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RESUMEN

Las fistulas enterocutaneas son patologias que representan un problema muy
grande en la practica quirdrgica. Generalmente se presentan en procesos
postoperatorios desarrollandose en un 90 % despueés de la cirugia. A pesar de los
avances médicos los indices de morbilidad y motalidad siguen siendo elevados.
En el caso clinico estudiado se identificé tres complicaciones: desequilibrio
hidroelectrolitico, niveles de desnutricion y sepsis. El objetivo del manejo del
caso clinico presentado es el cierre espontaneo y la instalacién de un apoyo
nutricional adecuado para alcanzar el éxito del tratamiento. El control de la sepsis
es una prioridad, la sepsis descontrolada debe ser atacada rapidamente ya que es la
principal causa de muerte. El cierre espontaneo ha aumentado en los ultimos afos;
sin embargo, es probable que todavia una gran parte de los pacientes ameriten

tratamiento quirdrgico, y éste debe ser realizado en el momento adecuado.

PALABRAS CLAVES: FISTULA ENTEROCUTANEA, ADHERENCIAS
INTESTINALES, CASO CLINICO, LAPAROTOMIA, ANASTOMOSIS.
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SUMMARY

The Enterocutaneous fistulas are pathologies that represent a very large problem
in surgical practice. They usually present in postoperative processes developing
90% after surgery. Despite medical advances, morbidity and mortality rates
remain high. In the clinical case studied, three complications were identified:
electrolyte imbalance, levels of malnutrition and sepsis. The objective of the
management of the presented clinical case is the spontaneous closure and the
installation of an adequate nutritional support to achieve the success of the
treatment. The control of sepsis is a priority, uncontrolled sepsis must be attacked
quickly because it is the main cause of death. Spontaneous closure has increased
in recent years; however, it is likely that still a large part of the patients merit

surgical treatment, and this must be done at the right time.

KEYWORDS: ENTEROCUTANEOUS FISTULA, INTESTINAL
ADHESIONS, CLINICAL CASE, LAPAROTOMY, ANASTOMOSIS.
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1. INTRODUCCION

Es importante tomar en cuenta la relevancia de la investigacion del caso clinico
presentado porque se pretende generar un conocimiento claro de como tratar dicha
patologia a través de la indagacion y recoleccion precisa y eficaz de informacion.
Esto favorece la comprensién de la presentacion clinica y etiologia, es decir, todo
lo que la fisiopatologia representa; con el fin de manejar de manera correcta un
nuevo caso de esta indole cuando se presente, dejando constancia los diferentes
métodos usados para tratar pacientes con esta patologia. Llevar a cabo esta
investigacion es factible porque se cuenta con informacidn precisa y recursos para

analizar este caso.

Las heridas de alta complejidad de la pared abdominal son aquellas que presentan
alguna de las siguientes caracteristicas: dehiscencia de tejidos blandos, estoma,
fistula enterocutanea, enterostomia o colgajo cutaneo. En ciertos casos, el
tratamiento de estas heridas se dificulta porque se presentan en pacientes con
desnutricion, estados de inflamacidn cronica, edema de piel e incluso pérdida de

tejido muscular (1).

Las fistulas enterocutaneas representan un problema de gran importancia para
aquellos pacientes quirurgicos, ya que cuando se presentan generan un indice
mayor de morbimortalidad, estancia hospitalaria prolongada y un costo extra de
atencion. Es la patologia mas frecuente de las fistulas intestinales que genera
complicaciones debido a un desequilibrio hidroelectrolitico, desnutricion, cambios

metabolicos y sepsis (2), (3).

El desarrollo de una fistula enterocutanea representa un gran problema para
cualquier cirujano, con consecuencias fisicas y emocionales tanto para el paciente
y sus familiares, como al médico y al centro de asistencia médica en el cual se esté
tratando esta patologia. El 75-90% de las fistulas se manifiesta como una

dificultad postoperatoria y un 0,8-2% en cirugias abdominales (4), (2).



Con estudios realizados acerca de la fistula enterocutdnea se han establecido
métodos para tratar dicha patologia, sin embargo, no todos son muy eficientes. En
el afio de 1993, Fleischmann planteé un un

evo método para cicatrizar basandose en la presion subatmosférica aplicandolo
sobre una esponja de polivinilo y posteriormente en una herida quirdrgica leve
produciéndose la curacion de la misma. ElI empleo de este método ha traido
buenos resultados, por eso se lo usa para cerrar heridas de primer grado o como
paso previo para la reconstruccion de defectos abdominales complejos. Un
sistema de presion negativa ha permitido el tratamiento de dicha patologia pese a
esto existen pocos estudios que demuestren su veracidad y efectividad (1), (4).

1.1 TEMA DE INVESTIGACION

FISTULA ENTEROCUTANEA SECUNDARIA A ADHERENCIAS
INTESTINALES + RESECCION DE SEGMENTO INTESTINAL POR
LAPAROTOMIA CON ANASTOMOSIS DE TERMINO TERMINAL POR
ISQUEMIA INTESTINAL + ABDOMEN CONGELADO”

2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

o Caracterizar a los pacientes que presentan fistula

enterocutanea.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Identificar los factores de riesgo para formacion de

fistulas enterocutaneas.

o Describir  los procedimientos diagnosticos y

terapéuticos utilizados durante manejo del paciente.



o Evaluar escalas prondsticas en pacientes con fistula
enterocuténea.

. Identificar los puntos criticos en la atencion del
paciente con fistula enterocutanea.

o Proponer una estrategia diagndstico-terapéutica para

el manejo de pacientes con fistula enterocutanea.

3. RECOPILACION Y DESCRIPCION DE FUENTES DE
INFORMACION

3.1 CAMPO

Meédico — Hospital General IESS Ambato

3.2 FUENTES DE RECOLECCION
e Articulos de revision, guias practicas clinicas, evidencias cientificas, que
ofrezcan informacion adecuada para el manejo del paciente basado en

protocolos y evidencias cientificas.

e Historia Clinica documento médico legal en la cual existe constancia de
informacion relevante del paciente, asi como la evolucion, antecedentes,
cuadro clinico, manejo hospitalario que apoyen el desarrollo de dicho

Caso.

e Informacion directa de la paciente con la confidencialidad que ella lo
requiera para la recoleccion de informacién que no se encuentre en su

historia clinica.

e Revisidn de casos clinicos, para obtener informacion relevante que apoye
al analisis del caso clinico propuesto.
3.3DOCUMENTOS A REVISAR



Hoja 008 de emergencia, nota de ingreso, reporte de exdmenes de laboratorio,

reporte de cirugia.
3.4 PERSONAS CLAVE A CONTACTAR

Expertos en el tema (Médicos tratantes del servicio de Cirugia General del
Hospital General IESS Ambato).

3.5 INSTRUMENTOS

Entrevista al paciente (historia clinica), equipos informéaticos (computador,
internet, cdmara fotogréafica), material de oficina (boligrafo, papel, dinero).

4. DESARROLLO

4.1 PRESENTACION DEL CASO
Datos de filiacion:

Paciente masculino de 79 afios de edad, sin antecedentes patoldgicos de
importancia, nacido en la provincia de Cotopaxi residente en Ambato (La
Vicentina), casado, mestizo, jubilado, instruccion secundaria, lateralidad diestra,

grupo sanguineo A Rh positivo.
Antecedentes patologicos:

e Antecedentes patologicos personales: glaucoma en tratamiento.

e Antecedentes patoldgicos familiares: hermanas con diabetes e

hipotiroidismo.

e Antecedentes quirdrgicos: trasplante de cdrnea hace 8 meses, asalto con
arma blanca hace 20 afios, adherencia intestinal 2 cirugias hace 2 meses en
HGDA.



e Alergias: no refiere.

Habitos:

Alimenticio: 2 veces/dia poca cantidad.

e Suefio: 7 horas

e Miccional: 2-3 veces/dia.

e Defecatorio: ritmo irregular, sin deposicion hasta 1 mes.

e Alcohol: no refiere.

e Tabaco: no refiere.

e Drogas: no refiere.

e Medicamentos: si.

Condiciones socioecondémicas:

Paciente habita casa arrendada con su ex esposa, consta de 4 cuartos cuenta con
todos los servicios basicos (luz, agua, alcantarillado), ademas tiene buenas

relaciones intrafamiliares y extra familiares, no tiene animales intradomiciliarios.

Motivo de consulta:

Dolor abdominal, nauseas y vomito.

