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FISTULAS
INTESTINALES

El desarrollo de una fistula es una complicacién postopera-
toria grave, las consecuencias para el paciente incluyen el efecto
psicoldgico sobre la imagen corporal, la ansiedad sobre proced-
imientos quirtrgicos futuros, la complejidad de la higiene per-
sonal y cuidado de la herida, la demora en el retorno a las activi-
dades normales de trabajo y sociales, el costo de la hospital-
izacion y la posibilidad de muerte.

Los porcentajes estimados de mortalidad han disminuido de
promedios tan altos como 40%-65% a promedios de 5% a 20%.
La mayorfa de estas muertes pueden ser atribuidas a desnutricion
y sepsis.

Las fistulas se pueden clasificar tomando en cuenta su
anatomia, fisiologia o etiologfa.

Anatémicamente, las fistulas gastro-intestinales se clasifican
tomando en consideracion el sitio de origen del tracto gastro-
intestinal y el defecto asociado de la pared abdominal:

Tipo I:  Se origina del eséfago, estomago o duodeno

Tipo II:  Fistulas del intestino delgado

Tipo lll:  Fistulas del colon

Tipo IV: Fistulas con gran defecto de la pared abdominal

(> de 20 cm2.) *¥

Esta clasificacion se utiliza como factor prondstico para el
cierre espontaneo de la fistula, el porcentaje de mortalidad, eva-
luar la respuesta al tratamiento médico o indicar la cirugia.

La clasificacion fisiologica se basa en la cuantificacion del
débito de la fistula en 24 horas: bajo gasto menos de 200 ml, gas-
to moderado de 200 a 500 ml y alto gasto mas de 500 ml.*?

Con el advenimiento de la cirugia de control de dafios y el
abuso de la bolsa de Bogotd, ha surgido una clase de fistulas lla-
madas fistulas enterostémicas o entero-atmosféricas. Es un tipo
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de fistulas donde no existe piel que las recubra. Los pacientes
criticos 'y severamente lesionados ocasionalmente requieren
manejo con “abdomen abierto” posterior a laparotomia para
control de danos, empaquetamiento abdominal para control de
hemorragias, edema intestinal importante que imposibilita el
cierre de la pared y/o sindrome compartimental. Esta técnica ha
mejorado la sobrevida de estos pacientes, sin embargo, se han
reportado complicaciones asociadas tales como infeccién, dehis-
cencia v fistulas

Las fistulas gastrointestinales asociadas con abdomen abier-
to posterior a trauma o cirugfa abdominal mayor son una com-
plicacion grave. El manejo es extremadamente dificil y la mortal-
idad bastante alta a pesar de los modernos avances médicos.
Aquellos pacientes que sobreviven al dafio metabdlico y fisiopa-
toldgico inicial requieren en su mayoria cierre quirdrgico de la fis-
tula lo cual es técnicamente complejo y pobremente descrito en
la literatura."”’ (Figura 1)

El contenido intestinal que se derrama sobre las visceras
abdominales y la piel alrededor conlleva a persistencia del pro-
ceso inflamatorio, infeccidon y en el peor de los casos sepsis.
Varios son los métodos que se han descrito para controlar este
“desastre” abdominal, incluyendo capas de gasa absorbente,
cierre asistido por vacio, aplicacion de goma de fibrina, diferentes
sistemas de drenaje, reparacion local y control de ostomias. El
fracaso es comun a pesar de todos los esfuerzos y la contami-
nacion entérica de la herida persiste trayendo como consecuen-
cia un empeoramiento de la infeccién. -7

Figura 1 Paciente con fistula enterostémica
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La mayoria de las fistulas se producen durante el periodo
postoperatorio (85 a 90%) y obedecen a complicaciones téc-
nicas. Se han citado errores en la construccion de anastomosis
intestinales y lesiones directas inadvertidas al intestino como
causas significativas de fracaso técnico. También es importante
resaltar los errores en el criterio quirtrgico. El cirujano debe
reconocer la patologia quirdrgica y tener conocimiento de las
enfermedades coexistentes del paciente, asi como de otros fac-
tores generales adversos que pueden poner en riesgo el éxito
de la cirugia.

