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RESUMEN

Las fistulas enterocutdneas constituyen una complicacion frecuente, grave y
costosa, con un alto indice de mortalidad. Se reviso e trabajo la literatura mundial
sobre el tema con especial énfasis en los nuevos enfoques sobre el manejo de las
fistulas enterocutdneas postoperatorias de alto débito, que incluyd, el tratamiento
con un sistema de vacio y compactaciéon, que posibilita mejorar el pronéstico de los

enfermos aquejados de esta compleja enfermedad.

Palabras clave: fistulas enterocutaneas, tratamiento conservador, tratamiento
temporizador, SIVACO.
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ABSTRACT

The enterocutaneous fistulae constitute a frequent and severe complication of a high
mortality index. A review was done on this topic, by consulting several sources,
considering the management of postoperative enterocutaneous fistulas, which
included the treatment with an empty and compressing system to improve regarding

the prognosis of those patients who suffered from this disease.

Key words: enterocutaneous fistulae, conservative treatment, temporizador, temporal
treatment, SIVACO.

INTRODUCCION

El desarrollo de una fistula enterocutanea es un problema grave que puede enfrentar
cualquier cirujano durante el ejercicio de su profesidn, con repercusiones fisicas y
emocionales grandes, tanto para el paciente y sus familiares como para el médico y
la institucion de salud donde se trata. El 75-90% de las fistulas se presenta como
una complicacion postoperatoria, con una incidencia de 0,8-2% en las cirugias
abdominales *.

El aumento de la expectativa de vida y el avance de la Cirugia en el tratamiento de
padecimientos cada vez mas complejos, debe contribuir en un futuro cercano, a un
considerable incremento en su frecuencia de aparicion. Se atribuye a las fistulas
enterocutdneas una mortalidad del 15-37%, la que asciende alun mas y puede
superar el 60% cuando se asocia con factores agravantes como la sepsis, la
desnutricién y el desequilibrio hidroelectrolitico *°.

A pesar de los avances logrados en el cuidado de estos pacientes, el desarrollo de
esta complicacion coloca al médico ante una situacion compleja y de dificil
tratamiento. Por esta razén, es el propdsito de la presente contribucion, revisar no
solo los aspectos generales de la fistulas intestinales y sus formas de presentacion,
sino también los nuevos enfoques terapéuticos, que incluyen estudios recientes con

un sistema de vacio y compactacion denominado SIVACO, que mejora el prondstico
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de recuperacion de los enfermos. Se pretende con esta revision: mejorar y actualizar

el tratamiento de esta grave complicacion.

FISTULAS ENTEROCUTANEAS

Se denomina fistula a un trayecto cuyas paredes estan formadas generalmente por
tejidos de granulacion y que comunica dos superficies revestidas de epitelio. Cuando
esta comunicacion se produce entre una viscera y la piel se denomina fistula

enterocutanea °°.

Clasificacion
1. De acuerdo con su trayecto:
Simples y complejas.
2. De acuerdo con su ubicacion topografica:
Esofagicas, gastricas, duodenales, yeyunoileales y de intestino grueso.
3. De acuerdo al débito:
Alto débito (mayor de 500cc en 24 horas).
Bajo débito.
También pueden clasificarse en terminales o totales, de acuerdo con la interrupcion

total o parcial de la continuidad intestinal ®”.

Etiologia
Pueden formarse por diferentes mecanismos:

1. Congeénitas: por errores en el desarrollo embriolégico prenatal, debido a la
falla en la obliteracion del conducto onfalomesentérico, son raras y de
localizacion umbilical.

2. Adquiridas: producidas por multiples causas, generalmente con un
componente infeccioso que las origina o las mantiene. Segun su mecanismo
de formacion pueden dividirse en:

a) Fistulas traumaticas: producidas por traumas abiertos o cerrados, incluyen
los provocados por cuerpos extrafios como espinas, objetos metalicos y

otros, que actuan desde el interior del tubo digestivo. Aqui se incluyen las
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b)

producidas por erosion del intestino por mallas u otro material protésico
colocadas en contacto directo con la pared intestinal *°**.

Fistulas inflamatorias: antes del advenimiento de los antibioticos eran la
manifestacion final de un plastron diverticular, apendicular o vesicular.
Incluye las fistulas asociadas a la enfermedad de Crohn.

Fistulas neoplasicas: causadas habitualmente por un carcinoma, ya sea
por la invasion directa o por obstruccion con perforacion proximal,
formacion de absceso y posterior fistulizacion.