Enfermedad actual:

Paciente refiere que desde hace 30 horas acude con cuadro de dolor abdominal

tipo colico de gran intensidad, generalizado, sin causa aparente, acompafiado de



distencion abdominal y néusea que lleva al vomito por varias ocasiones de

caracteristicas fecaloides.
Preguntas generales:

Dolor: si.

e Fiebre: no.

e Astenia: no.

e Anorexia: no.

e Apetito: disminucion del apetito.

e Pérdida de peso: si
Examen fisico:
Signos vitales:

e Temperatura: 36.8 °C

e Tension Arterial: 160 /101 mmHg

e Frecuencia Cardiaca: 106 latidos por minuto.

e Frecuencia Respiratoria: 90 respiraciones por minuto.

Paciente consciente, orientado, afebril.

Aparato Digestivo:

e Inspeccion: presencia de cicatriz por laparotomia.



e Palpacion: Suave, depresible, doloroso a la palpacion superficial y

profunda, puntos ureterales superiores y medios positivos.

e Percusion: Timpanismo en el espacio semilunar de Traube, y en

mesogastrico e hipogastrio, matidez normal en hipocondrio derecho.

e Auscultacion: Ruidos hidroaéreos presentes.

e Extremidades superiores: Simétricas, fuerza y movilidad conservadas no

edemas.

e Extremidades inferiores: Simétricas, fuerza y movilidad conservadas,

edemas +/+++ deja fovea y pulsos distales presentes.

e Renal: Pufio percusion positivas, puntos ureterales superiores y medios

positivos.

Diagnostico:

Al analizar todo el cuadro clinico del paciente se toma la decision de ingresarlo al
area de cirugia general el 12 de octubre de 2016 con una impresion diagndstica de

abdomen obstructivo, con el fin de diagnostico y tratamiento especifico.

Indicaciones de emergencia: (12/10/2016)

e Ingreso a observacion.

e Control de signos vitales.

e Nada por via oral.



e Solucién salina al 09% 1000 ml, 200 ml intravenoso STAT y luego 70

ml/hora.

e Biometria hematica (BH), quimica sanguinea (QS).

e Rayos X de abdomen en dos posiciones.

e Valoracion posterior.
Examenes complementarios realizados:

Tabla 1. Proteina C reactiva (Latex) — Inmunologia (12/10/2016)

Resultado Valor referencial

PCR Negativo 0-6

Elaborada por: Carolina Lissette Pacheco Lopez

Tabla 2. Biometria hematica — Hematologia (12/10/2016).

Resultado Valor referencial
Recuento leucocitario (WBC) 8,90 4,5-10
Recuento de glébulos rojos 4,96 4,7-6,1
Hemoglobina (HGB) 14,1 14 -18
Hematocrito (HCT) 44,5 42 - 52
Volumen corp. medio (MCV) 90 80 -94
Hemoglobina Cospu. media 28,5 27 — 31,2
(MCH)
Conc. HB Corp. media (MCHC) 31,8 32 - 36
Recuento plaguetas 232 130 - 400
Neutrofilos % 67,8 40 — 65
Linfocitos 21,2 40,5-45,5
Monocitos % 7,8 55-117
Eosinofilos % 3,2 09-29
Basofilos % 0.0 02-1

Elaborada por: Carolina Lissette Pacheco Lépez




Tabla 3. Glucosa - Quimica (12/10/2016).

Resultado

Valor referencial

Glucosa

101,7

70 - 100

Elaborada por: Carolina Lissette Pacheco Lopez

Tabla 4. Electrolitos Na, K, Ca en suero- Quimica (12/10/2016).

Resultado Valor referencial
Na 144.0 136 - 145
K 3,30 35-5,1
Ca 1,10 35-51

Elaborada por: Carolina Lissette Pacheco Lopez

Tabla 5. (BUN) / Urea - Quimica (12/10/2016).

Resultado Valor referencial
Urea en suero 28,8 10-50

Elaborada por: Carolina Lissette Pacheco Lépez

Tabla 6. Creatinina - Quimica (12/10/2016).

Resultado Valor referencial
Creatinina 0,9 0,7-1,2

Elaborada por: Carolina Lissette Pacheco Lépez

Indicaciones de cirugia en emergencia: (12/10/2016)

e Ingreso a cirugia general.

e Nada por via oral.

e Control de signos vitales.

e Control de ingesta /excreta estricta.



e Sonda nasogastrica abierta y conteo de la misma.

e Lactato de ringer 1000 ml intravenosa cada 8 horas.

e Tramadol 100 mg en 100 ml de solucién salina intravenoso cada 8 horas.

e Metoclopramida 1 amp intravenoso cada 8 horas.

e Ranitidina 50 mg via oral cada 12 horas.

e Medicién de electrolitos.

e Novedades.

Signos vitales:

e Tension arterial: 130 / 86 mmHg

e Frecuencia cardiaca: 83 latidos por minuto.

e Frecuencia respiratoria: 30 respiraciones por minuto.

e Temperatura: 36,1 °C

Examen fisico:

Paciente consciente, orientado, hidratado y afebril.

e Torax: Expansibilidad conservada.

e Pulmones: Murmullo vesicular conservado.
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e Corazén: Ruidos cardiacos normofonéticos ritmicos, no se auscultan

soplos.
e Abdomen: Distension abdominal marcada, ruidos hidroaéreos aumentados,

presencia de cicatriz de laparotomia en linea media de aproximadamente

de 13 cm de didmetro, maltiples lesiones cicatrizales en resto de abdomen.

e Region lumbar: Pufio percusion negativa.

e Miembros inferiores: Edema ++/+++ que deja fovea bilateral.

Diagnostico:

Obstruccion intestinal.

Indicaciones previas a la evaluacion diurna:

e Nada por via oral.

e Control de signos vitales.

e Control de ingesta /excreta estricta.

e Sonda nasogastrica abierta y conteo de la misma.

e Dextrosa en solucién salina al 5 % mas 10 ml de potasio intravenoso cada

8 horas.

e Compensar pérdidas de SNG con lactato de ringer ml por ml.

e Levantar asilla.

e Tramadol 100 mg en 100 ml de solucién salina intravenoso cada 8 horas.

11
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Metoclopramida (suspender).

Ranitidina 50 mg via oral cada 12 horas.

Medicién de electrolitos.

Novedades.

Evoluciones:

Evolucion: 13/10/2016 07:00 AM

S: Paciente refiere que no logra conciliar bien el suefio durante la noche, al

momento refiere dolor abdominal de moderada intensidad.

TA: 130/ 80

FC: 90

FR: 20

SPO2: 77% con FiO2 de 21

Ingesta: 1300 cc

Excreta: 1155 cc

Sonda: 155 cc

Diuresis: 1000cc

O: Paciente consciente, orientado, hidratado, afebril, presencia de sonda
nasogastrica permeable con eliminacion de material purulento, torax
expansibilidad conservada, pulmones murmullo vesicular conservado, corazon

hipofonético latidos cardiacos ritmicos no se auscultan soplos, abdomen,

12



distension abdominal marcada, RHA aumentados, presencia de cicatriz de
laparotomia en linea media de aproximadamente 13 cm de didmetro, herida en
proceso de cicatrizacion, maltiples lesiones cicatrizales en resto de abdomen,
pufio percusion negativa, miembros inferiores: edema +/+++ que deja fovea

bilateral.

A: Paciente masculino de 79 afios con antecedente de pufialada hace 20 afios, que
deja como consecuencia adherencias intestinales, acude por cuadro de vomitos
fecaloides, distension abdominal y dolor intenso, al momento refiere dolor de

moderada intensidad en abdomen.

P: Suspender metoclopramida + Mantener indicaciones.

Indicaciones:

1. Dieta liquida estricta.

2. Retirar sonda nasogastrica.

3. Ambulatorio.

4. Lactato ringer 1000 cc intravenoso cada 12 horas.

5. Ranitidina 50 mg intravenoso cada 12 horas.

6. Paracetamol 1 g intravenoso PRN.

7. Rayos X de abdomen en 2 posiciones.

8. Novedades .

Evolucién: 14/10/2016 07:00 AM

S: Paciente al momento refiere dolor abdominal.

O: Abdomen suave, depresible, RHA disminuidos, distensién abdominal,

doloroso a la palpacion.
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A: Al momento refiere dolor abdominal difuso, se realiza rayos X de control
donde se observan signos de desobstruccion, persiste aire en asas de intestino
delgado, no se observa aire en la ampolla rectal, se mantendrd en NPO y en espera
de evolucion de cuadro para decidir terapéutica.