Elementos que favorecen el desarrollo de una fistula:
1-  Anormalidades generales que alteran la reparacion de
las heridas.
Infeccidn, esteroides, quimioterapia,
hipoproteinemia, insuficiencia renal y diabetes.
2.- Fracasos técnicos que conducen a la formacion de
fistulas:
Lesidn intestinal de espesor completo inadvertida.
Asa intestinal atrapada en sutura aponeurdtica.
Defectos en la linea de sutura.
Anastomosis evertidas.
Suturas demasiado apretadas
3.-  Patologias quirtrgicas que predisponen a la formacién
de fistulas:
Peritonitis bacteriana.
Enfermedades inflamatorias del intestino.
Enteritis por radiacion.
Invasién neoplasica de los bordes intestinales.
Enfermedades vasculares mesentéricas.

Una vez que se ha desarrollado una fistula, es necesario
identificar sus caracteristicas anatémicas y patologifa intrinseca,
éstas pueden influir sobre el prondstico de las mismas, inde-
pendientemente de la enfermedad primaria del tracto gastroin-
testinal. Para ello se requieren estudios radioldgicos. Se ha
establecido entre el séptimo y décimo dia del postoperatorio
como el momento ideal para la realizacion de los mismos
debido a que ya debe estar “maduro” el trayecto fistuloso para
que permita la instilacion del medio de contraste. La fistulo-
grafia es el método preferido para esta evaluacion, permite
determinar el origen de la fistula, longitud del trayecto, con-
tinuidad del intestino y verificar si existe obstruccion distal
(Figura 2).

Adicionalmente, la realizacion de tomografias axiales
computadas (fig. 3) y ecografias pueden ser utilizados para
identificar colecciones liquidas o abscesos, los cuales pueden
impedir la evolucion satisfactoria de esta patologia.

Figura 2. Fistula de trayecto largo.

Figura 3. Fistula de trayecto corto.

Continuidad intestinal: En una fistula lateral, la continuidad
intestinal se mantiene en los puntos proximal y distal al defec-
to de la pared intestinal, permitiendo una progresion normal del
contenido intestinal més alld de la fistula. Tales fistulas son
comunes y suelen tener cierres espontdneos si no se asocian con
otras anormalidades anatdmicas; también permiten que el
paciente pueda nutrirse por via enteral.

Las fistulas terminales se producen cuando hay pérdida com-
pleta de continuidad del intestino mas alld de la fistula, como
consecuencia todo el contenido intestinal se pierde a través del
orificio y funciona como una ostomia. Este tipo de fistula nunca
cierra espontaneamente y requiere de intervencidn quirdrgica para
que se realice el cierre y se restablezca la continuidad intestinal

Numero de orificios externos y origenes intestinales: Los ori-
ficios multiples en la piel complican el tratamiento de la herida,
cuando no se tratan de manera adecuada se producen defectos
grandes en la pared abdominal. Algunos autores consideran que
las fistulas con orificios multiples son mas graves y se asocian
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con un findice de mortalidad mds elevado que aquellas que
tienen un solo orificio; al igual que se afecta el prondstico cuan-
do las fistulas se originan en érganos diferentes (colon, intestino
delgado, vias biliares)

Localizacion y drenaje: La localizacién de una fistula entero-
cutdnea y la cantidad de material que drenan (alto > de 500
ml/dia, intermedio de 200 a 500 ml/dia y bajo < de 200 ml/dia)
se correlacionan directamente con los indices de mortalidad y
cierre. Mientras mas proximal sea el origen de la fistula mayor sera
el volumen de drenaje. La actividad secretora del pancreas, vias
biliares y yeyuno provocan grandes pérdidas de volumen, ademés
la composicion proteica y electrolitica de estas secreciones origi-
nan anormalidades nutricionales y metabdlicas complejas.

Longitud del trayecto fistuloso: Mientras mayor sea la distan-
cia entre el intestino y la piel, mayor es la incidencia de cierre
espontdneo, ya que la resistencia del flujo a través de éste es
mayor. Cuando el trayecto es muy corto (< de 2 ¢cm) hay una
mayor posibilidad de que se produzca epitelizacion del trayecto
con la mucosa intestinal en contacto con la piel, esto imposibili-
ta el cierre espontdneo. Otros factores prondsticos que estin en
contra del cierre espontdneo son: la presencia de un cuerpo
extraio, infiltracidon maligna o epitelizacion del trayecto, defectos
de la pared intestinal mayores de I cm.