Fistulas postradioterapia: por alteraciones vasculares que ocasionan
isquemia, que favorecen la contaminacién bacteriana y la fistulizacion.
Fistulas postoperatorias: constituyen el grupo mas comun, aparecen en el

0.8-2% de las intervenciones abdominales >1°-12-14

, comunican con la piel y
siguen generalmente el trayecto de un drenaje o a través de la herida
laparotémica. El procedimiento original mas frecuente es una emergencia,
una reintervencion por obstruccion, una peritonitis postoperatoria 0 una
cirugia electiva con algun inconveniente técnico; generalmente en su
aparicion se constatan factores predisponentes relacionados con el acto o
la técnica quirdrgica, tales como: uso de capitonaje en el cierre de la
laparotomia, cueros extrafios o tubo de drenaje en la cavidad, deficiente
relajacion anestésica, suturas sobre paredes con procesos inflamatorios,
isquemiantes o sobre cabos desvascularizados, defectuosa limpieza
mecanica intestinal, empleo de material protésico no reabsorvible
directamente sobre las visceras e infeccion perianastomaética en el periodo

post operatorio precoz “>°.

Es importante también considerar, factores relacionados con el estado del paciente

como: desnutricibn, anemia, hipoproteinemia, neoplasia, quimioterapia o]

radioterapia, uso prolongado de esteroides, drogas inmunosupresoras y diabetes.

Fisiopatologia

Las FEC generan diversos trastornos que varian en cantidad y gravedad segun sus

caracteristicas, las cuales actian en forma sinérgica y provocan un rapido deterioro

del paciente que pone en peligro su vida "***’. Estos se relacionan con:

1. Pérdida del contenido intestinal: el grado de depresion de volumen y del

desequilibrio hidroelectrolitico dependen del nivel del intestino en que la
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fistula asienta y del débito de la misma, existiendo una estrecha relacién entre
la aparicion de las complicaciones sistémicas y la pérdida del contenido
intestinal 2. Las alteraciones mas comunes son la deplecién volumétrica, la
hipoproteinemia y la acidosis metabolica. La pérdida de nutrientes asociada a
otros factores como la disminucion de la ingesta, el ileo postoperatorio y el
aumento del gasto caldrico por la sepsis generan desnutricion y déficit
vitaminico severo *&,

2. Problemas cutaneos: las secreciones digestivas, por su PH y contenido
enzimatico y de bacterias provoca una dermatitis por irritacion quimica, que
ademas, de producir considerable incomodidad al paciente puede llevar a la
destruccién parietal 52,

3. Infeccion: la sepsis en estos enfermos es una regla con muy escasas
excepciones. Pueden manifestarse de forma localizada (absceso),
generalizada (peritonitis), sepsis del sitio operatorio y focos extrabdominales
(abscesos esplénicos, hepaticos y endocarditis). La desnutricion que
acompanfa al cuadro predispone al paciente a reiterados episodios de sepsis
sistémica, la cual, no controlada, constituye hoy la principal causa de muerte
de estos enfermos %1819,

4. Problemas vasculares: dados por la erosion de grandes vasos que producen
hemorragias masivas y son frecuentes los accidentes tromboembdlicos por la
inmovilizacion.

Problemas respiratorios: agravados por la sepsis Yy la desnutricion.
6. Complicaciones iatrogénicas: relacionadas con las mdultiples terapéuticas

aplicadas a estos pacientes que requieren hospitalizacién prolongada *’.

DIAGNOSTICO

Los pacientes que presentan una fistula enterocutaneas suelen mostrar la salida de
gases y contenido intestinal a través de un orificio anormal o una incisién quirtrgica
reciente. Muchos enfermos debutan con un absceso que puede enmascarar la
presencia de la fistula al hacer pensar en una sepsis de la herida. Una vez

establecida y de acuerdo con las caracteristicas anatomofisiolégicas se presentaran
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las manifestaciones clinicas del desequilibrio hidroelectrolitico, desnutricion y sepsis,
con infeccién parietal severa y dermatitis quimica habitualmente muy dolorosa.

Los estudios diagndsticos estableceran la presencia y localizacion de la fistula y su
posible etiologia. La falta de reconocimiento y tratamiento oportuno de un eventual
cuadro séptico reduce la posibilidad del cierre sin cirugia y constituye el factor mas
frecuente de mortalidad *°.

