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RESUMEN Introduccion: la presencia de una comu-
nicacion entre el intestino delgado y la piel es una de
las complicaciones mas complejas y aun en nuestros dias
sigue siendo un gran reto para el cirujano. Su aparicion
se constituye como un desastre mayov, particularmente
porque con frecuencia se debe a un error técnico o a un
error de juicio. Material, método y resultados: el estu-
dio incluye 34 pacientes que sufrieron una fistula del
yeyuno o ileon notoriamente sintomdtica. Catorce fue-
ron debidas a apendicitis y 16 del total eran lactantes.
La operacion con reseccion de la fistula fue necesaria
en seis pacientes. En el resto la oclusion fue espontd-
nea. Hubo seis muertos. El programa de manejo incluyo
alimentacion endovenosa a través de un catéter central,
cuidados locales y el empleo de antimicrobianos. Con-
clusiones: en afios recientes se ha recomendado una te-
rapia mds agresiva acompaiiada, en especial, del uso
de alimentacion hipercaldrica endovenosa con el fin de
reducir la mortalidad y morbilidad asociada.

Palabras clave: peritonitis, fistula intestinal, desnutri-
cion, sepsis, nifios.

INTRODUCCION

Hablar de las fistulas del tubo digestivo, desde el es6fa-
go hasta el colon y el exterior, es hablar de un tema ex-
traordinariamente extenso y heterogéneo, ya que cada
una de ellas tienen sus particularidades que las hacen
distintas entre si. Sin embargo, se acepta tacitamente que
la fistula enterocutanea es exclusivamente aquella en la
que existe una comunicacion anormal entre la luz del
intestino delgado, es decir, entre el yeyuno o ileon, y el
medio externo a través de la pared abdominal y que es
consecuencia, por lo general, de una laparotomia previa

SUMMARY Background: The presence of fistulous
communications between the small bowel and the skin
continues to be one of the most perplexing and challen-
ging problems facing the surgeon today. Their occurrence
is a major catastophe of surgical practice because are
frequently a result of technical failure or errors in surgi-
cal judgement. Material, method and results: Thirty four
patients with high-output enterocutaneous fistulae ari-
sing from the small intestine are reported. Fourteen were
due to appendicitis and sixteen were infants. Fistula re-
section were performed in six patients. Spontaneous fis-
tula closure occurred in twenty-eight. Six died. The treat-
ment program included parenteral nutritition thorugh
central venous line, local care and antibiotics. Conclu-
sions: In recent years, more aggressive therapy accom-
panied by the development of high caloric parenteral
alimentation shows promise of reducing the mortality
and morbidity rates associated with these fistulas.

Key words: Peritonitis, intestinal fistula, malnutrition,
sepsis, children.

por una operacion de urgencia o electiva. Las demas se
denominan dependiendo el sitio y hacia donde se en-
cuentra la intercomunicacion. Asi la del esofago sera
esofagocutanea si es que comunica con la piel, pero po-
dra ser también traqueoesofagica, aortoesofagica o pleu-
roesofagica si se comunica con la via respiratoria, con la
aorta o con la pleura, respectivamente. En otros sitios
podria denominarse como duodenal, biliar, etc.

La fistula enterocutanea aparece con mucha frecuen-
cia en la edad pediatrica; sin embargo, se carece de ci-
fras con las cuales se pueda elaborar una carta epide-
miolégica. A diferencia del adulto, del que se han
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difundido grandes series y revisiones profundas del
tema,! en el caso de los nifios, el panorama esta casi
desértico, ya que ni siquiera los libros de texto mas re-
conocidos de las especialidades de pediatria y cirugia
pediatrica hablan nada sobre el topico en cuestion®* y
en una busqueda en diversas bases de datos (Med-Line,
Ovide, etc.) durante los Gltimos 10 afios, solamente se
encontro un articulo publicado, pero se refiere a fistulas
internas.’

El objetivo de este estudio es analizar el curso clinico
de un nimero importante de pacientes que sufrieron una
fistula enterocutanea; proponer algunas medidas practi-
cas en relacion con el manejo, y presentar lo que consti-
tuye la primera serie conocida en México.