Consecuencias de las fistulas: Entre las principales conse-
cuencias se citan el desbalance hidroelectrolitico, la desnutricién
y la sepsis, lo que se traduce en morbilidad y mortalidad ele-
vadas, prolongacion del periodo de estancia hospitalaria y cos-
tos de hospitalizacion excesivamente elevados

Desbalance de liquidos y electrolitos: El desbalance de liqui-
dos vy electrolitos es una de las primeras manifestaciones aso-
ciadas con fistulas de alto gasto Estas pérdidas estin compues-
tas por liquidos y secreciones ricas en protefnas y electrolitos.

La cantidad del drenaje depende en parte de la proximidad
de la fistula al ligamento de Treitz y puede comprometer la ma-
yoria de las secreciones gastrointestinales, las cuales son ricas en
proteinas, electrolitos y otros componentes.

Las consecuencias metabdlicas iniciales incluyen el estado
de deshidratacién, posteriormente, la inanicién provoca un esta-
do de desnutricién, que de no corregirse de manera apropiada
se asocia con aumento de la mortalidad (muerte cuando alcan-
za una pérdida de 30 a 40% de su masa magra)

Desnutricion: La mayoria de los pacientes con fistulas ente-
rocutdneas presentan desnutricion, la cual esta presente en el 55

a 90% de los pacientes. """ Aln en nuestra época, la desnutri-
cién continta siendo un problema serio en pacientes con fistu-
las enterocutaneas, cuyas causas van a depender de tres factores
fundamentales, a saber:

1- La falta de una adecuada ingesta de alimentos.

2.~ El hipercatabolismo que se asocia con sepsis

3- La pérdida de secreciones a través de la fistula, las

cuales son ricas en proteinas.

El hipercatabolismo asociado a sepsis lleva rdapidamente a
una pérdida de masa muscular magra. En condiciones normales,
casi todas las proteinas contenidas en las secreciones del intesti-
no delgado son reabsorbidas en forma de aminodcidos libres,
que en presencia de suficiente energfa entran al pool de
aminodcidos para ser reutilizados en la sintesis de proteinas.
Obviamente, con una fistula de alto gasto mucho de este mate-
rial rico en proteinas se pierde.

El manejo de las fistulas enterocutdneas ha evolucionado de
manera significativa en las dltimas tres décadas, siendo el apoyo
nutricional un elemento importante en la evolucién de las mismas.

TRATAMIENTO

El soporte nutricional es uno de los factores del tratamiento
integral del enfermo con una fistula intestinal, en el cual se
pueden considerar varias etapas. La primera fase estd encaminada
a restaurar el volumen circulante, correccion de las alteraciones
hidro-electroliticas y acido-bésicas, proteccion de la piel junto
con recoleccién y cuantificacion del liquido excretado y drena-
je de las colecciones purulentas intraabdominales junto con la
antibioticoterapia adecuada para cada caso en particular. En la
segunda fase se contintan restableciendo los liquidos y electroli-
tos y se inicia el apoyo nutricional. En la tercera fase, ya estable-
cido el apoyo nutricional, es importante demostrar por métodos
radioldgicos la anatomia del trayecto fistuloso para observar con
precision que parte del aparato digestivo estd involucrado. En ulti-
ma instancia se decide si la fistula tiene posibilidades de cierre
espontdneo o hay necesidad de realizar cirugia.

Restauracion de liquidos y electrolitos: El drenaje a través de las
fistulas enterocutaneas, sobre todo de las fistulas altas, tiende a ser
hiperténico con relacion al plasma por su alto contenido de sodio,
potasio y bicarbonato. Estos pacientes también presentan déficit de
calcio, magnesio y fésforo, los cuales deben ser corregidos.

