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Fistulas enterocutaneas en pacientes

mayores de 70 anos

Dr. José Luis Martinez-Ordaz,* Dr. Roberto Manuel Suarez-Moreno,*
Dr. Enrique Luque-de Ledn,* Acad. Dr. Roberto Blanco-Benavides*

Resumen

Introduccion: la fistula enterocutanea es una de las complica-
ciones mas serias a las que se enfrenta un cirujano general.
Material y métodos: se revisaron los expedientes de pa-
cientes mayores de 70 afios que presentaron fistulas entero-
cutaneas y se analizaron los factores relacionados con la
defuncién.

Resultados: diecinueve pacientes con una mediana de edad
de 76 afios. Todas las fistulas fueron postoperatorias y to-
dos los pacientes fueron manejados de acuerdo con las fa-
ses de Chapman y Sheldon. La localizaciéon mas frecuente
fue en colon, seguido por yeyuno y duodeno. La mitad de
los pacientes estaba desnutrida al momento del diagnésti-
co. El cierre fue espontaneo en ocho pacientes (47%) y qui-
rdrgico en siete (32%); 15 (79%) se curaron totalmente y
cuatro (21%) fallecieron. Las fistulas mdultiples (p < 0.02),
fistulas yeyunales (p < 0.05), desequilibrio hidroelectroliti-
co (p<0.01)y alto gasto (p < 0.03) estuvieron relacionados
con la falta de cierre espontaneo. Los factores relacionados
con la mortalidad fueron alto gasto (p < 0.04), desequilibrio
hidroelectrolitico (p < 0.02), fistulas de yeyuno (p < 0.04) y
sepsis (p < 0.01).

Conclusién: los pacientes mayores de 70 afios con fistulas
enterocuténeas tuvieron una mortalidad similar a la informa-
da en la poblacion en general en nuestro medio. La sepsis
continGia siendo la principal causa de muerte en estos pa-
cientes.

Palabras clave: fistula intestinal, cirugia, complicaciones
quirdrgicas.

Summary

Introduction: Enterocutaneous fistula remains a major com-
plication after abdominal surgery.

Material and methods: We reviewed the charts of patients
over 70 years of age with enterocutaneous fistula who were
seen in a general surgery department. Special interest was
given to mortality-related factors.

Results: A total of 19 patients were seen. The median age
was 76 years. All fistulas were postoperative. All patients were
managed based on the phases of Chapman and Sheldon.
The most common site of presentation was colon, followed
by jejunum and duodenal fistulas. More than half of the pa-
tients were malnourished at time of presentation. Spontane-
ous closure presented in eight patients (47%), seven other
patients required surgical treatment for closure of their fistu-
las. Closure of the fistulas was obtained in 15 patients (79%).
Four patients died resulting in a mortality rate of 21%. The
factors against spontaneous closure were high output (p <
0.03), jejunal fistulas (p < 0.05), hydroelectrolytic imbalance
(p <0.01) and multiple fistulas (p < 0.02). The factors related
to mortality were high output (p < 0.04), hydroelectrolytic im-
balance (p < 0.02), jejunal fistulas (p < 0.04) and sepsis (p <
0.01).

Conclusion: Patients > 70 years of age with enterocutane-
ous fistulas have the same mortality reported in the overall
population. Sepsis remains the most important cause of death
in patients with enterocutaneous fistulas.
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Introduccién

Se define fistula enterocuténea a la comunicacién anor-
mal entre el tubo digestivoy lapiel, con lasalida del conte-
nido del primero a través de ésta por un periodo mayor de
24 horas.

La fistula enterocutanea es uno de los problemas més
complejos alos que se enfrenta el cirujano general. En mas
de 80% de los casos su etiologia es postoperatoria, 10 que
resalta la importancia que tiene el cirujano en el desarrollo
de este padecimiento. Otras causas de fistulas enterocuta
neas son enfermedad inflamatoria intestinal, trauma, diver-
ticulitis y cancer(1-),
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Lamayor parte de los pacientes estan expuestos a nume-
rosas complicaciones; las mas frecuentes son nutricionales,
hidroel ectroliticasy sépticas, que persisten como las princi-
pal es causas de morbilidad y mortalidad. Al mismo tiempo,
los pacientes geriatricos son méas vulnerables a complica
ciones que la poblacion en general(7:8),

Aun cuando los avances en el manejo médico (antibioti-
cos, bloqueadores H,, somatostatina y sucedaneos, apoyo
nutricional, entre otros) y quirdrgico han disminuido lamor-
bilidad y mortalidad de estaenfermedad (en 1960 eramayor
de 40%), éstas persisten con indices elevados. Actualmente
la mortalidad aproximada en nuestro pais esta entre 20 y
30%, tomando en cuenta todos |os grupos etareos®.