MATERIAL Y METODO

El presente es un estudio retrospectivo y descriptivo
consistente en la observacion y analisis de todos los
expedientes clinicos del archivo de nuestra unidad hos-
pitalaria y cuyos criterios de inclusion abarcaron a to-
dos los individuos menores de 15 afios que fueron eti-
quetados como fistula, de los cuales fueron extraidos y
estudiados solamente aquellos cuya subetiquetacion de-
cia fistula postoperatoria del intestino delgado con in-
tercomunicacion al exterior a través de la pared abdomi-
nal. Fueron excluidos todos aquellos expedientes en
los cuales la fistula era esofagica, gastroduodenal, fe-
cal, pancreatica o biliar. Por ser un estudio retrospecti-
vo y las unidades de analisis los expedientes clinicos,

no requerimos la intervencion del Comité de Bioética.
El analisis de las unidades fue visual e individualizado.
Para su estudio se tomaron en consideracion sélo medi-
das de tendencia central, edad, sexo, qué operacion le
precedid a la aparicion de la fistula, sitio de la fistula,
nimero, manejo, complicaciones.

RESULTADOS

En el periodo de tiempo en que se hizo el estudio, se
encontraron 44 casos, de los cuales sélo fueron utiles
para el proposito 34, ya que el resto debieron ser exclui-
dos debido a que los expedientes estaban incompletos.
En relacion con el género, 22 (64.7%) fueron del sexo
femenino. Respecto a la edad, dos (5.9%) del total te-
nian menos de 28 dias de vida extrauterinay 12 (35.3%)
menos de un afio de edad. Trece (38.3%) tenian entre
uno y cuatro afios; entre cinco y nueve, seis pacientes
(17.6%); y entre 10 y 15 afios solamente uno (2.9%).
Dieciséis (47%) del total fueron consecuencia de una
laparotomia previa por apendicitis aguda complicada,
diez de los cuales tenian mas de 96 horas de haber ini-
ciado el padecimiento que exigi6 la exploracién quirur-
gica (Cuadro 1).

Otras fistulas en nifios mayores fueron debidas a un
linfoma de Burkitt, por dehiscencia de la anastomosis, y
otra menor de ocho afios que, padeciendo leucemia agu-
da linfoblastica, sufrié apendicitis y después la fistula
ileal. El primero fallecio y la segunda esta curada. Entre
los restantes, en 11 (32.3%) se debid a dehiscencia de

CUADRO 1

Operacion previa

Num. pacientes %

Apendicitis
Linfoma
Leucemia/Apendicitis

Presc. y escol.

Dehiscencia por:
Invaginacion intestinal
Atresia intestinal
Obstruce por bandas
Enterocolitis necros
Rapunzel

Otras
Isquemia intestinal 3
Gastrosquisis
Agangliosis 1

Totales

Lactantes y RN

—_ — N W A

16 529
1
1

11 324

5 14.7

34 100
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una anastomosis, de los que en cuatro fue secundaria a
invaginacion intestinal (Figura 1) y en el resto a obstruc-
cién por bandas (Figura 2), enterocolitis necrosante, atre-
sia intestinal, y en uno por anastomosis dehiscente, en
una nifia que sufri6 sindrome de Rapunzel.

En cinco lactantes mas (14.7%), menores de un afio
de edad, observamos seis fistulas, tres de ellas des-
pués de haber sido operados por una enfermedad is-
quémica intestinal secundaria a un sindrome diarrei-
co agudo de origen infeccioso. Una la sufrié por doble
ocasion. De estos ultimos, dos sufrieron erosion ex-
tensa de la pared y pérdida de tejido (Figura 3). Otro

.

Figura 1. Aspecto de una fistula enterocutdnea casi cuatro semanas
después de instalada. En ella se intento el manejo conservador y a
la postre se obtuvo oclusion espontdnea. Notese el aspecto denuda-
do de la piel perifistular.

