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Resumen

Introduccion. Una fistula es una conexién anormal entre dos superficies epitelizadas. Cerca del 80 % de las
fistulas entero-cutdneas son de origen iatrogénico secundarias a cirugia, y un menor porcentaje se relacionan con
traumatismos, malignidad, enfermedad inflamatoria intestinal o isquemia. La morbilidad y las complicaciones
asociadas pueden ser significativas, como la desnutricién, en la que intervienen multiples factores.

Métodos. Se realizé una bisqueda de la literatura en las bases de datos de PubMed, Google Scholar y SciELO,
utilizando las palabras claves descritas y se seleccionaron los articulos mas relevantes de los tiltimos afios.

Resultados. La clasificacién de las fistulas se basa en su anatomfa, su gasto o secrecién diaria y su localizacién.
Existe una triada clasica de las complicaciones: sepsis, desnutricién y anomalias electroliticas. El control del gasto
de la fistula, el drenaje adecuado de las colecciones y la terapia antibiética son claves en el manejo precoz de estos
pacientes. Los estudios recientes hacen hincapié en que la sepsis asociada con la desnutricién son las principales
causas de mortalidad.

Conclusiones. Esta condicién representa una de las complicaciones de més dificil y prolongado tratamiento en
cirugia abdominal y colorrectal, y se relaciona con importantes tasas de morbilidad, mortalidad y altos costos para
el sistema de salud. Es necesario un tratamiento multidisciplinario basado en la reanimacién con liquidos, el control
de la sepsis, el soporte nutricional y el cuidado de la herida, entre otros factores.

Palabras clave: fistula intestinal; fistula rectal; fistula cutdnea; estado nutricional; morbilidad; procedimientos
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Abstract

Introduction. A fistula is an abnormal connection between two epithelialized surfaces. About 80% of enterocutaneous
fistulas are of iatrogenic origin secondary to surgery, and a smaller percentage are related to trauma, malignancy,
inflammatory bowel disease or ischemia. The associated morbidity and complications can be significant, such as
malnutrition, in which multiple factors intervene.

Methods. A literature search was carried out in the PubMed, Google Scholar and SciELO databases using the
keywords described and the most relevant articles from recent years were selected.

Results. The classification of fistulas is based on their anatomy, their daily secretion output, and their location.
There is a classic triad of complications: sepsis, malnutrition and electrolyte abnormalities. Control of fistula output,
adequate drainage of the collections and antibiotic therapy are key to the early management of these patients.
Recent studies emphasize that sepsis associated with malnutrition are the main causes of mortality.

Conclusions. This condition represents one of the most difficult and prolonged complications to treat in abdominal
and colorectal surgery, and is related to significant rates of morbidity, mortality and high costs for the health
system. Multidisciplinary treatment based on fluid resuscitation, sepsis control, nutritional support, and wound
care, among other factors, is necessary.

Keywords: intestinal fistula; rectal fistula; cutaneous fistula; nutritional status; morbidity; operative surgical

procedures.

Introducciéon

La fistula enterocutanea se define como una cone-
xién anémala entre el tracto gastrointestinal y la
piel. El 75-85 % son de origen iatrogénico, debido
a complicaciones quirturgicas como enterotomias
inadvertidas, anastomosis con tensién excesiva
o compromiso vascular, o erosion de la pared in-
testinal por un cuerpo extrafio®. El 15-25 % son
causadas por trauma abdominal, condiciones
inflamatorias como diverticulitis y apendicitis,
neoplasias malignas, isquemia o enfermedad de
Crohn; en estos casos pueden ocurrir fistulas entero-
entéricas, entero-vesicales y entero-vaginales .

Las fallas de indole técnico son debidas a fa-
llas quirtrgicas tales como material de sutura
no adecuado y construccién bajo tensién, pero
también se deben tener en cuenta factores como
la irrigacién, la calidad del tejido y la cicatriza-
cién deficiente, que a su vez estan influenciadas
por factores como la edad, la capacidad de oxi-
genacion, el estado nutricional del paciente y la
presencia de infeccién .