P: Nada por via oral, examinar e investigar.
Indicaciones:

1. Nada por via oral.

2. Ambulatorio.

3. Dextrosa 5% en solucién salina 09% 1000 cc mas sol K 10 cc intravenoso cada
8 horas.

4. Solucidn salina 09% 300 cc mas sol K 15 cc intravenoso pasar en bomba de
infusion en 3 horas STAT.

5. Metoclopramida 10 mg intravenoso cada 6 horas.
6. Ranitidina 50 mg intravenoso cada 12 horas.

7. Paracetamol 1 g intravenoso PRN.

8. Electrolitos y tiempos de coagulacion.

9. Rayos X de abdomen STAT.

10. Novedades .

Evolucion: 15/10/2016 07:00 AM

S: Paciente al momento refiere leve dolor abdominal, canaliza flatos por 2

ocasiones.

O: Abdomen distendido, suave, depresible, RHA presentes, doloroso a la

14



palpacion.
TP: 11.1
INR: 1.01
TTP: 24.7
NA: 137.0
K:3.70

A: Paciente con cuadro de distension abdominal, ndusea, vomito tipo fecaloide,
abdomen distendido tenso doloroso con signos peritoneales. Rayos X de
abdomen: asas de intestino delgado distendidas y ausencia de gas en colon.

P: Laparotomia exploratoria

Indicaciones:

1. Nada por via oral.

2. SNG STAT.

3. Parte operatorio.

4. Conseguir espacio fisico en terapia intensiva.

5. Ordenes de anestesia.

NOTA POSTOPERATORIA:

Dg preoperatorio: Obstruccion intestinal.

Dg postoperatorio: Obstruccion intestinal por abdomen congelado + sospecha de

neoplasia de colon con metéastasis peritoneales.

Cirugia: laparotomia exploratoria + ileostomia en asa.
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Hallazgos:

Abdomen con adherencias zulkhe G IV congelado con imposibilidad de ingresar a
la cavidad abdominal, se logra identificar asa de intestino delgado muy dilatada la
cual en diseccion se perfora razon por la cual se decide realizar ileostomia en asa
ya que es imposible liberar asas intestinales por el riesgo de perforacion, ademas
se logra identificar el colon sigmoides en donde se evidencia masa dura fibrotica
que aparentemente obstruye la luz del colon y a nivel peritoneal parietal e interasa
se identifican zonas nodulares muy adheridas al intestino que aparentan implantes
peritoneales tumorales no se logra identificar la distancia a la que se encuentra la

ileostomia.

Complicaciones: Abdomen congelado.

Indicaciones:

1. Nada por via oral.

2. Control ingesta/excreta estricto.

3. Lactato ringer 1000 cc intravenoso cada 6 horas.

4. Tramadol 200 mg diluido en 200 cc de solucion salina pasar a 20 mi/h.

5. Butilescopolamina 1 amp intravenoso cada 6 horas.

6. Ampicilina + IBL 1,5 g intravenoso cada 6 horas (0).

7. Ranitidina 50 mg intravenoso cada 12 horas.

8. N acetilcisteina 300 mg intravenoso cada 8 horas.

9. Ordenes de anestesia a determinar trasferencia a UCI.

Evolucién: 16/10/2016 07:00 AM

S: Paciente al momento refiere leve dolor abdominal, canaliza flatos por 2
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ocasiones.

O: Paciente somnoliento, presencia de sonda nasogastrica, mascarilla de oxigeno,
torax: presencia de via central, abdomen: herida de laparotomia en linea media
apoésitos manchados con secrecion hematica, bolsa de ileostomia productora, RIG:

presencia de sonda vesical.

A: Paciente en su primer dia posquirargico, realizado laparotomia exploratoria +
ileostomia en asa, al momento paciente algico, mantiene saturaciones de 95-97
con oxigeno a litros, herida con apdsitos manchados, hemodindmicamente estable,
herida con salida de liquido serohematico.

P: Interconsulta a UCI.

Indicaciones:

[EEN

. Nada por via oral.

N

. Control ingesta/excreta estricto.

w

. Sonda nasogastrica caida libre.

4. Reposicion cc por cc SNG con lactato ringer cada 6 horas.

(621

. Lactato ringer 1000 cc intravenoso cada 6 horas.

(o2}

. Tramadol 200 mg diluido en 200 cc de solucidn salina pasar a 20 mi/h.

\‘

. Ampicilina + IBL 1,5 g intravenoso cada 6 horas (1).

8. Ranitidina 50 mg intravenoso cada 12 horas.

©

. N acetil cisteina 300 mg intravenoso cada 8 horas.

10. Interconsulta UCI.

UCI EN CIRUGIA GENERAL:
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Paciente conocido por el servicio a quien se le intervino por cuadro de abdomen
agudo obstructivo, al momento hermodindmicamente estable, recibe aporte de
oxigeno por mascarilla a 2Its con lo cual oximetrias se encuentran sobre el 90%,
se mantiene en NPO, presencia de SNG con escasa produccion abdomen suave
depresible no doloroso, RHA presentes, se evidencia ap6sitos manchados con
abundante contenido intestinal, ostomia con escasa produccion compatible con

fistula enterocutanea al momento no tributario de terapia intensiva se recomienda:

1. Mantener en nada por via oral.

2. Oxigeno por mascarilla para SPO2 mayor a 90% .

3. CSV cada 6 horas.

4. Control ingesta/excreta estricto.

5. Reponer perdidas cc por cc con lactato ringer.

6. Iniciar NPT.

7. Ordenes de cirugia.

8. Comunicar novedades.

Evolucion: 17/10/2016 07:00 AM

S: Paciente al momento refiere leve dolor abdominal.

O: Paciente somnoliento, presencia de sonda nasogastrica, mascarilla de oxigeno,
torax: presencia de via central, abdomen: herida de laparotomia en linea media
apositos manchados con secrecion hematica, bolsa de ileostomia productora, RIG:

presencia de sonda vesical.

A: Al momento paciente en su segundo dia postquirargico algico, con
oligoanuria, herida con apositos manchados de liquido intestinal en abundante

cantidad, hermodindmicamente estable, herida con salida de liquido intestinal,
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mantiene saturacién de 95-97%. Se realiza curacién y se coloca bolsa de

ileostomia.

P: Monitorizacion.

Indicaciones:

1. Nada por via oral.

2. Control ingesta/excreta estricto.

1. Monitoreo continuo.

2. Oxigeno por canula nasal para mantener SPO2 mayor a 90 %.
3. Reposicién cc por cc por perdidas de ileostomia 1y 2.

4. Lactato ringer 1000 cc intravenoso cada 8 horas.

5. Tramadol 50 mg diluido en 100 cc de solucion salina intravenoso cada 8 horas.
6. Ampicilina + IBL 1,5 g intravenoso cada 6 horas (2).

7. Ranitidina 50 mg intravenoso cada 8 horas.

8. N acetilcisteina 300 mg intravenoso cada 8 horas.

9. Creatinina, biometria, electrolitos, proteinas, TGO, TGP .
Evolucion: 18/10/2016 07:00 AM

S: Paciente al momento refiere leve dolor abdominal.

Recuento Leucocitario (WBC): 5.60

Recuento de globulos rojos: 4.17

Hemoglobina (HGB): 11.9
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Hematocrito (HCT): 37.7

Volumen corp. medio (MCV): 90

Hemoglobina Cospus Media (MCH): 28.4

Concen HB Corp. media (MCHC): 31.4

Recuento Plaquetas: 173

Neutroéfilos %: 76.7

Linfocitos %0: 12.6

Monocitos %: 8.1

Eosinofilos %0: 2.5

Basofilos %0: 0.1

GLUCOSA: 66.4

NA: 132.0

K: 3.60

UREA EN SUERO: 47.1

CREATININA: 1.0

AST (SGOT): 12

ALT (SGPT): 7

PROTEINAS TOTALES: 5.3

ALBUMINA: 1.9
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O: Paciente somnoliento, presencia de canula nasal, torax: presencia de via
central, abdomen: herida de laparotomia en linea media bolsa de
ostomia. Salida de liquido intestinal, ostomia: productiva, RIG: presencia de

sonda vesical .

A: Al momento paciente en su tercer dia postquirdrgico algico,
hemodindmicamente estable, herida con salida de liquido intestinal de 275 cc,
ostomia productiva, con 95 cc, mantiene saturacion de 92-94%, el dia de ayer
paciente con oligoanuria, el dia de hoy diuresis de 0.9 ml/kg/h en 24 horas.

P: Vigilancia estricta, cuantificacion de drenajes y cuidados de ostomia.