Figura 2. Se trata de un lactante menor que habiendo nacido con
una gastrosquisis resuelta de manera favorable, reingresé con obs-
truccion intestinal por adherencias. Fue reoperado en varias oca-
siones y después de ellas hizo varias fistulas enterocutdneas.

Figura 3. Lactante menor que operamos por isquemia intestinal
secundaria a un sindrome diarreico infeccioso. Se le efectué una
ileostomia, pero no fue suficiente y aparecieron varios orificios
fistulosos y pérdida importante de pared abdominal.

Figura 4. Recién nacido al que se le corrigio una gastrosquisis
cubriendo el defecto con pericardio bovino. Hubo obstruccion in-
testinal por bandas, pérdida de serosa en varios tramos del intes-
tino delgado con la consecuente aparicion de varias fistulas
enterocutdneas. Lo que se observa encima del defecto es vaselina
solida.

de ese mismo grupo, un recién nacido a quien se le efec-
tuo reparacion de una gastrosquisis mediante el empleo
de pericardio bovino y 10 dias después de la operacion,
fecha en que le retiramos la cubierta, hizo evidente un
namero dificil de precisar de orificios fistulosos, en todo
el intestino delgado (Figura 4). Finalmente, manejamos
un lactante menor que sufrié agangliosis congénita y
diversas complicaciones postoperatorias después de la
obtencion de las biopsias y la derivacion fecal, entre las
que destacd la aparicion de una fistula ileal.

Del total, a sélo cuatro pacientes (11.7%) se les con-
sider6 como de manejo complejo debido a que tenian
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pérdida de tejido de la pared y niimeros orificios fistulo-
sos sobre una superficie intestinal denudada y expuesta
al exterior.

La aparicion de la fistula sucedié entre el 40. y el
140. dias de postoperatorio con una media de 6.2 dias, y
en todos los casos el liquido que drenaba era fluido, de
color verde o amarillo claro y siempre fue abundante
(de 0.5 a 1.5 mL por kilo por hora en promedio).

El manejo a que fueron sometidos fue: instalacion
de un catéter central, implementacion de alimentacion
endovenosa a maxima opcién posible, la administra-
cién de antimicrobianos y ayuno absoluto. En ocho
pacientes fue utilizado un analogo de la somatostatina.
Enrelacion con los antibidticos siempre se empled una
asociacion doble como amikacina y cefotaxima.

A cada uno de los enfermos, como rutina, siempre se le
practicd US abdominal, encontrandose en ocho (23.5%)
casos una coleccion purulenta de distintas dimensiones
(Cuadro 2). De la misma manera, se infirid la existencia
del nivel de la fistula de acuerdo con el liquido obtenido.
Con base en ello, establecimos, y después se ratificd con
la evolucidn, mediante visualizacion directa y en algunos
casos durante el acto operatorio, que 26 (76.4%) fueron
ileales y el resto yeyunales. Esas medidas fueron exitosas
en 28 casos entre la 3a. y 5a. semanas después de iniciado
el esquema de manejo propuesto; dos tuvieron que espe-
rar hasta la 10a. semana y uno durante la primera sema-
na. Los que recibieron el analogo de la somatostatina no
fueron seleccionados bajo ningun criterio; lo recibieron
aquellos a los que les pudimos conseguir el producto a
través de un donativo o porque los padres del menor lo
compraron.

De ese grupo de ocho se encontré una disminucion
franca del liquido drenado en comparacién con los que
no lo recibieron, pero no hubo diferencia en el tiempo
de oclusion de la fistula, ya que en todos se cerrd des-
pués de la cuarta semana. De este grupo ningln nifio
requiri6é operacion. Los restantes seis fueron operados
durante la tercera semana de manejo y la causa que de-
termino la conducta fue la presencia de obstruccion in-
testinal distal a la fistula y pérdidas volumétricas muy

elevadas. Hubo siete fallecimientos por sepsis, de los
cuales cuatro fueron de los que tuvieron pérdida de teji-
do y exposicion de asas de intestino y cinco tenian me-
nos de un afio de edad.