Clasificacion
La clasificacién inicial de una fistula se basa en
su anatomia y salida de secrecién intestinal. La

anatomia dicta la nomenclatura y sigue las super-
ficies o limenes que estin conectados; el nombre
comienza con el lugar desde donde se origina la
fistula y termina en el érgano adyacente al cual
conecta, en este caso, una fistula enterocutanea
comienza en el intestino delgado y termina en
la piel .

Ademis, se pueden clasificar segtin distintos
aspectos, como su gasto diario de secrecién, con-
siderado: alto, produccién mayor de 500 ml/dia;
moderado, de 200-500 ml/dia y, bajo, menor de
200 ml/dia. Segtin su localizacién, se dividen en
proximal o distal; segtin su etiologia, en iatrogé-
nica o espontdnea?3; de acuerdo con el 6rgano de
origen, también puede clasificarse como tipo 1
(abdominal, gastroduodenal, esofagica), tipo 2 (in-
testino delgado), tipo 3 (intestino grueso) y tipo 4
(entero-atmosférica, independiente de su origen).
Se reconoce una triada clasica de las complicacio-
nes de la fistula enterocutdnea que consiste en
sepsis, desnutricién y anomalias electroliticas®.

Fisiopatologia

Después de la pérdida de la continuidad intestinal,
el tubo digestivo pasa por tres fases fisiol6gicas
de adaptacion®”:
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1) Fase hipersecretora: esta fase ocurre hasta
tres dias después de la formaciéon del estomay
puede durar entre 1y 2 meses. Se caracteriza
por pérdidas grandes de volumen.

2) Fase de adaptacién: esta fase inicia entre 3-5
dias después de la formacién del estoma y
podria durar hasta 12 meses. Existe disminu-
cién del débito de la fistula, pero la velocidad
de adaptacién depende de las caracteristicas
clinicas del paciente, la gravedad de la enfer-
medad de base y el segmento intestinal com-
prometido.

3) Fase de estabilizacién: Se caracteriza por una
mayor disminucién de la pérdida de liquidos y
electrolitos y la posterior estabilizacién de la
salida de material por el estoma; puede durar
hasta dos afios.

Epidemiologia

Esta enfermedad estd asociada con estancias
hospitalarias prolongadas y altos costos para el
sistema sanitario. La primera serie relevante acer-
ca de fistula enterocutdnea en el Hospital General
de Massachusetts en 1960, informé una tasa de
mortalidad del 44 %28, Avances recientes basados
en el apoyo nutricional, metabélico, cuidado de
heridas y mejor técnica quirtirgica, han resultado
en disminucién de la mortalidad al 5-15 %?°.

Diagnostico

La mayoria de las fistulas enterocutdneas posto-
peratorias se identifican en los primeros dias y
siguen un escenario predecible. Alrededor del
quinto dia, el paciente presenta fiebre, ileo per-
sistente y aparece un absceso en la herida. Dentro
de las 24 horas siguientes, la fistula se hace ma-
nifiesta mediante contenido entérico en la herida
o los apésitos quirtrgicos®. El examen fisico pue-
de identificar cambios cutdneos, escoriacién e
irritacién; cuanto mas proximal es la fistula del
intestino delgado, peor sera la presentacién de
la piel a consecuencia de las secreciones gastri-
cas y pancredticas. El deterioro repentino de los
signos vitales, dolor abdominal intenso y signos
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peritoneales, pueden ser sugestivos de un absceso
o fuga intraperitoneal causante de sepsis®’.

Imagenes diagnosticas

La fistulografia con material de contraste hidro-
soluble permite identificar la fuente de la fistula,
su longitud, trayecto y relacién con el intestino,
la ausencia o presencia de continuidad intestinal
(fistula terminal o lateral), la ausencia o presen-
cia de obstruccién distal, y la ausencia o presencia
de una cavidad de absceso en comunicacién con
la fistula .

La tomografia computarizada tiene una espe-
cificidad del 97 % y permite detectar colecciones,
abscesos, zonas de obstruccién, ademas de ma-
pear la anatomia 2.