Si bien se espera que € cierre espontaneo de las fistulas
enterocutaneas aumente, practicamente se ha mantenido sin
cambios y gran parte de |os pacientes ameritan tratamiento
quirdrgico durante su manejo.

El prondstico de los pacientes depende principa mente
de la implementacién de un programa médico-quirirgico
adecuado para el manejo de este padecimiento.

En este trabajo reportamos la experiencia de un hospital
dereferencia en € manejo de fistulas enterocuténeas en pa-
cientes mayores de 70 afios.

Material y métodos

Se revisaron los expedientes clinicos de pacientes de 70
afios 0 mayores con fistulas enterocutaneas manejados en
nuestro servicio. Fueron excluidos | os pacientes con fistulas
pancreéticas, biliares, internas o perianales.

El diagndstico de fistula enterocutanea fue realizado a
través de exdmenes de gabinete (fistul ografia, colon por ene-
ma, trénsito intestinal, etcétera) o corroborado a momento
de laintervencion quirdrgica.

De cada paciente se obtuvieron datos demogréficos, s ha-
bia sido referido de otraunidad, cirugiainicial realizada, ni-
mero de bocasfistulosas que presentabaal momento del diag-
nastico, localizacion de las mismas, gasto en 24 horas
(considerando gasto bajo cuando fue menor a 500 ml y alto
con 500 ml o mas), presencia de sepsis, desequilibrio hidro-
electrolitico (de acuerdo ala valoracion inicial al momento
del diagndstico), estado nutricional y si ladescargade lafis-
tula se encontraba controlada o no (controlada cuando la se-
crecion de lafistula podia ser recolectada completamente sin
contaminacién de la cavidad abdominal).

Se consideré que €l paciente recibio tratamiento quirdr-
gico cuando éstefuerealizado en quiréfano. Cuando fue asi,
quedé registrado el tipo y la causa. El cierre espontaneo fue
definido cuando el paciente no amerité tratamiento quirdr-
gico parael cierretotal delafistula.

El seguimiento incluy6 desde el internamiento hasta €
momento del egreso hospitalario o la defuncion.

Se realiz6 andlisis estadistico univariado (chi cuadrada)
para determinar las variables asociadas a cierre espontaneo
y defuncion. Fue significativa una p < 0.05.

Resultados

Se tratd de 19 pacientes (8 hombres y 11 mujeres), con
una mediana de edad de 76 afios (rango de 70 a 83 afios).
Todas las fistulas fueron postoperatorias. La cirugiainicial
mas frecuente fue laparotomia exploradora en siete pacien-
tes, seguida de reseccion intestinal en tres, colecistectomia,
hemicolectomiay otras en dos pacientes cada una, y aneu-
rismectomia, plastia de pared y apendicectomia en un pa
ciente cada una. En ocho pacientes (42%) la cirugiainicial
fue de urgencia. Fueron referidos de otras unidades 17 pa-
cientes (89%).

Trece pacientes (68%) tenian unafistulay los restantes, doso
més. Por localizaci én fueron unafistulagéstrica, cuatro duodena
les, cinco yeyunaes, tresiledesy seiscoldnicas.

El gasto fue alto en nueve pacientesy bajo en 10. Al mo-
mento de hacer €l diagndstico, ocho pacientes (42%) esta-
ban con desequilibrio hidroelectrolitico, 10 (53%) con al-
gun grado dedesnutricidny seis (32%) con sepsis. Lafistula
estaba controlada en 15 (79%). La mediana de albumina a
momento del diagnostico fue de 2.5 g/dl (valores de refe-
rencia 1.3-3.1) y de proteinas totales de 5.3 g/dl (valores de
referencia 3.0-6.9).

Todos los pacientes fueron manejados médicamente con
el esquema de cuatro fases de Chapman y Sheldon. En nue-
ve pacientes el apoyo nutricional se llevé a cabo con nutri-
cion parenteral, en cuatro con nutricion enteral y mixto en
seis; el apoyo nutriciona parenteral fue suspendido cuando
el paciente pudo recibir sus requerimientos caloricos a tra-
vésdelaviaenteral. Lamedianade duracién delanutricion
parenteral fue de 30 dias (valores de referencia 7-66). No se
documentaron complicaciones asociadas a la nutricion.

