la octreotida
se recomienda también en aquellas fistulas con mu-
cosa evertida o con otros factores que se oponen asu
cierre espontaneo, tanto con el fin de abatir el volu-
men de drenaje de la fistula, como con el de evitar la
digestion de tejidos y las pérdidas de agua, electrolitos
y proteinas, permitiendo asi una convalecencia mas
fisiologica en tanto llega el momento 6ptimo para
reintervenir al enfermo.

La octredtida tiene utilidad en el manejo de fistulas
de estobmago, duodeno, intestino delgado y pancreas
con gasto moderado o alto.

La dosis recomendada en el adulto promedio es de
100 microgramos por via subcutanea cada 8 horas.
En nifios, la dosis debe ajustarse por metro cuadrado
de superficie corporal, en consideracion a que la do-
sis recomendada para el adulto de 70 kg corresponde
a 1.7 m? de superficie corporal.

El tratamiento con octreétida debe iniciarse en cuan-
to se detecte la fistula y se debera suspender tres dias
después de que ésta cierre espontaneamente. En las
fistulas de bordes evertidos, la administracion debera
mantenerse hasta la intervencién quirargica.

El tiempo de tratamiento recomendado es de un
minimo de 5 dias y un maximo de 20 dias, o bien,
hasta que llegue el momento propicio de intervenir al
paciente.

Cabe hacer notar que en algunas referencias bi-
bliograficas, se considera como un fracaso cuando el
empleo de octredtida no culmina con el cierre espon-
taneo de una fistula. Dado que este tipo de cierre de-
pende de varios factores (infeccién local, presencia
de material de sutura, obstruccion distal, intestino ad-
yacente enfermo, etcétera), y no solamente de la mag-
nitud de gasto de la fistula, se concluye que no puede
considerarse como un fracaso terapéutico el que las
fistulas no tenga un cierre espontaneo con el manejo
de la octredtida, ya que al operar al paciente para ce-
rrar su fistula se encontrara, en la mayor parte de los
casos, la causa que impidié dicho cierre.

En otras palabras, lo que debe esperarse del ma-
nejo adyuvante con octreétida en fistulas del aparato
digestivo, reside en la disminucién del volumen del gas-
to, asi como en las consecuencias que deriven de esta
disminucién. En el caso particular de las fistulas del
aparato digestivo con criterios de buen prondstico para
el cierre espontaneo, se observara un cierre mas tem-
prano, esto repercute en acortar el tiempo de nutricion
artificial y de estancia hospitalaria. En el caso de las
fistulas con criterios de mal prondstico para el cierre
espontaneo, se observara una mejor convalecencia, en
tanto llega el momento 6ptimo, desde el punto de vista
fisiologico (hemodinamico, nutricional) para reintervenir
al paciente y cerrar su fistula con cirugia.
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6. Cuidados de la piel

Cuando existe un orificio de drenaje bien definido
al final del trayecto de las fistulas, se recomienda la
aplicacion de pastas protectoras, placas adheribles y
bolsas colectoras. Cuando la pared abdominal esta
abierta y la fistula esta expuesta, también se reco-
mienda la colocacion en la herida de sondas para suc-
cion con baja presion, ademas de proteger la periferia
de la herida con pastas protectoras y placas adheribles
y sellar en su totalidad la herida con campo de plasti-
Cco estéril.

7. Cierre quirdrgico

Se recomienda efectuar el cierre quirargico defini-
tivo de las fistulas del aparato digestivo en un término
de cuatro a seis semanas desde el inicio de su mane-
jo médico, siempre y cuando el estado nutricional del
paciente sea adecuado.

Asimismo, es recomendable: 1) la preparacion
mecanica del colon; 2) el abordaje por la incisién ori-
ginal; 3) la diseccion de las asas en la periferia de la
fistula y 4) la reseccion del segmento o segmentos
fistulizados con entero-entero anastomosis primaria.

Es importante efectuar la exploracion completa de
la cavidad en forma adecuada, practicar hemostasia
y reparacién de zonas despulidas en el intestino. Se
sugiere la colocacion de sonda nasogastroyeyunal que
permita succion y nutricion enteral. El drenaje de la
cavidad se realizara a juicio del cirujano. La pared debe
cerrarse sin tension. En muchos de los casos se re-
guerira material protésico.