Estado nutricional

La desnutricién es un determinante relevante
de los desenlaces clinicos negativos en los pa-
cientes con fistulas enterocutaneas debido a que
aumenta el riesgo de resultados adversos como
infecciones, sepsis y abscesos intraabdominales.
Proporcionar una nutricién éptima, a través de
la vias enterales o parenterales, es obligatorio
en el abordaje perioperatorio del paciente con
una fistula 2.

Existen muiltiples factores que contribuyen a
la desnutricién en los pacientes con fistulas en-
terocutdneas. Debido a la fuga de secreciones del
intestino delgado, que en situaciones normales se-
rian absorbidas, ocurre una pérdida significativa
de liquidos, electrolitos y proteinas (que puede lle-
gar a ser de 75 g/dia), lo que sumado a la ingesta
caldrica inadecuada y al catabolismo relacionado
con la sepsis en curso, pueden llevar al sindrome
de intestino corto o a una falla intestinal ***>.

La obtencién de los valores de la concentracién
de proteinas séricas antes y durante la terapia
nutricional es un indicador prondstico de la evo-
lucién y un factor importante para la descripciéon
del estado nutricional del paciente; sin embargo,
los marcadores nutricionales no son ampliamente
utilizados por su baja sensibilidad y especificidad
en el diagnéstico de la desnutricién. La evaluacién
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nutricional se debe realizar en el momento en que
se hace el diagnéstico de fistula enterocutinea y
se recomienda repetirla de forma periddica, porla
alta probabilidad de desnutricién en el transcurso
de la enfermedad 1¢%.

El enfoque “SNAP” (sepsis, nutricién, anato-
mia y plan), ha sido adaptado ampliamente por
diversos equipos quirtrgicos. Se hace énfasis en
el control de la sepsis, la optimizacién del esta-
do nutricional del paciente, la comprensién de la
anatomia y la planificacién del tratamiento qui-
rirgico para la fistula. Debido a las alteraciones
en la funcién intestinal de los pacientes sépticos,
el apoyo nutricional sélo serd efectivo después de
controlada la sepsis 2.

El puntaje de control del estado nutricional
(CONUT) *® es una herramienta 1itil para evaluar
los pacientes y hacer un diagnéstico temprano
de desnutricién intrahospitalaria. Se calcula a
partir de tres pardmetros clinicos: albiimina
sérica, concentracién de colesterol total y re-
cuento total de linfocitos periféricos. Esta escala
ha sido utilizada como predictor de severidad y
mortalidad en un gran niimero de condiciones,
especialmente cardiacas e intestinales. No se co-
noce una escala nutricional especifica que esté
asociada con el cierre de fistulas enterocuta-
neas, pero se ha documentado que el CONUT
es una herramienta eficiente para la deteccién
precoz y el control de la desnutricién en un en-
torno hospitalario, actuando como indicador
para comenzar una intervencién nutricional y
analizar los efectos terapéuticos. Tiene la ven-
taja de ser facil y rapida de aplicar, con un bajo
costo®°,

Enfoque terapéutico

Las indicaciones para el manejo nutricional en
este tipo de pacientes usualmente se basan en
estudios clinicos limitados, de baja evidencia,
y normalmente dependen de la experiencia in-
dividual e institucional. Los requerimientos de
nutrientes especificos, la via de administracién
6ptima, el papel de la inmunonutricién y el uso
de analogos de somatostatina en el tratamiento
no estin bien definidos°.
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La nutricién parenteral es la piedra angular del
apoyo y tratamiento nutricional en estos pacientes,
mejorando el estado catabélico y favoreciendo el
cierre espontaneo de las fistulas, asi como las posi-
bilidades de éxito en caso de manejo quirtirgico .
La administracién de 1500-2000 calorias por dia,
aumenta el porcentaje de cierre de fistulas y dis-
minuye la mortalidad en comparacién con aquellos
que reciben menos de 1000 calorias por dia .