En total ameritaron tratamiento quirdrgico nueve pacien-
tes (47%). La cirugia realizada fue reseccion intestinal o
col6nica con anastomosi s primariaen cinco; drengje de abs-
ceso, cierre primario de la fistula, colostomiay colocacion
de sonda en €l orificio fistuloso en un paciente cada uno.
Las causas de laintervencion fueron sepsis o eversion de la
mucosa en tres pacientes, persistencia de lafistulaen dosy
fistulaterminal en uno. Delosnueve pacientes, en siete (77%)
selogré curacion total delafistulay dos fallecieron (22%).
La mediana de estancia fue de 44.5 dias (rango 19-184).

En total cerraron espontaneamente ocho pacientesy con
tratamiento quirdrgico siete, para una curacion total de la
fistula en 79%. Fallecieron cuatro pacientes (21%). Todos
los pacientes que fall ecieron tuvieron sepsis como causa aso-
ciada de muerte; tres presentaron falla organica maltiple
como causa directa de muerte.
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En d andlisis se encontré que los pacientes con fistulas de
yeyuno (p < 0.05), con desequilibro hidroel ectrolitico (p < 0.01),
con alto gasto (p < 0.02) o con més de unafistula (p < 0.02)
tuvieron unamenor probabilidad de cierre espontaneo (Cua-
drol).

Lamortalidad fue significativamente mayor en | os pacien-
tes con fistulas de yeyuno (p < 0.04), de alto gasto (p < 0.03),
con sepsis (p < 0.01) y con desequilibrio hidroelectrolitico
(p < 0.02) (Cuadro II).

Discusién

L os pacientes mayores de 70 afios representan un grupo
de edad considerado de alto riesgo en cuanto a la mortali-
dad. Son pacientes que por lo general presentan comorbili-
dad o agun tipo de malnutricién, y en ellos son mas fre-
cuenteslasinfecciones que en lapoblacion general. En estos
pacientes ya anteriormente reportamos aumento en la mor-
bilidad y mortalidad en |as cirugias de urgencia”-819),

Lafistulaenterocutaneaesunadelas complicacionesmés
serias con las que se enfrenta € cirujano general. En 80 a
90% de | os casos |a etiol ogia es postoperatoria®>). Toman-
do en cuentatodos los grupos de edad, en México lamorta-
lidad es de 20 a 30%(9). En este trabajo todos nuestros pa-
cientes tuvieron una causa postoperatoria.

La clasificacidn habitua de lafistula se lleva a cabo se-
gun su localizacion (gastrica, duodenal, yeyunal, etcétera),
asi como por €l gasto que presenta en 24 horas (alto o bajo

Cuadro |. Caracteristicas y cierre espontaneo
de las fistulas

Cierre espontaneo

Si No p
Yeyuno
Si 0 5 <0.05
No 8 6
Alto gasto
Si 1 8 <0.03
No 7 3

Desequilibrio hidroelectrolitico

Si 0 8 <0.01
No 8 3

Mas de una fistula
Si 0 6 <0.02
No 8 5

gasto). Posteriormente con larealizacién de estudios deima-
gen es posible identificar otros datos tales como €l trayecto
(simple 0 compuesto) y su relacion con la pared intestinal
(terminales o laterales). Estos mismos estudios orientan acer-
cade otros factores rel acionados con probabilidades del cie-
rre espontaneo, como longitud del trayecto mayor de 2 cm o
defecto en la pared intestinal menor de 1 cm(1-19),

L os pacientes estan expuestos a multiples complicacio-
nes, entre ellas las nutricionales y las hidroel ectroliticas;
muchos de los pacientes ameritan tratamiento quirdrgico
durante su evolucién(13.16),

Obviamente estas complicaciones tienen un mayor ries-
go en el grupo de pacientes mayores de 70 afios.

El manegjo de los pacientes con fistulas en nuestro servicio
esta basado en € esquema de Sheldon y Chapman, € cua
pretende € equilibrio hidroelectralitico, iniciar € apoyo nu-
tricional, el control delasepsis, el diagnéstico por imagen de
lafistulay, de ser necesario, el tratamiento quirargico-17.18),

Al momento del diagnostico o referencia a nuestra uni-
dad, mas de la mitad de | os pacientes estaban desnutridos y
mas de un tercio presentaba sepsis o desequilibrio hidro-
electrolitico.

