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MODULO IX. CATASTROFESEN LA CIRUGIA GASTROINTESTINAL

Fistulas enteroatmosféricas posteriores a
catastrofe abdominal. Manejo quirurgico agresivo

Dr. José Luis Martinez Ordaz

Las fistulas enterocutaneas (FEC) son definidas como
la comunicacién anormal entre la mucosa gastroin-
testinal y la piel. Son una de las complicaciones mas
temidas, posterior a la realizacion de procedimientos
intraabdominales. Ademés del aumento en la estancia
intrahospitalaria y el costo del tratamiento, su desarrollo
tiene gran impacto en la morbimortalidad del paciente.

Alrededor del 80% de los casos son consecuencia de
alguna cirugia abdominal, siendo las principales causas
dehiscencia de anastomosis, lesiones intestinales inad-
vertidas, pérdida de la serosa del intestino o alguna otra
alteracion que origine erosion de la pared intestinal, con
subsecuente fuga de material intestinal hacia el abdomen
y la piel. Otras causas de FEC son enfermedad inflama-
toria intestinal (enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa
cronica inespecifica), infecciones intraabdominales (ej.
tuberculosis), cancer, enfermedad diverticular compli-
caday trauma.

La historia clinica de un paciente con FEC es basi-
camente la misma, y se caracteriza por una evolucion
postoperatoria irregular durante los primeros dias, con
dolor abdominal inespecifico, taquicardia y en ocasio-
nes fiebre; todo esto seguido de datos de infeccion de
herida. Finalmente salida de material intestinal a través
de la misma o algun drenaje entre el séptimo y décimo
dia postoperatorio.

El manejo médico esta basado en etapas o fases, que
fueron delineadas por Chapman y Sheldon; estas fases son:

a) Estabilizacion: realizada dentro de las primeras
24 horas. Incluye busqueda de sepsis, equilibrio
hidroelectrolitico e inicio de los cuidados de la piel.

b) Valoracion del estado nutricional: realizado en las
primeras 48 horas, en la que se debe establecer el
tipo y via de apoyo nutricional.

c) Estudio anatémico de la FEC: realizado durante la
primera a segunda semana, mediante imagenologia
para “mapear” e identificar factores asociados a la
FEC.

d) Tratamiento definitivo: puede ser muy variable en
el tipo y en los tiempos. Desde continuar con trata-
miento conservador hasta llegar a la intervencion
quirdrgica, en caso necesario.

Entre el 30 y 80% de los pacientes requieren alguna
operacion durante el manejo de la FEC, siendo el control
de la sepsis la principal indicacion de tratamiento quirGr-
gico. Otras indicaciones comunes son la presencia de
los factores previamente mencionados, como de mal
prondstico para CE (colangiografia endoscopica); fistulas
terminales, trayectos cortos, defectos grandes, oclusion
intestinal, etc., deterioro del paciente por el gasto; princi-
palmente FEC con gasto alto, multiples bocas fistulosas,
localizacién (yeyuno) y persistencia.

Las fistulas que drenan directamente hacia la piel o
hacia una herida granulada, son consideradas como
enteroatmosféricas, y la probabilidad de CE es practi-
camente nula. Su manejo especifico amerita conside-
raciones aparte.

El uso, y en algunos casos abuso del abdomen abierto
en pacientes con trauma o sepsis abdominal, trae como
consecuencia el aumento en el desarrollo de las fistulas
enteroatmosféricas. Estas son aquellas que tienen ex-
posicién de mucosa a través de una herida granulada,
y se presentan en el 10 al 15% de todos los casos de
pacientes manejados con el abdomen abierto (hasta
50% en pacientes, en quienes nunca se realiza el cierre
quirargico de la pared). Frecuentemente estos pacientes
tienen multiples bocas fistulosas, debido a que en este
tipo de fistulas el proceso inflamatorio es continuo. Es
recomendable un periodo de espera de cuando menos
6 a 12 meses para ser tratados quirdrgicamente (en
comparacion con los 3-6 meses sugeridos para aquéllos
con fistulas ocultas, sin exposicién de mucosa intestinal).

A pesar que han sido reportadas técnicas locales para
tratar de favorecer el cierre, los resultados exitosos s6lo
oscilan entre el 40 y 60%; mas aun, en los casos en los
que la técnica falla. El defecto de la “nueva” fistula es
mayor que el original. La mortalidad global en pacientes
con fistulas enteroatmosféricas es de ~50%.

La recidiva reportada posterior al tratamiento quirur-
gico varia del 17 al 33%; los factores relacionados con
ésta, incluyen: presencia de sepsis abdominal activa al
momento de la cirugia, localizacion (> en intestinales
versus coldnicas), tipo de cirugia realizada para la repa-
racion (> para cierre primario versus reseccion), tipo de
anastomosis realizado (> en mecanica versus manual),
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tiempo entre la dltima cirugia y la reparacion (menor
recidiva con espera >4 meses) y tipo de cierre realizado
para la pared abdominal (> en quienes se coloc6 malla
de polipropileno). El prondstico de los pacientes con
recurrencia es malo, ya que Unicamente del 25 al 50%
logran el cierre ulterior de la FEC (ya sea con tratamiento
médico o quirargico).

Conclusiones
La mayoria de las fistulas enterocutaneas son secunda-
rias a cirugia abdominales. A pesar de los avances en el
tratamiento médico, mas del 50% requieren tratamiento
quirargico para lograr el cierre, donde la reseccion con
anastomosis primaria debe ser el objetivo del cirujano.

A consecuencia del manejo de los pacientes con sep-
sis abdominal severa, ha habido un aumento de fistulas
enteroatmosféricas que requieren, en practicamente
todos los casos, cirugia para resolucion.

Identificar los factores relacionados a una adecuada
evolucion postoperatoria, es fundamental para lograr los
mejores resultados.
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lidad. El 41% de los pacientes tenian antecedentes de
cancer, y el 18% de enfermedad inflamatoria intestinal.

Resultados: recurrencia del 16%. Los pacientes con
recurrencia tenian un periodo de manejo médico de 53 dias
comparado contra 81 dias en los pacientes sin recurrencia.
El costo de los pacientes con recurrencia fue mayor, deri-
vado del manejo asociado con esta se compenso el costo
del manejo médico mayor de los pacientes sin recurrencia.

La mortalidad intrahospitalaria fue del 8 y al afio de 9%.
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de espera aumenta el cierre espontaneo, y disminuye
la recurrencia.
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recurrencia. Mortalidad global del 20%, asociada a edad
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dl. La recurrencia no se encontré asociada a mortalidad.
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