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Resumen y nutricional, y técnicas diagndsticas y quirargicas
complejas.

Las fistulas enterocutaneas constituyen uno de los
problemas mas complejos que debe enfrentar el ci- Definicion de fistula La fistula es una comunica-
rujano. En este articulo presentamos la clasificacién Cion anormal entre dos superficies epitelizadas, por lo
de las fistulas, una revisién de la literatura y nues- general con tejido de granulacion.
tra experiencia con las fistulas enterostdmicas (las
gue drenan a través de una |aparost0mia), en las Clasificacion: Por su localizacién anatémica las
cuales no hay piel que las soporte. Para este tipo déiStUlaS intestinales se clasifican ieternas o exter-

fistulas hemos utilizado con éxito la técnica del cie-nas Lasinternascomunican dos érganos y laster-
rre asistido por vacio. naslo hacen de manera directa o indirecta con la

superficie corporal. Pueden ssmples,con una sola
En el articulo se ilustra la técnica, la cual represen- conexion ocomp“cadas,con varios tractos o, conec-
ta un notable avance en el manejo de estos pacientadas a una cavidad abscedada; cuando se habla de la
tes, que requieren ademas terapias adyuvantes, comglasificacion fisioldgica se refiere #iljo; las de flujo

la somatostina y el soporte nutricional agresivo, alto son aguellas que drenan mas de 500 mL/dia, y las
parenteral vy, en casos seleccionados, enteral. de flujobajodrenan menos de 500 mL/dia. Stiges-Serra

y Schein propusieron clasificarlas con base en su loca-
lizacién y si drenan a través de un defecto grande de la

Las fistulas enterocutaneas constituyen uno de los prg?ared abdominal (Schein y Decker, 1991; Stiges-Serra
blemas méas complicados que debe enfrentar el cirujany col., 1982).
e implica la aplicaciéon de conocimientos como son el

manejo de liguidos vy electrdlitos, soporte metabdlico . ., , .
J q y P Clasificacion de fistulas enterocutaneas

_ postoperatorias (Stiges-Serra y col., 1982)

* Seccién de Cirugia General. Departamento de Cirugia, Hos-
pital Universitario, Fundacion Santa Fe de Bogota. Bogota,e Grupo 1: esofagicas, gastricas, de intestino delgado
Colombia. e ileocdlicas.

Fecha de recibo: Junio 8 de 2005 1 a: gasto bajo (menor de 500 mL en 24 h).
Fecha de aprobacion: Julio 1 de 2005

1 b: gasto alto (mayor de 500 mL en 24 h).
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» Grupo 2: fistulas que drenan a través de un defect&istulas asociadas con defectos de la pared
grande de la pared abdominal. abdominal

* Grupo 3: fistulas apendiculares y colonicas. Los resultados del tratamiento quirrgico en la peritonitis
terciaria han mostrado una notable mejoria en las tasas
de supervivencia desde la década pasada cuando apa-

Clasificacion de fistulas enterocutaneas recié la laparostomia, y con ella un aumento en la pre-
postoperatorias (Schein y Decker, 1991) sencia de fistulas. El desarrollo de esta técnica, descrita
inicialmente por Borraez en el Hospital San Juan de Dios
» Tipo |: esofagicas, gastricas y duodenales. de Bogota, y que ha tomado el nombre de “bolsa de
Bogota” (Myers y Latenser, 2002), ha permitido recu-
 Tipo lI: intestino delgado. perar y salvar la vida de muchos pacientes (Borraez,
2001); no sélo estéa indicada como una alternativa en el
 Tipo lll: colon. manejo de esta enfermedad (peritonitis terciaria), con

cifras de mortalidad que se situan alrededor del 30% en

« Tipo IV: cualquiera de las anteriores que drenadoseries publicadas (Zundel, 1992; Cadena, 1990), sino que

a través de un defecto de la pared mayor de 2tan aparecido nuevas indicaciones para este procedi-

cma. miento, como son el sindrome compartimental del abdo-
men (Mayberry y Fisher, 2000), resecciones extensas
de la pared abdominal, manejo diferido de las lesiones
intestinales en trauma y la necesidad de volver a explo-
rar el abdomen cuando la perfusion intestinal esta com-
prometida (Schein y Decker, 2002). Paralelamente con
Se propone esta terminologia para aquellas fistulas| incremento en el uso de esta modalidad quirdrgica
que drenan a través de una laparostomia y en las cu@an aparecido complicaciones relacionadas, como la pér-
les no hay piel que las soporte. Producen altadida de liquidos por evaporacion o escurrimiento,
morbimortalidad; mientras que alrededor del 70% deevisceracion, desarrollo de grandes hernias incisionales
las fistulas externas cierra espontaneamente, lag aparicion de fistulas gastrointestinales (Mughal et al.,
fistulas internas en su mayoria requiere cierre quirir1986). La combinacién de estas dos Ultimas resulta en
gico. La mortalidad mundial ain es alta con cifras un verdadero desafio para el cirujano, pues en estas con-
que van del 6 al 20%. diciones la mortalidad puede alcanzar hasta el 60%