Las guias de la Sociedad Americana de Nutri-
cién Parenteral y Enteral (ASPEN por sus siglas en
inglés) y la Federacién Latinoamericana de Tera-
pia Nutricional, Nutricién Clinica y Metabolismo
(FELANPE) recomiendan proporcionar una inges-
ta proteica y energética a una tasa de 1,5-2,0 g/
kg/dia para pacientes adultos con fistula entero-
cutanea; aquellos pacientes que tengan fistulas de
alto gasto pueden requerir hasta 2,5 g/kg/dia *>.

En un estudio retrospectivo de 10 afios, se
encontré que el aumento de la concentracién
de albimina sérica posterior al uso de nutricién
parenteral estuvo asociado a una disminucién im-
portante del gasto por la fistula y a un aumento
de la tasa de cierre espontineo 18,1 veces mayor,
en comparaciéon con los pacientes que no tuvieron
mejoria en este pardmetro?’. En los pacientes con
fistulas enterocutineas con débito menor de 500
ml/dia que recibieron nutricién parenteral con au-
mento de la albtimina sérica, se observé un cierre
espontaneo en el 93,3 % de los casos, comparado
con una tasa del 70 % de falla de cierre entre los
pacientes con bajas concentraciones de albtimina
sérica y débito mayor de 500 ml/dia?.

El equilibrio del nitrégeno es un indicador
aceptable del estado anabélico, el balance negati-
vo indica que se debe modificar el plan nutricional
y el positivo que el paciente esta recibiendo las
suficientes calorias y se encuentra en una fase
anabdlica 8%,

En cuanto a las férmulas inmunomodulado-
ras, ningiin nutriente como la arginina, los 4cidos
grasos omega-3 o los nucledtidos han sido eva-
luados en el contexto de fistula enterocuténea. La
glutamina podria contribuir al cierre de la fistula
mediante la mejoria del trofismo de la mucosa
intestinal y la respuesta inmunolégica, pudiendo
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mejorar la produccién de IgA secretora de la mu-
cosa intestinal %, En un estudio de 28 pacientes
adultos con fistula enterocutidnea de intestino
delgado de alto débito, sin sepsis ni insuficiencia
renal o hepatica, un grupo recibié glutamina oral
(0,3 g/kg/dia) y nutricién parenteral y otro tni-
camente nutricién parenteral, observando menor
estancia hospitalaria y mortalidad en el primer
grupo?, sin embargo, son muy pocos los estudios
y se condicionan solo a hipétesis 6.

En diferentes ensayos controlados alea-
torizados se han evaluado los analogos de la
somatostatina para el manejo de las fistulas,
observando un efecto favorable al disminuir el
volumen de las secreciones gastrointestinales,
el tiempo de cierre de la fistula, la duracién de
la estancia hospitalaria y la necesidad de rein-
tervencién. Sin embargo, no se han identificado
diferencias entre los fArmacos de este grupo 2.
En la figura 1 se esquematiza un abordaje general
para el tratamiento de las fistulas enterocutineas.

La utilizacion de un sistema de presién nega-
tiva favorece la formacién de tejido, disminuye el
gasto de la fistula, protege la piel y evita los recam-
bios recurrentes de la bolsa. La terapia de cierre
asistido por vacio disminuye la mortalidad y las
recaidas al reducir el débito de la fistula y condu-
cirla hacia la curacién completa. Este tratamiento
debe iniciarse de manera gradual, evaluando las
presiones para evitar el riesgo de isquemia de los
tejidos y el desarrollo de fistulas. Los pegamentos
bioldgicos de fibrina estdn indicados cuando el
paciente presenta una fistula de mediano o bajo
gasto y la cirugia no es una opcién terapéutica .

Tratamiento quirdrgico

Una vez resuelto el estado séptico, hasta el 90 %
de las fistulas pueden cerrar durante el primer
mes, con un cierre adicional del 10 % en el se-
gundo mes, y muy pocas probabilidades de cierre
después de este tiempo %. En los pacientes con
fistulas que no cierran espontaneamente después
de tres meses de un adecuado tratamiento médi-
co, estd indicado el abordaje quirtrgico, una vez
que el paciente recupere su estado nutricional
y no presente respuesta inflamatoria, por esto,
los pacientes con fistulas enterocutaneas pueden
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requerir un manejo médico a largo plazo, con nu-
tricién enteral o parenteral, monitoreo de liquidos
y electrolitos, y cuidado conjunto con la unidad de
clinica de heridas complejas, mientras se consi-
guen las condiciones 6ptimas para la intervencién
quirtirgica®s.