Cuadro II. Caracteristicas y evolucion final
de las fistulas

Curacion Defuncion p
Localizacion
Estdbmago 1 0 NS
Duodeno 4 0 NS
Yeyuno 2 3 <0.04
ileon 2 1 NS
Colon 6 0 NS
Alto gasto
Si 5 4 <0.04
No 10 0
Desequilibrio hidroelectrolitico
Si 4 4 <0.02
No 11 0
Sepsis
Si 2 4 <0.01
No 13 0
Desnutricién
Si 7 3 NS
No 8 1

NS = no significativo
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Actualmente la mayor parte de los centros que se espe-
cializan en el manejo de esta enfermedad reciben los pa-
cientes referidos de otras unidades'?1%-2), En nuestro caso,
practicamente todos los pacientes fueron referidos. El en-
vio oportuno de los pacientes a un centro especializado re-
percute en laevolucion de los pacientes en cuanto el cierre
y pronostico9),

El apoyo nutricional esdevital importancia. Siempre que
sea posible intentamos utilizar la via enteral; cuando no se
pueden cubrir todos | os requerimientos cal éricos através de
estavia, se utilizatambién la parenteral?®. En poco méas de
lamitad de nuestros pacientes fue posible utilizar €l intesti-
no, aunque también en més de la mitad fue necesariala nu-
tricion parenteral. Los avances de la alimentacién han sido
muy importantes; aunque mas de 50% de | os pacientes esta-
ban desnutridos a momento del diagndstico, éste no fue un
factor relacionado con la mortalidad.

En los pacientes con fistulas de ato gasto la posibilidad de
desequilibrio hidroelectrolitico es mayor, asi como otras com-
plicaciones. Estos dos factores (desequilibrio hidrolectrolitico
y alto gasto) estuvieron asociados con mayor mortalidad, ape-
sar del mangjo establecido y la monitorizacion exhaustiva que
reciben |os pacientes, |o cual demuestra su vulnerabilidad.

Lasepsisesfrecuentey es el factor mas relacionado con
mortalidad, lo que también se encontr6 en nuestro reporte.
Generalmente estd asociada atejido desvitalizado y necréti-
co que seinfecta. Es muy importante identificarla, yaque su
control facilitalaasimilacién delanutricion, aumentael cie-
rre espontaneo, evitalarecurrenciay disminuye la mortali-
dad. De los seis pacientes con sepsis estudiados, cuatro fa-
llecieron a pesar del manejo establecido; ningln paciente
sin sepsis fall eci6(1:13.20.23-27)

El cierre espontaneo esta relacionado con varios facto-
res: estado nutricional, presencia de sepsis, localizacién de
lafistula, caracteristicas anatémicas de la misma (longitud
del trayecto, tamafio del defecto, relacién con lapared intes-
tinal, entre otras), asociacion de tejido neopl asico o cuerpos
extrafios, trayecto epitelizado, eversion de lamucosay que
no exista oclusion del intestino distal.

El porcentaje de cierre espontaneo encontrado (47%) esta
en el rango informado en laliteratural®28-39), Nuestros resul-
tados muestran que los pacientes con desequilibrio hidro-
electrolitico, con fistulas de yeyuno, con méas de unafistula
o con fistulas de ato gasto, tienen menor probabilidad de
cerrar espontaneamente.

Cuando las fistulas no presentan cierre a pesar del trata-
miento conservador es necesariala intervencion quirdrgica
Loideal eslareseccion del segmento intestinal afectado con
larealizacion de anastomosis primariall141831) | asindica-
ciones quirdrgicas (sepsis, eversion de lamucosa, persisten-
ciay fistulaterminal) fueron las que habitualmente se repor-
tan. De los nueve pacientes que ameritaron tratamiento

quirdrgico, siete tuvieron curacion de la fistula, para una
efectividad quirdrgica de 80%.

En total se curé 79% de las fistulas de los pacientes que
tuvimos. Lamortalidad fue de 21%, similar ala sefidada para
la poblacion genera®. Los factores asociados con la misma
fueron € alto gasto, lalocalizacién en yeyuno, d desequilibrio
hidrolectroliticoy lasepsis. Probablemente estosfactoresestén
interrel acionados, yaquelasfistulas de yeyuno usualmente son
dedto gasto y esto tiene unarelacion directa con € desequili-
brio hidrodectrolitico. Los pacientes con este tipo de fistulas
deben ser monitorizados més frecuentemente paraevitar e de-
sarrollo de esta complicacion.

La sepsis contintia siendo el factor mas importante rela-
cionado con la mortalidad. Como ya se comenté anterior-
mente, todos los pacientes que fallecieron la desarrollaron
durante su evolucién.

Como conclusién puede indicarse que |os pacientes ma-
yores de 70 afios con fistulas enterocutaneas tienen una
mortalidad similar alareportada en México para otros gru-
posdeedad. Lasepsisesel factor masimportante relaciona-
do con lamortalidad y se debe tener especial cuidado en €l
manejo de los pacientes con fistulas de alto gasto paraevitar
complicaciones hidroel ectroliticas.
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