Control del drenaje y proteccion de la piel: El control adecua-
do del drenaje de las fistulas cumple tres objetivos: constituye una
guia mds exacta para el reemplazo de liquidos y electrolitos, protege
la piel y permite verificar y evaluar los progresos en la terapéutica.
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Una vez que se diagnostica la fistula, el intestino se debe
poner en reposo e iniciar el tratamiento para reducir el débito:
anticolinérgicos o bloqueadores H2. Muchos trabajos reportan
una disminucion importante del débito de fistulas usando ana-
logos de la somatostatina como el octreotide, en particular en
aquellos casos que no responden al tratamiento convencional. El
octreotide reduce el volumen de secrecion pancredtica, biliar e
intestinal, mientras que al mismo tiempo relaja la musculatura
intestinal. Se han reportado numerosas series y casos acerca del
efecto del octreotide en el manejo de las fistulas enterocuténeas.
Cada estudio o serie ha reportado resultados que atn son con-
troversiales, pero quiza uno de los primeros trabajos prospectivo,
comparativo, doble ciego placebo-control fue conducido por
Sancho y colaboradores en 1993. Este grupo de trabajo selec-
ciond 31 pacientes con fistulas enterocutdneas postoperatorias
o fistulas pancredticas para recibir nutricidon parenteral y placebo
o nutricién parenteral y octreotide subcutineo cada 8 horas.
Este grupo reporté que no hubo diferencias en el gasto de las
fistulas a las 24, 48 y 72 horas. Adicionalmente no hubo dife-
rencias en cuanto al porcentaje de cierre entre los dos grupos y
tampoco hubo diferencias significativas en el tiempo de cierre (7
dias vs. 12 dias). Concluyeron que la administracion de
octreotide en pacientes con fistulas enterocutdneas por menos
de 7 dias no produce beneficios comparado con los grupos
controles. Sin embargo, pacientes sin sepsis, pero con persisten-
cia de la fistula atin después de 7 dias de nutricidn parenteral se
pueden beneficiar del uso del octreotide y lograr un cierre mas
temprano. Por su parte, Vergara y col reportan experiencias po-
sitivas combinando nutricién parenteral y octreotide obteniendo
cierres prematuros sobre todo en fistulas de bajo gasto. "'~

Se ha cuestionado el uso de sondas naso-géstricas tipo
Levine a menos que exista un fleo importante, no se ha
demostrado que exista mejoria, al contrario, produce malestar y
lesiones orofaringeas, otitis, incompetencia del esfinter esofagico
inferior. Si se requiere una descompresién por periodos prolon-
gados se prefiere la realizacion de una gastrostomia percutanea.

Para lograr un control adecuado del drenaje se puede colo-
car una bolsa de colostomia con base de stomadhesive y en
defectos mayores de piel se puede colocar bolsa de cuidado de
heridas. El cuidado de la piel que rodea a la fistula se logra medi-
ante la aplicacion de pomadas con 6xido de zinc. (Figura 4).

Las fistulas enterocutaneas es una complicacion que se pre-
senta en 4 a 25% de los pacientes con abdomen abierto y es la
segunda complicacion mas comun después de la formacion de
abscesos intraabdominales. Para algunos autores la combinacién
de abdomen abierto y fistulas puede alcanzar una mortalidad de
60% "' El manejo de estas fistula en abdomen abierto repre-

senta un reto técnico. La ausencia de piel alrededor de la misma
dificulta la colocacién de bolsas de ostomias y el gasto conti-
nuo de la fistula inhibe la granulacion de los tejidos, por lo que
también se han denominado fistulas entero-atmosféricas o
enterostomicas " . La cura ideal para fistula con abdomen
abierto deberfa garantizar la coleccion del gasto mientras protege
los tejidos alrededor de la fistula, favorecer la granulacion de los
tejidos y reducir el ntimero de veces que se cambia la cura *

Figura 4. Paciente con bolsa para cuidado de heridas

El uso del cierre asistido por vacio (VAC) fue reportado por
primera vez en 1993 para el tratamiento de heridas abiertas
infectadas "”* Son varios los autores que han reportado resulta-
dos satisfactorios con el uso de VAC para el manejo de fistulas
con abdomen abierto aunque las casuisticas son pocas "' *? El
concepto original utiliza una esponja de poliuretano, la cual es
colocada dentro de la herida y posteriormente sellada con cura
adhesiva. Luego se aplica el sistema de vacio para crear una pre-
sién sub atmosférica continua o presion negativa alrededor del
sitio de la fistula (Figura 5).

Figura 5. Paciente con fistula y sistema VAC
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Control de la sepsis: La sepsis no controlada es una de las
principales causas de muerte en pacientes con fistulas entero-
cutaneas. Cuando se sospecha la presencia de abscesos, estos
deben diagnosticarse de manera precoz y drenarse, bien sea a
través de técnicas percutaneas dirigidas o drenaje extraperitoneal
preferibles al drenaje transperitoneal.