Indicaciones:

1. Nada por via oral.

2. Control ingesta/excreta estricto.

1. Monitoreo continuo.

2. Oxigeno por canula nasal para mantener SPO2 mayor a 90 %.

3. Reposicidn cc x cc por perdidas de ileostomia 1y 2.

4. Dextrosa al 5% en solucién salina 09% 1000 cc més 10 cc de sol K pasar

intravenoso cada 8 horas.

5. Tramadol 50 mg diluido en 100 cc de solucion salina intravenoso cada 8 hora.s

6. Ampicilina + IBL 1,5 g intravenoso cada 6 horas (3).

7. Ranitidina 50 mg intravenoso cada 8 horas.

8. N acetilcisteina 300 mg intravenoso cada 8 horas .

9. Re educacidn vesical para retiro de sonda.
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10. Levantar a silla AM y PM
11. Novedades.
Evolucion: 19/10/2016 07:00 AM

S: Paciente al momento refiere leve dolor abdominal, familiar refiere que persiste

desorientacion.

O: Paciente desorientado en tiempo espacio y persona, ENE: Glasgow 14 (6M O4
V4) presencia de canula nasal, térax: presencia de via central, abdomen: herida de
laparotomia en linea media bolsa de ostomia. Salida de liquido intestinal, ostomia:

productiva.

A: Al momento paciente en su cuarto dia postquirirgico algico,
hemodinamicamente estable, herida con salida de liquido intestinal de 140 cc,
ostomia productiva, con 120 cc, mantiene saturacion de 89% a aire ambiente,

diuresis espontanea de 1.22 ml/kg/h, no ha realizado picos febriles.

P: Vigilancia estricta, cuantificacion de drenajes y cuidados de ostomia.
Indicaciones:

1. Dieta liquida estricta.

2. CSV.

3. Control ingesta/excreta estricto.

4. Incentivometro 5 min cada hora.

1. Reposicion cc por cc por perdidas de ileostomia 1y 2.

2. Dextrosa al 5% en solucion salina 09% 1000 cc mas 10 cc de sol K pasar

intravenoso cada 8 horas.

3. Tramadol 50 mg diluido en 100 cc de solucion salina intravenoso cada 8 horas.
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1. Ampicilina + IBL 1,5 g intravenoso cada 6 horas (4).
4. Ranitidina 50 mg intravenoso cada 8 horas .

5. N acetilcisteina 300 mg intravenoso cada 8 horas.

6. Levantar a silla AM y PM.

Evolucién: 20/10/2016 07:00 AM

S: Paciente con evolucion favorable, refiere leve dolor abdominal, familiar refiere
que no ha presentado episodios de desorientacion, en las ultimas 72 horas,

hemodinamica y clinicamente estable. En horas de la mafiana realiza deposicion.

O: FC 96 LPM, TA 110/70, SPO2 93% AA FR 17 RPM GLICEMIA 122
MG/DL, Ingesta 3992 cc, Excreta: orina 1170 cc, ileo 430 cc, dren derecho 125

cc, dren izquierdo O cc.

Paciente despierto, orientado, consciente, torax: presencia de via central subclavio
derecho, abdomen depresible, leve dolor a la palpacion, apositos y compresas,
manchados de liquido fecaloide abundante. Drenaje 1 y 2 permeables. ENE:

GLASGOW 15/15, no signos de localidad neuroldgica, ni irritacion meningea.

A: Paciente en su quinto dia postquirdrgico con evolucién clinica favorable,
refiere leve dolor abdominal, sistema de succion con buena funcion, catéter
abdominal permeable. No ha presentado episodios de desorientacion en las

ultimas 72 horas.
P: Nutricion parenteral.

NOTA: Se calcula nutricion parenteral con 25 kcal por kg de peso (60 kg) con

605 de hidratos de carbono y 40 de lipidos, con relacion calérico proteica 104/1.
Indicaciones:

1. Nada por via oral.
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2. CSV.

3. Control ingesta/excreta estricto.

4. Control y cuantificacion de ileostomia y de fistula.

5. Incentivometro 5 min cada hora.

6. Reposicidn cc x cc por perdidas de ileostomia.

7. Nutricién parenteral: dextrosa 50% en agua 450 cc + emulsién grasa al 10%

700 cc + aminoécidos liquido parenteral al 15% 600 cc + oligoelementos 1 fco +

sulfato de magnesio 1 amp + pasar a 73 ml/hora .

8. Solucién salina 09% 1000 cc mas sol K 20cc intravenoso a 40 mi/h.

9. Tramadol 50 mg diluido en 100 cc de solucion salina intravenoso cada 8 horas

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Ampicilina + IBL 1,5 g intravenoso cada 6 horas (5).
Gluconato de calcio 1 amp intravenoso cada 12 horas.
Acido ascorbico 1g intravenoso cada dia.

Complejo B 5cc intravenoso cada dia.

Ranitidina 50 mg intravenoso cada 8 horas.

N acetilcisteina 300 mg intravenoso cada 8 horas.
Levantar a silla AM y PM.

Curacion BID y PRN.

Glicemias cada 8 horas.

Insulina cristalina seglin esquema.
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20. Carcinoma embrionario, CA 125, CA 19-9, alfa feto proteina.

21. Novedades.

Evolucién: 21/10/2016 07:00 AM

Se solicitan marcadores tumorales por la sospecha de neoplasia de colon con
metastasis peritoneales.

En el dia 12 de hospitalizacion (24/10/2016 07:00 AM) y 8 postquirdrgico se

confirma un cancer de colon con resultados de marcadores tumorales:

CEA: 2.05

CA-125: 1481

CA 19-9:16.6

AFP ALFAFETOPROTEINA: 4.56

S. Personal de enfermeria comunica al personal médico del servicio de Cirugia

que el paciente se encuentra desorientado, diaforético, taquicardico, hipotenso.

O: Paciente con signos y sintomas de shock séptico.

Ojos: Pupilas sin respuesta a la luz ni a la acomodacion.

Corazon: Ausencia de ruidos cardiacos.

Pulmones: Ausencia de murmullo vesicular.

Extremidades: Ausencia de pulsos distales.

A: Paciente con cuadro de shock séptico en estado critico requiere apoyo de

emergencia.

P: Reanimacién Cardiopulmonar Bésica y Avanzada.
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Se realiza RCP bésico con relacion 30:2 (30 compresiones 2 ventilaciones) con
ciclos con duracion de 2 minutos por 5 ocasiones; se busca evidencia de retorno
de la funcion cardiaca misma que se encuentra ausente, se asocia monitorizacién
electrocardiografica evidenciando asistolia; se realiza manejo de via aérea con
tubo endotraqueal N° 7 con ventilacion con dispositivo valvula bolsa mascarilla
con intervalos de 6 segundos con compresiones de al menos 100 por minutos por
alrededor de 15 minutos mas, durante los cuales se administra 3 dosis de

epinefrina 1mg cada 3 minutos sin respuesta.

Se evidencia asistolia a las 3: 40 am de 24/10/2016 Comprobando muerte del
paciente.

4.2 DESCRIPCION DE FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo que se pueden considerar para la formacion de fistula
incluyen: edad, género del paciente, comorbilidades (tomando en cuenta el indice
de Elixhauser), localizacion de la perforacion inicial, escala de asa, lugar de la
cirugia inicial, nimero de cirugias realizadas, intervencién con abdomen abierto,
cuadros de azoemia o desequilibrio hidroelectrolitico durante el tiempo de
ostomia, reconexion efectuada durante la hospitalizacion para la ostomia, intentos
de reconexion intestinal, apoyo parenteral preoperatorio, examenes de laboratorio,
lesiones incidentes, hemorragia y transfusiones transoperatorias, tipo de
anastomosis realizada, requerimiento de re-laparotomias, dehiscencia de la
anastomosis. Segun José Luis Martinez-Ordaz la fistula enterocutanea es una
complicacion que sucede en el 10% de los pacientes sometidos a cierre de
ileostomia. Concluye que los factores frecuentemente identificados son
calificacion ASA 11l o mayor, cierre realizado posterior a un afio de su formacion,
reoperacion y dehiscencia de anastomosis. Considera que los factores mas
importantes para evitar complicaciones son que una vez realizada la cirugia el

paciente esté recuperado (5).

4.3 ANALISIS DE LOS FACTORES RELACIONADOS CON LOS
SERVICIOS DE SALUD
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Entre los factores de riesgo relacionados con el paciente estan:

Instruccion: Debido a no tener presente las patologias que afectan a la

poblacién después de una cirugia, hace que no acuda al centro médico,
apenas comenzd la sintomatologia, para realizarse el chequeo oportuno y
que se le pueda brindar un tratamiento adecuado al instante de la aparicién

de la patologia.