(Stiges-Serra y col., 1979), a diferencia de las fistulas

Etiologfa: Las fistulas gastricas son iatrogénicas endue se presentan con la pared abdominal integra en las
80% de los casos, el resto son secundarias a cancéuales la mortalidad, como ya se menciono, esta entre 6
irradiacion, isquemia, etc. (Kozell y Martins, 2001). Y 20% (Schein y Decker, 1990), cifra alcanzada recien-
Cuando ocurren por cancer residual su mortalidad astemente por una mejor comprension de la fisiopatologia
ciende hasta 75%. Las fistulas duodenales tienen causig esta condicion y al desarrollo en el soporte del pa-
postquirdrgica en 85% de los casos, y su mortalidactiente en estado critico, que es el comun denominador
puede llegar al 30% (Chapman y Dunphy, 1964). Laterapéutico en estos pacientes. Cuando la fistula hace su
causa mas frecuente de fistulas intestinales (yeyuno @paricion, la concurrencia de estas dos complicaciones
fleon) es la postquirtrgica, 70-90%: dehiscencia decrea un cuadro clinico similar al de otras fistulas intesti-
suturas, cuerpo extrafio, trauma operatorio y lesione8ales, pero el hecho de no tener una pared abdominal
no reconocidas; otras causas de formacién de fistuld§tegra convierte tal situacion en un reto formidable.
son las enfermedades inflamatorias intestinales, enteri-
tis postradioterapia, enfermedad diverticular y cancer Generalmente el problema se inicia como consecuen-
gastrointestinal. Las fistulas colocutaneas tienen su etiosia de reexploraciones programadas por una infeccion
logia en diverticulitis, cancer, enfermedad inflamatoriaintraabdominal grave, seguido del desarrollo de
intestinal, apendicitis y enteritis por radiacién; estasadherencias firmes, ricamente vascularizadas que se-
fistulas tienen porcentaje alto de cierre espontaneo. llan la cavidad y envuelven el intestino delgado que se

Fistulas enterostdbmicas
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encuentra edematoso, congestivo y friable comoCierre asistido por vacio

parte del proceso inflamatorio, ocasionado por la

lesion inicial. Esto es agravado por el trauma quirir-Una manera sencilla de obtener la recoleccion del pro-
gico de la laparostomia, que hace la pared del intesducto de la fistula consiste en colocar un mecanismo de
tino vulnerable al desecamiento y a la isquemia porsuccién que retire el contenido intestinal de la herida de
compresion, ocasionando necrosis y soluciones d¢a laparostomia; sin embargo, al mantener la herida cu-
continuidad en la pared intestinal (Stone, 1981). Elbierta con vendajes convencionales (gasas y esparadra-
contenido intestinal busca salida a través de estopo) este proposito no se logra adecuadamente, por cuanto
sitios y su producto enzimatico contribuye a la lisis la herida permanece en contacto con el contenido intes-
de los tejidos vecinos (figura 1). tinal, situacion que resulta lesiva para el proceso de ci-
catrizacion de la herida, pues éste se retrasa de manera
significativa (figura 2).

Ficura 1. Contenido intestinal y canalizacién de dos fistulas. |

Manejo
Ficura 2. Drenaje de la fistula hacia la herida

Los objetivos principales en el manejo de esta situacion

comprenden un rapido control de la infeccion intraabdominal

asociada, derivacion del flujo de la fistula hacia el exterior L2 aplicacion de un mecanismo de succién dentro
de la herida abdominal y los cuidados inherentes al defect@i€ 12 herida, junto con la colocacion de un vendaje ad-
de la pared. La infeccion intraabdominal es la condicionh€sivo, crea una condicién de presion subatmosférica
mas frecuentemente relacionada con la aparicion de fistulZd|e facilita la canalizacion del contenido de la fistula, lo
en estos casos, y su control se debe establecer en forfig@l favorece el rapido crecimiento de tejido de granu-
prioritaria mediante lavados repetidos de la cavidad abdo@cion (figura 3), como lo demuestran Stone etal., (2004)
minal, o el uso del drenaje percutaneo cuando el métodgn Una revision de 32 pacientes en quienes se pudo rea-

abierto no sea posible por el proceso de sellamiento de #Zar un cierre adecuado de la pared abdominal en 86,4%
cavidad abdominal. de los casos en un tiempo menor a lo esperado en estas