Estudios diagnosticos
Entre los estudios diagndsticos se encuentran los siguientes:

1. Fistulografia: se utiliza material de contraste hidrosoluble y bajo control
radioscopico, con este estudio se puede determinar. sitio de origen,
continuidad intestinal, presencia o no de obstruccion distal, estado del
intestino peri fistuloso y la presencia de cavidad abscesal %°.

2. SDG, transito intestinal y colon por enema: brindan informacion
complementaria a la fistulografia y muestra el resto del tubo digestivo.

3. Estudios endoscopios: permiten completar la informacion anatomica y
etiolégica.

4. Fistuloscopia: completa la informacion requerida, se han publicado
experiencias en las que se ha logrado la obturacion del trayecto de fistulas
géastricas y duodenales con inyeccién de pegamentos biolégicos .

5. Ecografia: Para detectar cavidades abscedadas. Es un método no invasivo,
poco costoso y facil de repetir. Puede ser util para puncién y drenaje de
absceso.

6. TAC: es un estudio diagndéstico y terapéutico y brinda la posibilidad del

drenaje percutanlo de focos sépticos.

TRATAMIENTO

Las diferencias individuales de estos enfermos conllevan a la imposibilidad de dictar
normas rigidas de tratamiento. Se conoce que la cirugia en pacientes con sepsis,

desnutricion y desequilibrio hidroelectrolitico aumenta el nimero de recidivas y

15,22

muertes El tratamiento quirdrgico de principio estara indicado solo en
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situaciones particulares, fuera de los cuales, el tratamiento inicial debe ser
conservador 10122325
La estrategia terapéutica debe:

a) Controlar el flujo de la fistula y proteger la piel.

b) Corregir el desequilibrio metabdlico.

c) Combatir la sepsis.

d) Mejorar el estado nutricional.

e) Completar los estudios diagnosticos.

f) Aguardar el cierre espontaneo o realizar tratamientos quirdrgicos.
El primer paso del tratamiento consiste en la restauracion del volumen y la
correccion de los desequilibrios hidroelectroliticos y acido-basicos, manteniendo la
diuresis por encima de 30 cm/h y la PVC entre 5y 10 cm de agua *°.
La terapéutica nutricional se encamina a cubrir las necesidades basales, el consumo
energético adicional y sus necesidades plasticas. Debe ser provisto por via
parenteral o enteral. Para la nutricidbn parenteral se utiliza la via venosa central. La
via periférica es util para la infusion de liquidos, medicamentos y lipidos. En esta
nutricion se aportan grasas, hidratos de carbono, aminoacidos, vitaminas, electrolitos
y oligoelementos *13162°
La via de eleccion, cuando sea posible, es el tracto intestinal, ya que estimula la
funcién y recuperacion del intestino. La nutricion enteral requiere como criterio
esencial la ausencia de ileo y puede administrarse por sonda nasogastrica 0 naso
enteral, gastrostomia, yeyunostomia, coldnica y transfistula. Estas dietas entéricas
pueden ser elementales o0 monoméricas y de proteinas totales o poliméricas **°.
Uno de los puntos mas importantes del tratamiento es el manejo de la sepsis *¢,
debe sospecharse la presencia de un foco séptico ante la fiebre mantenida, la
supuracién visceral o cavitaria que requiera drenaje, los hemocultivos positivos, la
reduccion de la resistencia periférica y el gasto cardiaco elevado. Se investigara el
estado de los catéteres, pulmoén, tracto urinario, flebotomias y herida quirdrgica y se
pancultivara. La ECO y la tomografia axial computarizada son utiles para diagnéstico
y drenaje de abscesos intrabdominales **°. Si existen evidentes signos de sepsis se
debe comenzar la administracién de antibiéticos de amplio espectro con cobertura
para la mayor parte de los organismos intestinales *2.
El control del débito es fundamental para obtener la curacion definitiva de la fistula.

En los dltimos afios se han propuesto diversos métodos que tienen como objetivo
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comun bloquear el flujo tales como la aplicacién de adhesivos biolégicos 2,

soluciones de aminoacidos de endurecimiento rapido 2°, suturas extra-

peritoneales®?’

, ¥ otros con resultados poco alentadores.