DISCUSION

Una de las complicaciones de la cirugia del abdomen que
mas desgastan y frustran al cirujano son sin duda las
que como consecuencia de intervenciones quirfrgicas
de urgencia o electivas intercomunican de manera anor-
mal la luz intestinal con el exterior y que se caracteri-
zan, dependiendo del nivel donde se encuentre el orifi-
cio, por drenaje rebelde y persistente de liquido
intestinal, el que serd mas fluido en la medida en que la
fistula sea mas proximal, y mas formado o pastoso en
tanto que la intercomunicacion se localice en el intes-
tino grueso.

Asi, cuando la fistula es del intestino proximal, la
cantidad de agua, electrolitos, nutrientes y sales biliares
que se eliminan es muy grande, lo que trae consigo alte-
raciones sistémicas y locales evidentes.® Opuestamente,
cuando la fistula se encuentra en el intestino distal, las
heces son formadas, la absorcion de agua, electrolitos,
nutrientes y vitaminas es suficiente y el balance nitroge-
nado puede ser mantenido en punto neutro, por lo que la
morbilidad es casi nula.

De acuerdo con lo que se ha escrito en la literatura y
seglin nuestra experiencia, las causas que pueden des-
encadenar la complicacion son: perforacion inadverti-
da del intestino, anclaje involuntario de un segmento
de intestino durante la reparacion de la herida de la
pared abdominal, pérdidas de serosa, defectos en las
lineas de sutura, anastomosis evertida, lesion desaper-
cibida del mesenterio, sutura muy apretada y hemosta-
sia deficiente.’

Una vez instalado el factor agravante suceden una serie
de fenomenos que culminan con la formacion de una
zona de alta presion intraluminal. Generalmente las areas
indemnes del intestino soportan casi todas las presio-
nes, pero las zonas debilitadas como las mencionadas

CUADRO 2
Casos Estudio Hallazgo
3,5,6,7,9,12,23y26 usS Colecciéon de 6 a 14 cm

Casos restantes

Negativo

(media 8.4 cm)
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no, y es a través de una perforacion del intestino por
donde pierde la presion generada.® Si ese trayecto que se
forma en el interior de la cavidad permanece como una
dehiscencia se comportara como una peritonitis genera-
lizada que requerira de intervencion quirargica inmedia-
ta. Pero, la otra opcidn es que se oriente de manera es-
pontanea y natural hacia la pared y culmine con la
formacion de una fistula.

Respecto a la clasificacion, los autores las han dividi-
do de diversa manera. Algunos lo hacen dependiendo
del sitio de donde se origina,® pero otros lo han hecho de
acuerdo con el volumen perdido a través del trayecto
fistuloso,’ por la evolucion'® y de acuerdo con el meca-
nismo de formacion.!!

En la infancia, casi la totalidad de las fistulas son
postoperatorias, pero en el adulto son de origen mucho
mas diverso y puede no necesariamente mediar una in-
tervencion quirrgica y obedecer a condiciones tales
como la enfermedad de Crohn, colitis ulcerativa, diver-
ticulitis y debidas a neoplasias,'? pero también después
de efectuar una laparotomia por problemas infecciosos,
neoplasicos y trauma® y en menor frecuencia después
de una apendicectomia.'

Segun lo que hemos podido aprender, una fistula en-
terocutanea por lo general aparece después del quinto
dia de postoperatorio y se identifica obviamente por la
salida de liquido intestinal. Una vez que se tiene el diag-
ndstico, a fin de iniciar un esquema terapéutico adecua-
do y emitir un prondstico certero, nuestro protocolo es-
tablece la conveniencia de precisar los parametros
siguientes: sitio de la fistula, produccion (cantidad y ca-
lidad), efectos (irritacion periestomal, infeccion, desequi-
librio hidroelectrolitico, pérdida de tejido y desnutricion)
y la presencia o no de bloqueo mecanico distal. Para
satisfacer el primer punto, consideramos que no es ne-
cesariamente obligada la fistulografia, la que en los ni-
flos es dificil de efectuar y la informacion que brinda es
muy limitada.