La sepsis es la causa principal del sindrome de disfuncién
orgéanica multiple, el cual a su vez, es la causa principal de muerte
en pacientes criticamente enfermos. El soporte nutricional y
metabdlico conjuntamente con el uso de antibidticos, desbri-
damiento de los tejidos desvitalizados, drenaje de abscesos y la
restauracion del transporte de oxigeno (tratamiento del shock)
constituyen la base del tratamiento del paciente séptico critica-
mente enfermo para prevenir el sindrome de falla multiorganica
"2 E| hipermetabolismo y mds especificamente, el hipercatabo-
lismo que se asocia a la sepsis, puede llevar rapidamente a un
desgaste severo de la masa magra, a trastornar la funcién de
organos vitales y disminuir los procesos reparativos e
inmunoldgicos. El hipermetabolismo induce una desnutricién
mas rapida y mas severa que la desnutricidon simple del ayuno.

Soporte nutricional: El apoyo nutricional debe iniciarse tan
pronto como sea posible. Los requerimientos caldricos para estos
pacientes no difieren de los célculos para un paciente critica-
mente enfermo. Se calcula en base a la ecuacion de Harris-
Benedict con factor de stress de 1.3 a 1.5 y factor de actividad.
Para pacientes confinados a la unidad de cuidados intensivos los
cuales pueden presentar sobrecarga de liquidos, hiperglicemia o
aumento en el gasto energético, distrés respiratorio, se recomien-
da la utilizacion de la ecuacion de Harris-Benedict sin factor de
estrés o 25 calorias por kilo de peso corporal para iniciar el
soporte nutricional. Las proteinas se calculan en el rango de 2 a
2.5 g/24 horas y las grasas de 30% a 50% de las calorias totales,
sin olvidar los suplementos de vitaminas y oligoelementos. ****

Las indicaciones generales de nutricion parenteral incluyen
en uno de sus primeros lugares a las fistulas, en particular a las
yeyunales de alto gasto, ademds de otras patologias quirtirgicas
tales como sepsis intraabdominal, obstruccion intestinal, enfer-
medad inflamatoria del intestino delgado, enteritis por radiacién
y cancer digestivo. Mientras dura la nutricién parenteral es con-
veniente un aporte suplementario de glutamina, de ser posible
por via oral o sonda a razon de 10 a 15 g ya que se ha
demostrado en animales de experimentacidn, que favorece la
funcion inmune intestinal y acelera los procesos de cicatrizacion
y cierre de las fistulas""**. No obstante, es frecuente la imposi-
bilidad de la via digestiva, por lo cual la glutamina se debe
administrar por via parenteral (dipéptidos de glutamina) a dosis
de 0.3 a 0.4 gr / kg/ dia.

En términos generales, las formulaciones de nutricién par-
enteral no difieren las que se indican en otras patologias, salvo
algunos nutrientes cuyas dosis son mayores, COmo ser aumentar
el aporte de electrolitos que se pierden por el liquido de la fis-
tula, tal como magnesio, eventualmente potasio y sodio.

Controlar el pH sanguineo: si tiende a la acidosis metabdli-
ca, administrar el sodio y/o el potasio en forma de acetato o lac-
tado, y si tiene alcalosis metabdlica, aumentar el aporte de cloro
y fosfatos.

Aumentar el aporte de cinc: 10 a 15 mg por cada litro de
contenido intestinal obtenido de la fistula.

Vitaminas: aumentar el aporte, hasta aproximadamente el
doble de las recomendaciones “RDA’.

La nutricién parenteral se continda hasta el cierre espontdneo
de la fistula o bien durante un minimo de 6 semanas a los fines de
mejorar las condiciones nutricionales antes de la cirugia definitiva

Nutricion enteral: Varios estudios no controlados han exam-
inado los efectos de la nutricién enteral sobre la morbilidad y
mortalidad en pacientes con fistulas. Smith y Lee estuvieron entre
los primeros que emplearon una dieta liquida que se administra-
ba por sonda intrayeyunal distal a la fistula, para lo cual se
requieren al menos 122 c¢m de intestino funcional.