El objetivo de la cirugia en pacientes con fistu-
las enterocutineas es recuperar la funcionalidad
de todo el tracto intestinal mediante una resec-
cién de la fistula y el intestino comprometido, con
anastomosis termino-terminal y cierre seguro de
la pared abdominal. Para facilitar la alimentacién
tempranay la descompresién del intestino proxi-
mal, en algunos pacientes seleccionados puede
estar indicada una gastrostomia, ileostomia de
derivacién o yeyunostomia .

El cierre de la pared abdominal es un de-
safio por los defectos cutdneos y una mayor
probabilidad de contaminacién de la herida; las
complicaciones de la herida pueden dar lugar a
fistulas enterocutineas nuevas o recurrentes %,
Se ha informado una probabilidad cuatro veces
mis alta de recurrencia en pacientes en quienes la
anastomosis se realizé con sutura mecédnica . Una
vez resecada la fistula, es importante el examen
histopatolégico para descartar procesos neopla-
sicos malignos %,

Conclusiones

El manejo de las fistulas enterocutineas es un pro-
blema complejo en cirugia abdominal y colorrectal,
que requiere un tratamiento multidisciplinario
basado en la reanimacién con liquidos, el control
de la sepsis, el estado nutricional y el cuidado de la
herida. Un diagnéstico temprano y un tratamiento
precoz e individualizado impacta de manera be-
néfica en el pronéstico de los pacientes, que de lo
contrario puede llevar a complicaciones adiciona-
les e incluso a la muerte.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: Por tratarse de un articulo
de revisién no requiere consentimiento informado firma-
do ni autorizacién de un Comité de Etica en Investigacion.

Conflictos de intereses: Los autores manifestaron no
presentar conflictos de interés.
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ABORDAJE DEL PACIENTE CON FISTULA
ENTEROCUTANEA

Evidencia de salida del
material intestinal

Otros posibles diagnésﬁcos:
Establecer diagnéstico cloaca, perforacion o
de fistula dehiscencia
]
|
Evaluar si existe {Fl’stula emerocnténeaj
irmitacion peritoneal T
] - Definicion anatmica y clasificacion
Buscar foco abdominal de la fistula
e instaurar tratamiento + Reposicion de pérdida electrolitica
antibiético y/o quirdrgico debido al débito de la fistula

+ Cuidado y limpieza de herida
[ Evaluacién constante } I

del estado nutricional < Alio =500 co/dia

I » Moderado 200-500 cc/dia
| | + Bajo <200 cc/dia

Punto inicial de 20-30

- h Parametros adicionales: = :
O oproteicasy | | balance positvo de iticon parentera 5o
~ nitrégeno, peso, albumina, -
1525 gfk'g!dla de prealbumina y PCR debe medir el gasto
proteinas
Alto gasto Bajo gasto
f - s
*Rehidratacion Suplementacion y control
* Restriccidn de fluidos dietario

- Considerar agentes I
L antimotilidad y antisecretores Intentar parar Ia nutricion

| parenteral y reevaluar el

Si se tiene un control i -
deficiente del efluente y existe estado nutnc_lonal. Si o=
tolera, considera nutricion

compromiso cutaneo, mantener

-

kIa terapia de nutricion parenteral parenteral y nutricion enteral
l [
[ |
Gasto de la fistula Gasto de la fistula
estable o disminuye incrementa
|
@onﬁnuar manejo num'cionaD Intervenciones para reducir

la salida de la fistula:
anticatarticos, somatostatina,
octreotide, antisecretores.

T
¢ La fistula cierra
espontaneamente?
1

w0 )
Ya resolvio Cierre quirdrgico o de la fistula una
= vez se cumplan los siguientes criterios:

* Estado nutricional adecuado
* Sin infeccion

Figura 1. Flujograma de enfoque general del paciente con fistula enterocutanea.
Fuente: Elaboracion propia de los autores.
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