situaciones, y que coincide con nuestra experiencia.
El manejo convencional de las fistulas hasta hoy es-

tablecido consiste en traer a la superficie de la pared Glen y cols. describen catorce pacientes en quienes
abdominal los bordes del orificio fistuloso, procedimien- se practico esta técnica, y mediante la aproximacion de
to que en estas circunstancias resulta dificil dadas I¢éa fascia en el extremo superior e inferior con suturas
ausencia de pared abdominal y la limitada movilidad detipo polyglactina (Vicryl®) sin tension, con puntos conti-
segmento intestinal ocasionado por el procesonuos, durante el cambio de las esponjas cada 48-72 ho-
adherencial circundante. En estas condiciones el mangas lograron el cierre en 92% de los casos en
jo quirdrgico de la fistula puede ser riesgoso y de conseaproximadamente diez dias (Glen, 2001), con lo cual
cuencias funestas (Schein y Decker, 1991). evitaron las hernias ventrales con las que algunos
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pacientes con abdomen abierto salen del hospital yortes previos (Erdmann et al.,, 2001) describen el
gue obliga a reintervenciones tardias; asimismo,uso de un aposito poroso de poliuretano para cubrir
Barker et al., (1999) reportan una experiencia de sietéa superficie expuesta. En nuestra experiencia utili-
afios con 112 pacientes y concluyen que esta técnizamos gasas vaselinadas para cubrir la herida y ais-
ca es la de eleccién en los pacientes con indicaciomtar el orificio fistuloso, gasas secas sobre las primeras,
de abdomen abierto, con un indice bajo de compli-envolviendo el tubo de succién y finalmente un ven-
caciones técnicas. Recientemente la industria desadaje adhesivo que cubre toda la pared abdominal
rrollé una lamina de poliuretano que remplaza a lasg(Morykwas et al., 1997); esto convierte la herida en
compresas ordinarias, con lo cual se obtiene una disdin espacio cerrado herméticamente, que obliga al
tribucién uniforme de la presion en el area expuestadrenaje a fluir a través del tubo de succion, el cual
(figura 4). graduamos a una presion continua de 125 mm de
Hg. El cambio de apésitos se hace a diario y se ob-
tiene un registro fotografico de la evolucion del pro-
ceso de cicatrizacion (figura 5).

Ficura 5.Evolucion del proceso de cicatrizacion y canalizacion de la
fistula.

Sung y cols. publicaron el manejo de un paciente
con fistula de flujo alto y documentan el esquema
que se presenta a continuacién en el que se observa
coémo se aplican los apositos y la manera de conec-
tar el sistema de succion con el proposito de lograr
la reduccion del flujo, el reestablecimiento del tran-
sito intestinal, la suspension de la nutricion parenteral
total (NPT), todo lo cual resulta en un manejo exito-
so (figuras 6 a 8).

Ficura 4. Esponja de poliuretano conectada a sistema de vacio |_-a Cr?aCi_én del ef_eCtO de presion negativa en |a
asistido. herida disminuye rapidamente el edema de los teji-

dos circundantes, hace que la herida se retraiga y
Las ventajas de ese sistema habian sido descritasis bordes se aproximen en los primeros 5-7 dias de
para el manejo de heridas cronicas con aporte déniciado el tratamiento; la aparicion de tejido de
oxigeno pobre (Argenta y Morykwas, 1997) o con granulacién en corto tiempo alcanza el borde de la
alto grado de contaminacion, situacion que caractepiel. Del mismo modo, el recuento bacteriano de-
riza estas heridas (De Franzo et al., 2001). Los reerece significativamente en estos dias.
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et

Ficura 6. Fistula asociada con defecto de la pared abdominal,
drenando efluente hacia tejidos adyacentes. (Dibujo de Ana Maria

Cadena).

Este método habia sido descrito previamente para
promover el cierre de heridas en las extremidades
con factores de riesgo asociados, como la presencia
de material de osteosintesis expuesto, la exposicion
de hueso o en areas donde la irrigacion es pobre o
con minima cobertura como sucede con heridas de
la region pre-tibial o en mufiones de amputacion de
cierre dificil. Suresh y Terrazas, en el 2004, docu-
mentaron la efectividad del sistema de presion ne-
gativa en el cierre de heridas complejas en un grupo
de estudio de 42 pacientes, entre los que incluyeron
heridas esternales, Ulceras de presion y heridas de
los miembros inferiores con sobreinfeccion someti-
dos a tratamiento antibiético por tiempo prolonga-
do; demostraron reduccién en el tiempo de
cicatrizacién, en la estancia hospitalaria y, por tanto,
en los costos. La imposibilidad de reexplorar el ab-
domen en estos pacientes debido al proceso
adherencial generado, ha hecho que se intenten otros
métodos para el cierre de fistulas antes de utilizar el
tratamiento quirdrgico convencional.