La nutricidon enteral continua mejora la sintesis de proteina
hepdtica, la inmunocompetencia y permite mantener la integri-
dad de la mucosa intestinal. También puede modificar la com-
posicion de las secreciones del tracto gastrointestinal, y de esta
forma podria tener un papel terapéutico primario en el manejo
de las fistulas enterocutdneas "’

Las dietas elementales no han demostrado ventajas sobre las
dietas poliméricas en pacientes con fistulas enterocutaneas. Las
férmulas poliméricas se absorben facilmente y se usan para la
mayoria de los casos; si existen problemas de absorciéon se
pueden usar formulas elementales o preferentemente peptidicas,
bajas en grasas.

Si la fistula es de duodeno o estémago, se pueden utilizar son-
das naso-yeyunales o microyeyunostomias. Si la fistula es distal y de
bajo gasto se utilizan dietas bajas en fibras via oral o por sonda.

MOMENTO DE PRACTICAR LA CIRUGIA

Hay que responder dos preguntas:
Se requiere cirugia? Si la respuesta es afirmativa, la otra pre-
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gunta es cuando debe realizarse? La mayoria de las publicaciones
recomiendan de 6 a 8 semanas de tratamiento conservador. Los
indices de mortalidad quirtdrgica y recurrencia de la fistula son
maés altos entre la 12 y 62 semana, atribuidos a restauracion
inadecuada de vollimenes, electrolitos, estado nutricional y pér-
dida de inmunocompetencia. Es importante corregir los trastornos
metabdlicos y nutricionales antes de la cirugfa™ "

Hay algunas caracteristicas anatdémicas y radioldgicas adver-
sas al cierre espontdneo que hay que tomar en consideracion:

e Pérdida de la continuidad intestinal

e Obstruccion distal

e Abscesos

e Fistulas de trayecto corto < de 2 cm con epitelizacion

del trayecto
e Presencia de cuerpos extrafios

Orificio intestinal > de 1 ¢cm de didmetro y otras condi-
ciones de base como cancer, radiaciéon y enfermedad inflamato-
ria del intestino delgado. "”

Adicionalmente, un método que puede predecir el cierre
espontdneo de las fistulas seria la determinacién de proteina de
recambio rapido como la transferrina. Niveles de transferrina sérica
> de 200 mg / dI al momento del diagndstico o después de 3
semanas de terapia es un factor predictivo de cierre esponténeo."

Consideraciones futuras

Se han desarrollado varios métodos para el control o
reparacion de las fistulas en un intento de minimizar la necesi-
dad de intervenciones abdominales. Uno de estos métodos es
la fistuloscopia, la cual permite la canulacion endoscépica de la
fistula directamente o a través del tracto gastrointestinal proximal
a la misma. Una vez canulada, se inyecta goma de fibrina den-
tro del trayecto. El efecto terapéutico final seria lograr el cierre
espontdneo de la fistula sin la necesidad de una terapia invasi-
va. También se ha evaluado el uso parenteral de factores de cre-
cimiento, glutamina, 4cidos grasos de cadena corta y fibras
enterales especificas. Adicionalmente se esta evaluando el uso
tépico de factor de crecimiento para estimular la epitelizacion. "

CONCLUSIONES

e Para fistulas de alto gasto se recomienda el uso de nutri-
cion parenteral total y a la vez estimular el tracto diges-
tivo con nutricién enteral en pacientes seleccionados.

e Una vez que la nutricidn enteral es bien tolerada y los
requerimientos energéticos del paciente pueden ser
cumplidos por esta via, se puede descontinuar la nutri-

cién parenteral.

e La nutricién enteral sola se puede usar desde el inicio
en casos de fistulas esofagicas, ileal (de bajo gasto) y
colonica.

e las fistulas biliares pueden ser manejadas con dieta nor-
mal.

e Se recomienda el uso de férmulas poliméricas para la
mayoria de los pacientes.

e Se debe mantener un monitoreo continuo para evaluar
las deficiencias de micronutrientes tales como magne-
sio, zing, vitamina C y vitamina K

e Finalmente, se recomienda que los pacientes con fistu-
las del tracto Gl que requieren soporte nutricional
deben ser manejados por un equipo multidisciplinario
con experiencia en soporte nutricional usando protoco-
los con valor comprobado. *
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