Nivel socioecondmico: Por no tener un ingreso econdémico estable, el

paciente prefiere no acudir al médico por temor a que se produzcan gastos
més alld de sus posibilidades, por lo que no le brinda los cuidados

necesarios a su salud excusandose de la falta de dinero.

Numero de cirugias realizadas: El hecho de haberse realizado dos cirugias,

en la region abdominal, aumentaron las posibilidades de que se produzca
la fistula, siendo la segunda intervencion la que hizo que se manifieste la

patologia.

Ocultar los sintomas de la patologia: debido a ocultar los sintomas no se

puedo atender el caso a tiempo por lo que se convirtié en el factor que mas

afecto al paciente.

4.4 IDENTIFICACION DE LOS PUNTOS CRITICOS

e Antecedente de asalto con arma blanca hace 20 afos.

e Dos intervenciones quirurgicas hace 2 meses por adherencia intestinal.

e Abdomen congelado como complicacion en la Gltima intervencion quirargica

mas sospecha de neoplasia de colon con metastasis peritoneales.

4.5 ANALISIS DE LOS PUNTOS CRITICOS
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e El paciente hace 20 afios sufre asalto con arma blanca razén por la que fue
intervenido de emergencia en el Hospital General Docente Ambato, ingresado
al servicio de cirugia, donde permanece en recuperacion y observacion de

posibles complicaciones.

e Posteriormente presenta obstruccion intestinal a causa de adherencias por dos
ocasiones hace 2 meses resueltas en el Hospital General Docente Ambato,

permaneciendo en UCI por complicaciones que no refiere con exactitud.

e En la nota posquirdrgica de la tercera intervencion se evidencia adherencias
zulkhe G 1V congelado con imposibilidad de ingresar a la cavidad abdominal,
se logra identificar asa de intestino delgado muy dilatada la cual en diseccion
se perfora razon por la cual se decide realizar ileostomia en asa ya que es
imposible liberar asas intestinales por el riesgo de perforacion, ademas se
logra identificar el colon sigmoides en donde se evidencia masa dura fibrotica
que aparentemente obstruye la luz del colon y a nivel peritoneal parietal e
interasa se identifican zonas nodulares muy adheridas al intestino que
aparentan implantes peritoneales tumorales no se logra identificar la distancia

a la que se encuentra la ileostomia.

4.6 MARCO TEORICO

PRESENTACION ANATOPATOLOGICA DE LA FISTULA
ENTEROCUTANEA

Una fistula enterocutanea (FE) se define como la comunicacion anormal entre dos
organos huecos o entre un organo hueco y la piel, con salida de contenido
gastrointestinal a través de la piel por mas de 24 horas. Se caracteriza por
presentar fiebre en un paciente operado, con una herida eritematosa (3), (6) y es el
resultado de una mala cicatrizacion de la pared intestinal relacionado a algun tipo

de anastomosis intestinal, sitio de sutura, perforacion intestinal (7)

Esta patologia, si no se trata a tiempo, puede amenazar la vida ya que produce un

cambio en la pared abdominal por las sustancias acidas o alcalinas que brotan de
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los intestinos y que irrita los tejidos subyacentes (2). La serosa del tubo digestivo
lastimado o una perforacion no detectada durante una sondeo abdominal, permite
la salida de su contenido hacia fuera de la cavidad abdominal (7). La salida de
contenido entérico comprende la integridad de los distintos planos de la pared
abdominal. Adicionalmente, impide la cicatrizacion lo que da origen a un proceso
infeccioso que provoca desde una dermatitis hasta una destruccion parietal

condicionando el cierre espontaneo (8).

Las FE generalmente se clasifican tomando en cuenta los criterios anatomicos,
fisiologicos o etiologicos y facilitan la identificacion del curso clinico del paciente
y su propiedad de cierre espontaneo (2), (3). La clasificacion de las FE se detalla a

continuacion:

Cuadro 1. Clasificacion de las Fistulas

Criterio Tipos de Fistula

Etioldgico Fistulas espontaneas

- Enfermedad de Crohn
- Cancer

- Radioterapia

Fistulas secundarias

- Dehiscencia de anastomosis

- Perforaciones secundarias a laceraciones
serosas

- Erosion de la pared intestinal por cuerpo
extrafio: mallas, bandas gastricas, abdomen

abierto
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Ubicacién topografica | - Fistulas Gastricas

- Fistulas duodenales

- Fistulas mufidn duodenal

- Fistulas intestino delgado

- Fistulas mufién apendicular
- Fistulas de colon

- Fistulas rectales bajas

- Fistulas reservorio

Fisiologico - Fistulas alto débito (>500 mi/dia)

- Fistulas bajo debito (<500 ml/dia)

Fuente: Cuevas et al., (2016).

La anatomia de una fistula enterocutdnea depende de tres factores: orificio de

origen, trayecto y orificio de descarga (9).

Orificio de origen: Dependiendo del desplazamiento de la solucion de

continuidad en las porciones del tubo digestivo pueden ser: esofagicas,
gastricas, duodenales, intestinales o colorrectales. Si interrumpen
parcialmente la continuidad intestinal, son laterales y; si la interrupcion es

completa, seran terminales.

Orificio de descarga: Si se localizan en otra viscera, se denominan fistulas

internas; si se encuentran en la piel son fistulas externas o enterocutaneas

y; si son ambas se conocen como fistulas mixtas.
Trayecto: Comunicacion entre los orificios de origen y salida. Se las

conoce como fistulas superficiales o profundas dependiendo de la longitud

del trayecto o simples y complejas de acuerdo con el formato del mismo.
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Los trayectos fistulosos pueden ser de aparicion reciente (agudos) o de evolucion
prolongada (crénicos). En el primer caso, la fistula no posee tejidos propios y sus
paredes estdn compuestas por 6rganos que rodean al conducto (10).

ETIOLOGIA

Del 75 al 90 % de las FE se manifiestan como una complicacion posoperatoria
con una incidencia que varia del 0,8 al 2 % en las cirugias abdointraperitoneales
creando uno o mas abscesos. Cuando el basto entérico aflora en la piel se forma
una fistula enterocutanea que tiene un origen comin con otras complicaciones

relacionadas con una perforacion intestinal (9).

Las FE se pueden originar por multiples causas entre las cuales destacan las

congenitas y las adquiridas (4), (10), (11).
e Congénitas

El conducto onfalomesentérico o vitelino comunica la cavidad celomica con el
intestino medio y gradualmente se torna méas angosto y largo hasta desaparecer
entre la quinta y novena semanas de vida intrauterina. La falta de involucion
(parcial o total) del conducto onfalomesentérico da lugar a este tipo de anomalias

y se estima una prevalencia de 2% de la poblacion mundial.
e Adquiridas

Se producen debido a un componente infeccioso que evita su cierre estas se

pueden clasificar segin su mecanismo de formacion:

» Fistulas traumaéticas: Se producen por traumas abiertos o cerrados
incluyendo los que se producen por cuerpos extrafios con espinos,

objetos metalicos y otros.

» Fistulas inflamatorias: Se asocian a los procesos autoinmunes como

la enfermedad de Crohn.

31



> Fistulas neoplésicas: Se produce por un carcinoma, sea este por

invasion directa o por obstruccion con perforacion proximal.

> Fistula posradioterapia: Generalmente producen por alteraciones

vasculares que ocasionan isquemia que facilitan la contaminacién

bacteriana y la fistulizacion.

> Fistulas posoperatorias: Son las mas comunes y se comunican con la

piel, surgiendo un canal de drenaje o a través de la herida de

laparotomia.

Los factores de riesgo que ayudan el desarrollo de las fistula enterocutanea son la
mala nutricion, que se considera la principal casa; pacientes
inmunocomprometidos, peritonitis bacteriana, insuficiencia renal, cirrosis,

enfermedad vascular mesentérica y procedimientos quirurgicos intestinales (7).
EPIDEMIOLOGIA

Las fistulas enterocutaneas (FE) representan un problema complejo e implica la
aplicacion de conocimientos como el manejo de liquidos y electrolitos, soporte
metabolico y nutricional, ademas de técnicas diagnosticas y quirurgicas
complejas. Suelen ser iatrégenas y motivadas por lo comin, por un accidente
quirurgico como, por ejemplo, dehiscencia anastomotica, lesion entérica o de la
vascularizacién intestinal, laceracion del intestino por una malla metalica o sutura
retenida. Ademas, las fistulas pueden deberse a una erosion por los catéteres de

aspiracion, abscesos adyacentes o traumatismos (12).