Cuando el trayecto fistuloso esta al alcance del
endoscopio, se puede acceder al tracto de la fistula y
una vez identificado se procede a inyetiarin glue”
hasta obturar completamente el orificio. Con este méto-
do se ha logrado el control de la fistula en 64% de los
casos (Erdmann, et al., 2001).

En la mayoria de los casos en los que la fistula se

Ficura 7. Colocacién de sistema de vacio asistido que canaliza lasPresenta como complicacién de una laparostomia, ge-

secreciones. (Dibujo de Ana Maria Cadena).

ul_-n_lr'__

Ficura 8. Al iniciar la succién controlada entre 125y 175 mm de Hg

neralmente el segmento intestinal esta expuesto, lo cual
permite la aproximacion directa de los bordes de la mu-
cosa con puntos separados de material absorbible de
calibre delgado (4-5/0), evitando crear tension en la
mucosa que se afronta. El reparo se cubre con un injer-
to de espesor parcial de piel. El empleo de esta técnica
permite el cierre de la fistula en 56% de los casos; sin
embargo, su utilidad radica en la posibilidad de cierre
exitoso y evitar de esta manera una laparotomia (Hill,
1983) que en estas condiciones tendria una alta tasa de
complicaciones (Genecov, et al. 2002).

Somatostatina y analogos

El uso concomitante de analogos de la somatostatina

las secreciones drenan al sistema cerrado. (Dibujo de Ana Mariay SOmatostatina nativa (Gomez-Pan y Diez, 1990)

Cadena).
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ta y Castano, 1996) y cambia las caracteristicas dahes que pueden poner en peligro la vida del pacien-
mismo; es un valioso coadyuvante en el tratamientae (Dunphy y Sheldon, 1993).

integral de las fistulas como lo han demostrado mul-

tiples estudios (Di Constanzo, et al., 1995; Farthing,

1994). Nutricion enteral

El éxito de la terapia con nutricion enteral (NE) en
Nutricion parenteral total los pacientes con fistula depende de la ubicacion

exacta de la sonda, segun el sitio en que el orificio
La NPT desarrollada como método terapéutico porfistuloso esté localizado; existen multiples informes
S. Dudrick y col. permite la administracion segura del cierre no quirdrgico de fistula con nutricion
de liquidos, nutrientes y minerales, para asegurar uenteral administrada distal al orificio, por ejemplo:
mantenimiento éptimo del paciente. Esto contribu- fistulas esofagicas o gastricas altas a las que se les
ye en forma notable al cierre de las fistulas (Rombeayone una sonda distal y a través de ella se adminis-
y Caldwell, 1986); se reserva su uso para pacientefran los nutrientes para lograr su cierre (Mora, 1993).
inestables en el manejo inicial de las fistulas en la
correccion de desérdenes hidroelectroliticos, en pa- En las fistulas de flujo bajo la terapia con NE debe
cientes con fistulas de alto debito, en fistulas altas yer de eleccion y sélo en circunstancias muy especiales,
en pacientes con alto riesgo de broncoaspiracidoncomo intolerancia manifiesta de la dieta, alto riesgo de
Su uso se puede hacer combinadamente con nutriaspiracion o desordenes hidroelectroliticos severos se
cion enteral como terapia mixta (Conde y col., 1993).debe usar la NPT.
El calculo de los requerimientos debe ser medido de

manera exacta proveyepplo al pacier_1te los macro y En todas las fases del manejo de las fistulas se debe
micronutrientes especificos (Meguid y Campos, continuar la bisqueda minuciosa de abscesos y de
1996; Patifio, 2001) con el proposito de prevenir elfocos sépticos, y proceder a su eliminacion quirdr-
riesgo de sobrealimentaciéon que conlleva alteraC|ogica y definir la antibioticoterapia apropiada.

Gastrointestinal fistulae in open abdromen (entero stomic fistulae)
Abstract

Enterocutaneous fistulas constitute a serious and very complex challenge to surgeons. In this paper we
present the classification of fistulas, a literature review, and our experience with the management of

«enterostomic fistulas» (those presenting in patients with open abdomen, or laparostomy) where there is no
skin to support them. For this type of fistulas we have successfully utilized the vacuum-assisted technique.

The paper illustrates this technique, which represents an important development in the management of these
patients, which also require adjuvant therapies, such as the use of somatostatin and aggressive nutritional
support, parenteral or, in well selected cases, enteral.

Key words: digestive system fistula, abdomen, abdominal hernia, vacuun assisted closure.
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