8. Factores predictivos para el cierre esponta-
neo de las fistulas del aparato digestivo

Factores favorables:

Se consideran como factores predictivos favorables
para cierre espontaneo, a los siguientes:

« Fistulas de eséfago cervical, colon, vias bilia-
res, pancreaticas puras y mufién duodenal

« La ausencia de infeccién agregada

» Tamafio de la solucién de continuidad menor
alcm

« Que el trayecto sea Unico y con longitud ma-
yor de 2 cm

* Que el tubo digestivo adyacente a la fistula
esté sano

* Que no exista obstruccion distal a la fistula

« Que lafistula tenga una evolucién aguda en el
postoperatorio

* Que no haya pérdida de pared abdominal

* Que la fistula sea Unica

* Que el paciente esté bien nutrido

Factores desfavorables:
« Fistula de estobmago, laterales de duodeno,
de intestino delgado, eséfago intratoracico y
pancreaticas mixtas
« Presencia de infeccién agregada
* Que el tamafio de la solucién de continuidad
sea mayor de 1 cm
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* La presencia de trayectos miltiples de longi-
tud menores a2 cm

* Que el tubo digestivo adyacente a la fistula no
esté sano

* La presencia de obstruccion distal

* Que la evolucion sea cronica (de mas de seis
semanas) o secundaria a cancer, radiotera-
pia, enfermedad inflamatoria intestinal o cuer-
po extrafio

* La pérdida de pared abdominal

* Que las fistulas sean mdltiples

* Que el paciente esté desnutrido

Indicadores pronéstico relacionados con la mor-
talidad

Se determinaron los siguientes indicadores con res-
pecto a la mortalidad asociada con fistulas del apara-
to digestivo:

Indicadores de sobrevida prolongada

* Longitud del trayecto fistuloso mayor de 2 cm

* Que no exista obstruccién asociada con la fis-
tula

* Que haya continuidad intestinal

* Que la localizacion de la fistula sea la porcién
cervical del esofago, el estdbmago, las vias
biliares, el pancreas o el colon

* La ausencia de sepsis

* Que la fistula sea concomitante o secundaria
a enfermedad inflamatoria intestinal

* Paciente de 65 afios o menor

* Que el gasto sea igual o menor de 500 ml por dia

* Que el paciente esté bien nutrido

* Que la evolucion de la fistula sea crénica

Indicadores de sobrevida corta

* Trayecto fistuloso corto

* Eversion de la mucosa

* Presencia de enfermedad intestinal adyacen-
te a la fistula

* Presencia de obstruccion distal

* Presencia de defecto de la pared abdominal

* Localizacion de la fistula en es6fago intratora-
cico, duodeno o yeyuno

* Presencia de sepsis

* Fuga anastomotica

» Enfermedad neoplasica concomitante

» Edad mayor de 65 afios

 Gasto de 500 ml o mas por dia

« Desnutricion asociada

* Evolucion aguda de la fistula

9. Perspectivas de tratamiento futuro

El presente consenso establece conceptos basicos
para estandarizar el manejo de las fistulas en diferen-
tes segmentos del aparato digestivo. Actualmente se
cuenta con aquellos recursos terapéuticos que permi-
ten un manejo integral de las fistulas del aparato di-
gestivo, tales como el apoyo nutricional, los antimicro-
bianos, las técnicas quirargicas modernasy la octreoti-
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da, un elemento que abate sensiblemente el gasto de
las fistulas y que se considera el Unico adyuvante far-
macoldgico disponible para el manejo de este trastor-
no. Estos medios han modificado favorablemente la
perspectiva del tratamiento de las fistulas del aparato
digestivo. Sin embargo, es importante tomar en consi-
deracion cual es la disponibilidad de recursos terapéu-
ticos con que se cuenta en cada centro de atencion
quirdrgica, para asi poder referir oportunamente a los
pacientes con fistulas que cursen con indicadores com-
patibles con alto indice de morbilidad o mortalidad, a
centros especializados en el manejo de fistulas, donde
estos reciban un manejo multidisciplinario.

10. Perspectivas de investigacion clinica
En este consenso se ha considerado pertinente
plantear las siguientes lineas de investigacion clinica:

a) Disefiar una base de datos en funcion de las con-
clusiones de este consenso, para registrar en for-
ma prospectiva, los casos huevos en cada uno de
los hospitales sede en que laboran los participan-
tes del consenso.

b) Determinar la tasa de prevalencia de las fistulas
del aparato digestivo en nuestro medio

¢) Investigar, en base a su estado nutricional, si los
pacientes desnutridos presentan en las anastomo-
sis mayor porcentaje de fistula

d) Determinar si el material de sutura y el tipo de
anastomosis influyen en el desarrollo de la fistula

e) Determinar a futuro si las anastomosis en tejido
séptico estan realmente contraindicadas

f) Determinar la presencia de indicadores séricos que
orienten respecto al riesgo en el proceso de cicatri-
zacion de la anastomosis

g) Evaluacion del gasto energético medido por
calorimetria en pacientes con fistula del aparato di-
gestivo

h) Relacion costo-efectividad con el uso de dietas
inmunomoduladoras en el paciente fistulizado con
infeccién e inmunosupresién

i) Determinacion de tiempo ideal en que debe ser uti-
lizada la octredtida

j) Demostrar la relacion costo-efectividad con el uso
de octredtida en combinacién con nutriciéon
parenteral o nutricién enteral

k) Utilizar la hormona de crecimiento como coadyu-
vante en los pacientes con fistulas del aparato di-
gestivo.

I) Utilizar los parches de fibrina tanto en la preven-
cién como en el tratamiento de las fistulas del apa-
rato digestivo
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