Aun en tratamientos satisfactorios y avances en el tratamiento tanto la morbilidad
y mortalidad son elevadas. La mortalidad se reporta entre 6 a 20% a nivel
mundial, comparada con una cirugia de aorta o cardiaca electiva se ha reportado

una mortalidad de s6lo 1% (13)

FISIOPATOLOGIA
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Las FE producen diversos problemas que, segln sus caracteristicas, varian en
cantidad y gravedad. Actuan de forma sinérgica provocando un deterioro
acelerado del paciente y ponen en peligro la vida del mismo (11).

Las FE que se producen en de intestino delgado ocurren poscirugia, en un 75% a
85% de los casos. Esto se debe a la dehiscencia de anastomosis o a fallas en las
zonas de restauracion de enterotomias como consecuencia de errores técnico -
quirdrgicos, flujo de sangre deficiente, tension de la anastomosis, obstrucciones
distales, presencia de padecimientos y fallas en la cicatrizacion (3).

El correcto proceso de cicatrizacion es clave para prevenir la presencia de una
fistula. Dicho proceso muestra una serie de cambios quimicos, morfologicos y
fisicos a través de varias fases. Durante los periodos de hemostasis hasta los de
proliferacion, la actividad metabolica se incrementa, para permitir la proliferacion
extensiva de células inflamatorias, epiteliales, endoteliales para angiogénesis, y

fibroblastos que depositaran colageno (10).

El proceso de cicatrizacion de una herida se ve influenciado por varios factores,
entre los cuales se encuentra: la capacidad de oxigenacion, el nivel de contagio, el
estado de hidratacion, el flujo sanguineo, la edad, la presencia de estrés o
enfermedades cronicas, medicamentos (corticosteroides, inmunosupresores,
quimioterapia), asi como el estado nutricional (desnutricién u obesidad). (10),
(12).

La baja cantidad de proteina, zinc (Zn), vitaminas A, B y C, también pueden
modificar la actividad celular y la sintesis de colageno. Adicionalmente, la
disminucidn de la cicatrizacidn se asocia a la hipoalbuminemia y la anemia debido
a que el sistema inmunologico puede estar deprimido y aumentar el riesgo de
infecciones (2). Las FE constituyen un problema importante porque aumentan la
morbimortalidad, debido a que trae consigo una serie de complicaciones (10), (11)

detalladas a continuacién:

e Desequilibrio hidroelectrolitico (DHE): debido a pérdidas de liquidos con

alto contenido de sodio, potasio, cloro y bicarbonato.
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e Desnutricion y deficiencias nutrimentales: la FEC puede afectar la
absorcion de nutrimentos, llevando a hipoalbuminemia, anemia,

deficiencia de magnesio, fosforo y Zn, entre otras.

e Sepsis: Es la complicacién principal de las FEC. Se presenta como
consecuencia de la presencia de tejido necrético que se infecta por
microorganismos de la flora intestinal y por estafilococos. La sepsis a su
vez
afecta la cicatrizacion, pues provoca hipoperfusion e hipoxia; los
infiltrados
celulares, especificamente neutrofilos, dafian tejidos debido a la liberacion
de enzimas lisosomales y de radicales libres; aumenta la presencia de
citocinas proinflamatorias, como el factor de necrosis tumoral o (TNF-a),
que incrementan la produccion de Oxido nitrico promoviendo la

inestabilidad vascular.

e Complicaciones metabodlicas: Las heridas representan una demanda
elevada de nutrimentos, creando un estado hipermetabolico que genera un
gasto energético de oxigeno y de los nutrimentos de reserva. Los hidratos
de carbono (HCO), proteinas y lipidos almacenados, se movilizan para
cubrir las demandas de dicho estrés y asi poder mantener las funciones
inmunitaria, inflamatoria y reparadora. Existe por ello resistencia a la
insulina, un aumento en la oxidacion lipidica y del metabolismo proteico,

predominando la degradacion proteica.
PRESENTACION CLINICA

La presentacion clinica depende del origen de la fistula. Estas suelen presentarse
como drenaje intestinal a través de la herida quirtrgica, diarrea, fecaluria
(presencia de material fecal en la orina) o sangrado intestinal. Se debe identificar
y distinguir una infeccion en el sitio de una intervencién quirargica en el periodo

postoperatorio de una fistula que generalmente como un dolor abdominal,
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distension, fiebre, signos de sepsis abdominal en los primeros 7 a 10 dias de la

intervencion (14).

Debido a la complejidad de la patologia, se hace complicado presentar un cuadro
clinico completo y general de los sintomas de una fistula enterocutanea. EI origen
de la enfermedad, la localizacién variable y la diferente forma en la que se
manifiesta dificultan establecer un sindrome Unico, sin embargo, se pueden

detectar algunos signos y sintomas comunes y frecuentes (9).

El primer indicio que precede a la aparicion de una FE es la lenta y dificultosa
recuperacion después de una intervencién quirdrgica. Se presenta una prolongada
interrupcion en el transito intestinal con dolor y distencion acompariado de fiebre
y oliguria correspondiente a una sepsis con foco abdominal. La inflamacion y
supuracion de la herida quirdrgica son signos que anuncian la salida ulterior de
liquido entérico, ya sea por tubos de drenaje o ya directamente por la herida, lo
que confirma que existe una solucion de continuidad en el tubo digestivo. Ingerir
un colorante especifico como el azul de metileno ayuda a certificar rapidamente el

diagnastico (9).

Cuando ya se establecid la fistula, segun sus caracteristicas anatémicas y
fisiologicas se presentan cuadros clinicos de desequilibrio hidroelectrolitico,
desnutricion y sepsis. EI derrame de material entérico ocasiona una infeccion

parietal severa y una dermatitis quimica habitualmente muy dolorosa (4), (9).

El diagndstico se confirma con el drenaje de material intestinal a través de la
herida; el resultado debe corroborarse con estudios de imagen y si es fistula

pancreatica, solicitar amilasa en la secrecion (14).

DIAGNOSTICO GENERAL

El diagndstico de una fistula enterocutanea es esencialmente de principio
semioldgico y, para seleccionar el tratamiento adecuado es necesario saber la
condicién clinica del paciente, asi como las caracteristicas de la fistula que

presenta (9). Muchos pacientes presentan un absceso que hace que la fistula no
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sea notoria, enmascarandola con una sepsis de la herida (4). La deteccion de las
FE puede hacerse por simple tanteo o inspeccion. Asi mismo se puede realizar un
monitoreo de la salida de liquido a través de la herida observando sus
caracteristicas (aspecto, volumen) y andlisis quimicos de balance de liquidos y
electrolitos (15).

Al inicio de la enfermedad el paciente presenta sintomas sistematicos, tales como
fiebre, malestar general, y el desarrollo de leucocitos para combatir la infeccion.
En los primeros 5 o 6 dias del postoperatorio el paciente suele presentar salida de

material purulento para luego drenar secreciones intestinales (11).

El paciente experimenta un decrecimiento en el volumen circular, con déficit de
agua, electrolitos, y trastornos de acidez, lo que se traduce con hipoxia por
hipoperfusion. Por esto es indispensable llevar un monitoreo del balance
hidrolitico y del estado acido-base. El grado de déficit es directamente
proporcional al volumen y composicion del liquido drenado por la herida por lo

que debe ser analizado para establecer correctamente los requerimientos (9).

Es fundamental que se lleva a cabo una evaluacion nutricional para obtener
informacion para suministrar nutrientes y posteriormente valorar la eficiencia del
tratamiento. La recuperacion del individuo es importante ya que es un factor que
influye en el cierre de fistula usando un método conservador o quirurgico. Se
deben medir los valores de albumina ya que suelen cambiar significativamente en
respuesta a la inflamacion sistematica. Segun los niveles de albimina se considera
severamente desnutrido a un paciente cuando posee una albuminemia inferior a 3

g/dl. y una pérdida de peso mayor al 20% del tedrico (9).