El tratamiento mas difundido actualmente consiste en reducir la oferta de
secreciones gastrointestinales al orificio fistuloso y se basa en la supresion de la
ingesta y la administracion de drogas antiexocrinas, como la somatostatina y su
anélogo sintético el octreotide 283,

La somatostatina, polipéptido de 15 aa actia inhibiendo las secreciones
gastrointestinal, biliar y pancreatica, pero tiene una vida media corta y un conocido
efecto rebote, por lo que su uso es desestimado *?°. El octreotide con una vida
media cercana a las dos horas, carece del efecto rebote propio de la somatostatina.
Se administra en forma subcutanea en dosis con rango desde 150 mcg/dia hasta
1500 mcg/dia. Su utilizacion ampliamente difundida en las Ultimas dos décadas
muestra resultados controversiales, sin poderse demostrar un aumento significativo

de cierres espontaneos 3°3

, Y se asocia en algunos estudios con un mayor
porcentaje de complicaciones sépticas y tromboticas favorecidas por la
inmovilizacion de los enfermos .

Para el cuidado de la piel y la herida se proponen diferentes barreras cutaneas, la
mayoria con base de pectina o Karaya ®*?. Para recoger y cuantificar el débito se
utiliza variedades de bolsas receptoras y distintos sistemas de aspiracion.

En el afio 1992, Ferndndez y colaboradores desarrollaron un método de oclusion del
orificio intestinal por compactacion a muy bajas presiones, al que denominaron
SIVACO *°. El método fue aplicado a 14 pacientes con FEC de alto débito, reportan
curaciones en 13 de ellos, con una mortalidad de solo el 7%. Desde entonces se han
realizado algunas publicaciones con procedimientos similares y resultados
satisfactorios *3%%,

En 1998 el Dr.Daniel E. Wainstein del Hospital de Agudos E.Tornu de Buenos Aires,
Argentina, inicia el tratamiento de pacientes con FEC postoperatorias de alto flujo
con un método basado en el descrito por el Dr. Fernandez . En el afio 2005 fueron
tratados en este centro 30 pacientes con este método, logrando cierre espontaneo
en 14 para el 47%, 13 requirieron tratamiento quirdrgico definitivo para el 43% y
fallecieron 7 para el 23% de mortalidad. Wainstein considera que la aplicacion local
de presion subatmosférica modifica considerablemente el manejo del paciente

fistulizado y mejora su pronéstico **323>:3¢,
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El SIVACO consta de una camara de vacio y un potente sistema de aspiracion,
conectados por tubuladuras de longitud variable. Se realiza una profunda higiene de
la herida y se protege la piel con pasta de Karaya. Se coloca un pack de fibras
poliméricas y en su espesor un tubo de 7 mm de didmetro y longitud variable
conectado al sistema de aspiracion. Se cubre todo el campo con una lamina de
polietileno maleable y de baja densidad, quedando asi conformada una camara
entre la herida y el film que contiene las fibras poliméricas. Al activar la aspiracion se
genera un sistema de baja presion que ocluye el orificio de la fistula al compactar las
fibras poliméricas sobre el mismo; de esta forma se logra que el transito intestinal
retome su camino habitual. Las filtraciones que puedan atravesar esta barrera
semipermeable son dirigidas por el sistema aspirativo y colocadas en el recipiente
colector, permitiendo la valoracién precisa del flujo *.

Al bloquearse o reducirse la salida del contenido entérico, se controla el desquilibrio
hidroelectrolitico, se favorece el tratamiento de la sepsis y se logra una rapida
curacion del dermatitis fistulosa al evitarse su contacto con la piel. EIl método permite
acelerar el inicio de la ingesta y suspender precozmente o evitar la necesidad de
nutricion parenteral. Ademas, las tubuladuras de longitud variable permiten al
paciente deambular en pleno tratamiento, facilita su recuperacion y permite a su vez
al cirujano encarar el tratamiento con mayor tiempo y tranquilidad ©91%#373° E|
meétodo ha resultado ser:

» Curativo: cuando se logra el cierre de la fistula sin cirugia.

e Temporizador: cuando permite mejorar el estado del paciente para afrontar una
cirugia definitiva.

« Paliativo: brindando mejor calidad de vida a pacientes con neoplasias avanzadas.
Los resultados presentados por Fernandez °, Abraham?, Hyon ** y Gltimamente por

Weinstein 3

sefialan que con el sistema de compactacion mediante vacio se logra
un mayor namero de cierres espontaneos y se reduce las altas cifras de mortalidad
habituales en estos casos.

Alun con todos los cuidados, cierto porcentaje de fistulas requerird tratamiento
quirargico definitivo. El tiempo de espera para lograr el cierre espontaneo es aun
motivo de discusién. Muchos autores consideran que seis semanas son suficientes
para decidir por el tratamiento quirdrgico, pero otros consideran que con el

advenimiento de nuevos métodos de tratamiento local como el SIVACO y el avance
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en el tratamiento nutricional, se ha logrado, en algunos casos, el cierre con
posterioridad a estos limites establecidos %3°.