En relacion con la cantidad, segiin nuestra experien-
cia, la fistula esta bajo control cuando en un nifio peque-
flo el volumen colectado no es mas mayor de 0.5-1.0 mL
por kilo por hora, de tal manera que si un menor que
pesa 5 kilos y tiene una pérdida de 1.0 mL por kilo por
hora, estara perdiendo mas de 25% del volumen sangui-
neo circulante en 24 horas, lo que debe considerarse como
riesgoso.

Los efectos, por otro lado, apareceran dependiendo
del tiempo que tenga de instalada la fistula, pero las que
mas preocupan son la infeccion sistémica por estancia
prolongada de una catéter y el desequilibrio hidroiénico

subito. Para determinar si existe o no bloqueo mecanico
distal, creemos que a todos los pacientes se les debe efec-
tuar un US abdominal para determinar la existencia de
una coleccién purulenta. El bloqueo se confirma al rati-
ficar la ausencia de evacuaciones y observar pérdidas
elevadas de liquido intestinal. Otros estudios como el
colon por enema y la tomografia axial computarizada
son Ttiles, pero en menor proporcion. La presencia de
infeccion es casi una condicion obligada, sea ésta local,
regional o sistémica.

Creemos que el manejo de la fistula implica, segiin
nuestra experiencia, atender de manera simultanea la
apariencia de la piel, el control de la infeccién y mante-
ner el estado nutricional y la homeostasis.

En relacion con el primer punto, hemos aprendido que
cuando se tiene acceso a los recursos de patente para
cuidado del paciente que porta una enterostomia, utili-
zarlos es altamente recomendable. Pero, si el familiar
no puede surtirlos, entonces la aplicacion de placas de
resina de karaya alrededor del orificio y colectar el li-
quido intestinal en bolsas autoadheribles ofrece benefi-
cios similares. Cuando la fistula es muy productiva, la
pared esta dafiada y existen varios trayectos fistulosos,
se recomienda delimitar las lesiones con guarniciones
de resina y succion continua mediante la introduccion a
través de un orificio en la bolsa colectora, de una sonda
de Nelaton del nimero 12 o 14. Cuando existe periesto-
matitis infecciosa, ésta por lo general se debe a estafilo-
coco y Candida.

Uno de los problemas mas serios que confronta el
equipo que maneja las fistulas enterocutaneas en los ni-
flos es cuando existe pérdida de tejido acompaiiada o no
de evisceracion. Bajo estas circunstancias es extraordi-
nariamente dificil el manejo integral, pues casi siempre
existe sepsis y desnutricion por ser este efecto de pre-
sentacion tardia. Cada caso debera individualizarse, pero,
en términos generales, se tendra que cubrir el defecto
aplicando placas de vaselina solida estéril en el tejido
cruento, protegerlo con una malla o con una “bolsa de
Bogota” y mantener bajo control el drenaje hacia el ex-
terior de la(s) fistulas.

Respecto al segundo punto, hemos observado que
casi todos los nifios que sufren una fistula enterocuta-
nea estan infectados local, regional o sistémicamen-
te, y que al margen de la gravedad, la infeccion siem-
pre influye en el curso clinico. Por lo anterior, una
parte del manejo de este tipo de enfermos esta rela-
cionado con el empleo de antibidticos a fin de contra-
rrestar el efecto adverso que la infeccion tiene no sélo
sobre el estado general del menor, sino también sobre
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las condiciones locales del abdomen. Debido a que por
lo general son pacientes que tienen una estancia hospi-
talaria muy prolongada en el momento en que desarro-
llan la fistula, casi siempre los agentes causales de la
infeccion son de origen nosocomial, por lo que la aso-
ciacion debe cumplir con los requisitos que la jerarquia
de la infeccion exige.