Los estudios diagnosticos reflejan la presencia y localizacion de la fistula y su
posible etiologia. Esto facilita la aplicacion de un tratamiento adecuado y
oportuno para evitar un cuadro séptico que reduce la posibilidad de cerrar sin

cirugia, ademas constituye la causa mas frecuente de muerte por FE (11).
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Los métodos de diagndstico de fistulas enterocutaneas permiten tener un resultado

mas preciso en cuanto a la ubicacion t tipo de fistula, dichos métodos pueden ser

(4), (11):

e Fistulograma: Es de gran importancia para detectar fistulas profundas,
para ello se usa material de contraste hidrosoluble, inyectado a través del
orificio externo y bajo control radioscépico; esto aporta informacion
acerca de la anatomia, sitio de origen y cavidades intermedias de la fistula.
Ademas, se puede detectar obstrucciones distales, asi como la presencia de

agentes extrafos.

e Serie Gastroduodenal y enema de bario: Proporciona informacion que
complementa a la obtenida con fistulografia y muestra el resto del tubo
digestivo.

e Estudios endoscopicos: Permiten que la informacién de la anatomia y

etiologia de la enfermedad se complemente.

e Fistuloscopia: Completa la informacién requerida y permite una
obturacion del trayecto de las fistulas géastricas y duodenales con la

inyeccion de pegamentos bioldgicamente degradables.

e Ecografia: Permite la deteccion de cavidades que presentan abscesos. Es
un método no invasivo, de bajo costo y reproducible. Se lo usa para la

puncién y drenaje de los abscesos.

e Tomografia Axial Computarizada (TAC): Brinda la posibilidad de
realizar un drenaje percutaneo de focos sépticos, debido a que es un

método diagnostico y terapéutico.

La implementacion de métodos de drenaje percutaneo de abscesos ha traido
grandes beneficios como la demostracion de fistulas enterocavitarias. La

tomografia de abdomen con y sin uso de contraste oral e intravenoso, indica la

37



anatomia de la fistula, abscesos intraabdominales, areas de obstruccion distal, y
neumobilia. La fistulografia solamente debe llevarse a cabo en fistulas
enterocuténeas bien definidas, siempre y cuando no se presente sepsis abdominal.
Las fistulas pequefias generalmente no son visibles por medio de iméagenes, por
esto es necesario suministrar colorante como indigo carmin, azul de metileno

incluso carbon (14).

Los estudios diagndsticos estan destinados a obtener una caracterizacion de la
fistula para un manejo adecuado y pretenden identificar (11):

e Origen de la fistula

e Eltrayecto de la FE

e Extension y continuidad

e Presencia de cavidad

e Drenaje de la fistula

e Estado del intestino adyacente a la fistula

e Presencia de complicaciones locales

Enfermedades o alteraciones sistematicas
TRATAMIENTO MEDICO

El tratamiento de las fistulas enterocutaneas incluye: devolver la estabilidad del
equilibrio hidroelectrolitico, método para combatir la infeccién, control y drenaje
de abscesos, soporte nutricional y cuidados de la piel. Se suele emplear un método
conocido como SNAP, en donde la S corresponde a sepsis, la N a nutricion, la A

corresponde a anatomia y la P a plan (16).
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El manejo multidisciplinario en un centro capacitado disminuye la mortalidad en
los pacientes. El hecho de suministrar liquidos y electrolitos tiene como objetivo
corregir la hipovolemia y déficit de electrolitos. La hipocalemia es la anormalidad
electrolitica que mayormente se presenta, por esto es necesario realizar anlisis de
los niveles de electrolitos para seleccionar la terapia de reposicion méas adecuada.
El tratamiento de los procesos infecciosos es muy importante, ya que deben
identificarse tempranamente para aplicar los antibioticos adecuados y controlar el
foco infeccioso mediante laparotomia o drenaje percutaneo (14).

Es recomendable ayunar en la fase inicial del tratamiento o aplicar una dieta
enteral, esto para controlar la fistula. Para que se pueda dar una nutricion enteral,
se requiere que no exista ileo y se puede administrar por sonda nasogastrica
gastrostomia, yeyunostomia, coldnica y transfistula. Las dietas entéricas pueden

ser elementales o monoméricas de proteinas y carbohidratos (4).

La reincorporacion de alimentos al organismo debe iniciarse lentamente, después
de haber corregido la pérdida de liquidos, el desbalance de electrolitos y déficit
vitaminico. A causa del proceso infeccioso es necesario que se aporte
mayormente: carbohidratos, acidos grasos y proteinas. Se recomienda suministrar
diariamente de 20 a 30 Kcal/kg de carbohidratos y acidos grasos y 0,8 a 2,5 g/kg
de proteinas. Agregar omega 3 a la nutriciobn para mejorar la funcion

inmunoldgica y mantener estables los balances hormonales (17), (18).

El control de la sepsis es un punto clave del tratamiento para evitar
complicaciones en el paciente y obtener la curacion definitiva de la fistula. La
ecografia y la tomografia axial computarizada son utiles para diagndstico y

drenaje de abscesos intrabdominales (4).

El objetivo del tratamiento de las fistulas es controlar su gasto y proteger las
paredes abdominales y la piel de las secreciones pancreaticas o entéricas, existen
medios fisicos y protectores cutaneos para lograr la proteccion del paciente ante
estas amenazas (19). La terapia farmacologica es usada en fistulas que presentan
un alto grado de gasto. Los anticatarticos y analogos de somatostatina ayudan a

reducir la secrecion del tubo digestivo y por ende el gasto de las fistulas. Si se
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presenta un fistula biliar se usa colestiramina 20 minutos antes de consumir

alimentos (14).

El uso clinico de somatostatina, a pesar del beneficio que crea al reducir las
secreciones del tubo digestivo, estd limitado ya que su vida media es muy corta.
Para corregir esto, se usa octreotide cuya vida media es de 2 horas y es un analogo
de la somatostatina, convirtiéndose en una opcion factible para usarlo en el
tratamiento de fistulas de alto gasto porque disminuye la duracién de las fistulas
enterocuténeas, asi como la permanencia del paciente en el hospital (20).

La dosis recomendada del octreotide es de 50 a 500 mcg al dia. El Unico
inconveniente de usar este tratamiento es el alto costo que tiene, por eso, en los
ultimos afios se ha usado el tratamiento con presion negativa a pesar de no tener
muy buenos resultados. A pesar de esto se tiene que controlar el gasto de la fistula
y promueve la formacion de tejido circundante, sin embargo, el 50 % de las
fistulas tratadas con este metodo no cerraran y como resultado adverso se pueden
crear nuevas fistulas por ello se recomienda usar sondas para aislar las fistulas y

colocar protectores a las visceras para evitar dafios (21), (22).
Cierre espontaneo

Las tasas de cierre espontaneo dependen mucho de la causa y el gasto de la fistula,
se han reportado datos de cierre que van desde el 19 al 92 % y se recomienda un
tratamiento conservador durante 5 0 6 semanas dependiendo el caso y el paciente.
El 90 % de los cierres espontaneos que se produzcan, ocurriran durante el primer
mes, mientras que el resto cerraran el segundo mes. Si durante este tiempo no ha
cerrado no lo hardn de manera espontanea, sino que se debe intervenir
quirurgicamente siempre y cuando el gasto de la fistula haya disminuido

progresivamente y el tejido circundante muestre una mejoria (23).

Aquellos pacientes que no hayan mejorado con el tratamiento conservador deben
ser transferidos a un centro especializado. Existen métodos alternativos no

quirurgicos, como el uso de selladores de fibrina para fistulas largas, estrechas, de
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bajo gasto y carentes de obstruccion distal, para cerrar FE que ademas ayudan a

controlar la sepsis (14).

En resumen, se tiene un tratamiento dividido en 4 fases y 4 etapas para el manejo

de las fistulas enterocutaneas.

Tabla 8. Fases para manejar fistulas enterocutaneas.

Fase | (0-12 horas)

Corregir déficit hidroelectrolitico.

Comenzar a controlar la sepsis al drenar
quirargicamente abscesos accesibles y cobertura
antibiotica.

Control de la fistula, proteger la piel y comenzar a
cuantificar pérdidas de volumen vy electroliticas de

la fistula.

Fase Il (0-48 horas)

Reponer los gastos hidroelectroliticos de la fistula

Comenzar el programa nutricional intravenoso

Fase Il (1-5 dias)

Intentar via enteral de alimentacion de ser posible
(a través de sonda nasoyeyunal, sonda
nasogastrica, yeyunostomia, etc.)

Realizar estudios de imagen para delinear la
fistula: fistulografia, colon por enema, serie

esofago-gastro-duodenal, etc.

Fase IV (5 dias)

Mantener el aporte nutricional adecuado
Cirugia para controlar la sepsis

Cirugia en caso de que la fistula no cierre

Fuente: (11).

Tabla 9. Etapas para manejar fistulas enterocutaneas.
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Tratamiento Tratamiento

Diagnostico o o
medico quirargico
Descartar L o
Etapa 0 o Reanimacion Definitivo
L indicacion ] ]
(Decision) o preoperatoria Temporizador
quirdrgica.
Cuantificar flujo Reposicion de
Etapa 1 _
L y descartar focos HE, ATBy Temporizador
(Estabilizacion) o )
sépticos Control del flujo
Etapa 2 Anatomia de la L
y . Nutricion
(Recuperacion) fistula
Etapa 3 . , -
Cierre espontaneo Definitivo

(Resolucion)

Fuente: (11).
TRATAMIENTO QUIRURGICO

Las cirugias de pacientes con sepsis, desnutricion y desequilibrio
hidroelectrolitico tienen mas posibilidades de muertes debido a la baja estabilidad
metabolica. Es por esto que el tratamiento quirargico debe ser solo en situaciones
particulares, en las cuales el tratamiento conservador no haya funcionado (4),
(14).