Por otra parte, en ocasiones el plazo mencionado de cuatro a seis semanas no es
suficiente para lograr un buen estado clinico y nutricional del paciente que debe
afrontar una operacion compleja y no debe someterse a esta si no se encuentra libre
de sepsis y nutricionalmente recuperado. También se considera que la inflamacion
peritoneal, que es maxima durante el primer periodo, dificulta técnicamente el
abordaje y hace la enterolisis mas riesgosa.

En la Division Cirugia General del Hospital Tornu, se utiliza para el manejo de los
pacientes con FECPO un esquema por etapas basado en los principios de
Chapman, que permite realizar medidas de diagndstico y tratamiento en forma

simultanea (fig. 1).

TRAT. DEFINITIVO TRAT. TEMPORIZADOR

RESECCIONDE LAFISTULA  -DRENAJE DE COLECCIONES
TULAS

ULAS

Fig. 1. Esquema del manejo por etapas. Hospital Tornd. Buenos Aires. Argentina.
Fuente: Chapman R, Foran R, Dunphy E. Management of Intestinal Fistulae. Am J
Surg 1964; 108:157-63.

La etapa 0, o momento de decision, corresponde al descubrimiento clinico de la
fistula; contempla una eventual necesidad de cirugia ante cuadros de abdomen
agudo o bien en forma electiva en pacientes con buen estado clinico y nutricional. El
tratamiento en esta etapa se limita a la reanimacion del paciente para ponerlo en

condiciones de soportar una nueva cirugia. Las intervenciones quirurgicas tienen por
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objeto la solucion completa y definitiva o bien temporizar (dirigir fistulas, drenar
colecciones, ostomizar) para poder afrontar las etapas posteriores del tratamiento en
mejores condiciones: *

Etapa |. Estabilizacion: el tratamiento es médico y destinado a reestablecer el
equilibrio hidroelectrolitico, combatir la sepsis y controlar el flujo.

Etapa Il. Mejorar el estado nutricional y completar el diagnéstico anatémico: se
considera al paciente recuperado cuando alcanza valores normales de albumina y
recupera su peso habitual.

Etapa Ill. Resolucién: cuando se opta por aguardar el “cierre espontaneo” o se
encara el tratamiento definitivo de las lesiones persistentes.

La estrategia quirdrgica se basa en las caracteristicas particulares de cada fistula,
aplicando algunos principios basicos. Es fundamental elegir adecuadamente la via
de abordaje, la liberacion intestinal debe ser amplia, precisa y meticulosa. Para
reducir el riesgo de lesidn en intestino indemne se prefiere abordar el abdomen en la
linea media sobre tejido sano préximo a la herida o sobre el borde aponeurético 3+°.
Debe evitarse el abordaje por incisiones diferentes que solo afiaden una nueva
lesion a la ya dafiada pared abdominal, interfieren la irrigacion sanguinea a nivel de
los bordes de la herida original y obstaculizan la eventual exteriorizacién de
ostomias 22,

Los mejores resultados en el tratamiento quirdrgico se obtienen con la reseccion del

intestino fistulizado y una cuidadosa anastomosis #2323

En los casos que
requieran apoyo nutricional postquirirgico se puede realizar una yeyunostomia para
tales fines.

Los cuidados postoperatorios deberan extremarse para evitar complicaciones
locales o sistémicas que son habitualmente elevadas. La reparacion quirdrgica de
una fistula intestinal conlleva a elevada morbilidad que oscila entre el 30 y el
83%'>*. La recidiva temprana y el defecto parietal estan significativamente

relacionados con la mortalidad 32,
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CONCLUSIONES

1. Las FEC son una complicacion grave y con elevada mortalidad y su
tratamiento es principalmente conservador, multidisciplinario y requiere
de un centro hospitalario de alta complejidad.

2. Los puntos clave del tratamiento médico son: el cuidado de la piel, el
control del débito fistuloso, la nutricion y el manejo adecuado de la
sepsis.

3. La radiologia intervencionista ocupa un lugar importante en la
resolucién de focos sépticos.

4. El SIVACO ofrece resultados alentadores en el tratamiento de las FEC
de alto flujo. EI método puede resultar curativo, temporizador o
paliativo, y mejora el prondstico de los enfermos fistulizados.

5. El tratamiento quirdrgico se planteara cuando se haya intentado
previamente el tratamiento conservador, con el enfermo recuperado y

en ausencia de focos sépticos.
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