El tercer punto ha sido resuelto con mayor facilidad
desde que fue implementada como rutina la utilizacion
de alimentacion endovenosa.!>!® Ese recurso y la eva-
luacion de las medidas terapéuticas adicionales como el
ayuno, hacen que la productividad de la fistula disminu-
ya. Si el control se ha establecido, las expectativas en
relacién con la oclusidn espontanea aumentan en forma
directamente proporcional a la disminucion de las pér-
didas por la fistula.

Es conveniente decir que en un nifio pequefio bastan
en ocasiones dos o tres evacuaciones liquidas abundan-
tes abruptamente emitidas al través de la fistula para
condicionar estados graves de deshidratacion, como tam-
bién suele acontecer que cuando haya un descuido en el
manejo puedan aparecer complicaciones metabodlicas
como hiperglicemia o hiperkalemia. En relacion con los
efectos adversos secundarios a la instalacion de un caté-
ter en cavidades cardiacas, hemos observado que des-
pués de 10 dias de que un tubo de alimentacion ha sido
colocado, el riesgo de infeccion sistémica aumenta.

Independientemente de que la correccidon espontanea
de la fistula puede suceder, en aquellos pacientes que
requieren manejo quirirgico, de forma tajante creemos
que la extirpacion del segmento intestinal, incluyendo
la fistula, es el método mas recomendable, para lo que
controlar la infeccion intraabdominal y tener un nifio ho-
meostaticamente estable, es un requisito indispensable.*!”
La operacion se debe llevar a efecto de preferencia inci-
diendo sobre la cicatriz anterior, teniendo un cuidado
especial al introducirse a la cavidad toda vez que habra
gran cantidad de adherencias y el consecuente riesgo de
que haya una lesion inadvertida y refistulizacion o la
aparicion de fistulas nuevas.’

Creemos que la laparotomia exploradora so6lo se jus-
tificara cuando se tenga la certeza absoluta de que la
fistula esta siendo perpetuada por la presencia de un blo-
queo mecanico, sea por una banda o por un absceso que
no pudo eliminarse mediante manejo médico'® o bien
que haya crisis de pérdidas volumétricas elevada. Esta-
mos convencidos que casi nunca se debera recurrir a ella
en virtud de que frecuentemente los dafios que ocasiona
pueden llegar a ser mayores que la fistula misma.

Sabemos, por otro lado, que el empleo de analogos

de la somatostatina, por su efecto local en la mucosa
intestinal, suele tener efectos favorables en la repara-
cion de la fistula. Sin embargo, sabemos también que
estudios controlados no han ratificado los beneficios
que de ellos se esperaban, por lo que es necesario aco-
piarnos de mayor experiencia que confirme o no su uti-
lidad."

Hemos aprendido que esta complicacioén, ademas de
desagradable porque contempla una estancia hospita-
laria prolongada y un grave deterioro en la relacion mé-
dico-paciente, es también una fuente de complicacio-
nes, principalmente debidas a la estancia prolongada
del catéter venoso central y las dependientes de la fis-
tula. Posiblemente una de las sugerencias mas relevan-
tes que se pueden hacer en relacion con la posible apa-
ricion de una fistula es intentar prevenirla. Es decir, es
de suprema importancia efectuar, cuando sea el caso,
una anastomosis hermética, procurar que la liberacion
las adherencias sea bajo principios absolutamente rigi-
dos, insistir en la liberacién a ultranza de cualquier obs-
truccion distal a la anastomosis, cuidar que la repara-
cion de la pared abdominal sea meticulosa, preservar por
encima de cualquier cosa una irrigacion suficiente y exi-
gir cuidados postoperatorios adecuados.? Si alguno de
esos detalles se omite o no se puede cumplir es preferi-
ble, ante la duda, efectuar una enterostomia que al fin de
cuentas es una fistula iatrogénica, pero que permitira el
control de su curso.

A manera de conclusidon consideramos que esta en-
fermedad seguira siendo particularmente molesta y
de acuerdo con los resultados que hemos obtenido,
los nifios menores de un afio y en particular aquellos
pacientes que tienen pérdida de tejido y mas de un
orificio fistuloso son los mas susceptibles de com-
plicaciones y es en ellos en donde la mortalidad es
muy elevada.
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