Si se va a proceder con el tratamiento quirdrgico es necesario retrasarlo lo mas
posible para evitar enterotomias, ademas se debe realizar estudios de imagen para
llevar un control de focos sépticos. Es fundamental que el paciente tenga una
adecuada y correcta nutricion, estar libre de infecciones y que tenga el tejido

blando circundante a la fistula.

La intervencién quirdrgica tiene como objetivo, eliminar la fistula, a través de
reseccion intestinal, establecer la continuidad del tracto gastrointestinal y cerrar el
abdomen libre de tension con tejido bien vascularizado. El tiempo correcto para la
cirugia definitiva es un tema muy controversial. Por esto, la mayoria de los

cirujanos expertos en este tema, recomiendan al menos tres meses después de la
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laparotomia inicial, ya que de este modo se favorece el ablandamiento de las
adherencias, disminucion de la inflamacién y menor riesgo de lesion iatrogena. En
pacientes con defectos de la pared abdominal con cierre por segunda vez, se debe
determinar que la piel no esté adherida a las visceras (24)

El tratamiento quirtrgico se basa en las caracteristicas particulares que posee cada
tipo de fistula. Es importante que se elija correctamente la via de abordaje, la
liberacion intestinal debe ser amplia, precisa y meticulosa. Para reducir lesiones
en el intestino se recomienda abordar el abdomen en linea media sobre tejido sano

proximo a la herida o sobre el borde aponeuroético (4).

Los mejores resultados en el tratamiento quirdrgico se obtienen con la reseccion
del intestino fistulizado aplicando de manera cuidadosa una correcta anastomosis,
mientras que los cuidados postoperatorios deben ser muy estrictos para evitar que
se produzcan complicaciones locales o sistematicas que generalmente se presentan

en un alto indice (4).

Una adecuada reconstruccion de la pared abdominal tras el cierre de la fistula,
asegura gque no se presentes complicaciones en los dias siguientes a la cirugia. Se
debe cuidar de cerrar adecuadamente la herida, especialmente si se usa tejido
nativo y la interposicién del recto abdominal. Ademas, en lo posible se debe usar
mallas de polipropileno y, de ser posible, usar mallas absorbibles de poliglactina
(12).

Como se menciono anteriormente, la intervencion quirargica debe llevarse a cabo
en centros especializados en el tratamiento de este tipo de patologias. Algunas

sugerencias y puntos relevantes en cuanto a este tratamiento son (25):

e Generalmente, las fistulas se encuentran con el intestino de 12 a 18

pulgadas.

e Se debe realizar adherencias desde el angulo de Treitz hasta la valvula

ileocecal.
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e ldentificar el colon y sus componentes para descartar involucro de este en

la fistula.

e Ingresar al abdomen sin causar mas dafio, ingresando por la apofisis

xifoides

e No programar méas de un caso el mismo dia, debido a que es una cirugia

larga de 6 a 7 horas.

e Evitar el uso de sedas para la reparacion de enterotomias o lesiones a la

serosa intestinal, se recomienda el uso de suturas de monofilamento como

polipropileno o poliglecaprona.

No insistir en trabajar en un area en donde no es posible hacer adherenciolisis.

4.7 ANALISIS CARACTERIZACION DE LAS OPORTUNIDADES DE

MEJORA
OPORTUNID | ACCIONES DE | FECHA RESPONSA | FORMA DE
ADES DE | MEJORA DE BLE ACOMPANAMI
MEJORA CUMPLI ENTO
MIENTO

Valoracion Fomentar la | Mediano Ministerio de | Ministerio de
médica confianza del | plazo salud publica: | salud publica
temprana paciente mediante médico rural

las visitas

domiciliarias para

que busquen una

atencion inmediata

tras presentar

alguna

sintomatologia.
Disponibilidad Disponer de la | Mediano Ministerio de | Ministerio de
de medicacién plazo salud publica | salud publica

medicamentos

necesaria en dosis
adecuadas para el
manejo rapido de
las complicaciones
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de la patologia.

Informacion Implementar una | A largo | Ministerio de | Ministerio de
médica al | Unica base de datos | plazo salud publica | salud publica
alcance del paciente tanto a
nivel privado
como publico para
mayor alcance de
la informacion del
paciente, siempre y
cuando sea
utilizada con fines
formativos 0
terapéuticos.
Bioseguridad y | Brindar charlas | A corto | Médicos, Personal de salud
prevencion de | sobre las normas | plazo residentes,
infecciones de | de  bioseguridad, personal de
herida realizar talleres y enfermeria
quirtrgica, vias | practicas sobre la
periféricas y | técnica  correcta,
centrales. manejo y curacion

de vias periférica y
central.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
5.1 CONCLUSIONES

Se determind que el paciente con fistula enterocutanea se caracteriza por
presentar factores de riesgo como una intervencion quirargica a la cual fue
sometido; asi mismo el hecho de intentar ocultar los sintomas permitié que
la patologia avance por lo que se complica la aplicacion de un tratamiento
oportuno. Las complicaciones mas notorias en el paciente fueron el
desequilibrio electrolitico y sepsis las cuales fueron tratadas a tiempo antes

que se produzcan alteraciones mucho mas graves.

Se identificaron las causas que ocasionaron la formacion de la fistula
enterocutanea en el paciente, los mismos que por no ser atendidos tiempo
provocaron una expansion y desequilibrio electrolitico en el paciente. Los
factores de riesgo determinados fueron la intervencién quirdrgica a la cual
fue sometido el paciente y el descuido por no asistir a tiempo al centro

médico.

Los tratamientos usados para controlar y manejar la fistula se realizaron en
base a la bibliografia, ya que los métodos y técnicas empleados en otros
casos clinicos tuvieron buenos resultados, es por ello que se usG un

tratamiento similar solo variando las dosis de antibiético.

Los factores que provocaron la fistula estan interrelacionados lo que hizo
que se complique el diagndstico y por ende el tratamiento adecuado para
buscar el cierre espontaneo. Lo importante es que se controlé a tiempo
mediante un manejo sistematico de la patologia, intentando devolverle al
paciente el equilibrio hidroelectrolitico proporcionandole una buena

alimentacion y combatiendo la sepsis producida en la fistula.
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5.2 RECOMENDACIONES

Se recomienda establecer un protocolo que permita identificar con mayor
facilidad los factores de riesgo que presenta un paciente con fistula enterocutanea
para aplicar el tratamiento mas adecuado y combatir dicha patologia antes que se
expanda.

Procurar en lo posible combatir la sepsis en casos clinicos similares, porque
produce una pérdida de liquidos en el paciente lo que ocasiona problemas que
pueden complicar al paciente.
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7. ANEXOS

7.1 ANEXO 1

Factores Generales:

Factores Locales:

Eventos

F Edad avanzada
F Anemia aguda
F Hipoproteinemia

F Insuficiencia renal
o hepatica

F Cancer

EEnfermedad
inflamatoria
intestinal

B Peritonitis

B Enteritis actinica

Postoperatorios:

Dehiscencias de
suturas

Traumatismo
intraoperatorio

Isquemia
intraoperatoria

Dectbito de
drenajes o cuerpos
extrafios

Figura N° 1. Factores que influencian la aparicién de fistulas gastrointestinales.

7.2 ANEXO 2

Factor

Favorable

Desfavorable

Caracteristicas de la fistula

Tracto fistuloso largo
Continuidad intestinal
Ausencia de obstruccion

Tracto fistuloso coro

Eversion de la mucosa
Enfennedad intestinal adyacente
Evisceracion, ileo

Oclusion distal
Defecto de la pared abdominal
Organo de origen Duodeno Estomago
Biliopancredtica Yeyunoileal
Colon
Complicaciones (sepsis) Ausente Presente

Etiologia

Pérdida anastomotica

Enfermedad maligna

Entenns radiante

Edad No influencia No mfluencia
Origen del paciente Mismo hospital Transterido
Volumen de pérdida < 500 ml/dia > 500 ml/dia
Malnutricion Ausente Presente
Duracion de la fistula Aguda Cronica

Figura N° 2. Factores que influencian en el cierre espontaneo de fistulas gastrointestinales.
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