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Resumen

Las fistulas enter ocutaneas son un problema mayor en la
précticaquirurgica. Engeneral son secundariasacompli-
caciones postoperatorias. Hasta el 90% de los casos se
desarrollan después de una cirugia. La morbilidad y la
mortalidad contintan muy elevadasa pesar delosavances
en € manejo de esta patologia.

Las tres complicaciones principales de los pacientes con
fistulas son desequilibrio hidroelectrolitico, desnutricion
ysepsis, lascualesestan enrelacion conlalocalizaciénde
lafistula, el gasto, las caracteristicas bioquimicasy elec-
troliticas dela descarga y la condicion patol 6gica subya-
cente. El objetivo final en el manejo de |os pacientes con
fistulas es € cierre de la misma. En 1964, Chapman
propuso un plan de tratamiento de |os pacientes con base
en cuatro prioridades.

El propdsito del tratamiento médico es el cierre esponta-
neo de la fistula o la preparacion del paciente para
cirugia. Lainstalacién de un apoyo nutricional adecuado
juega un papel esencial para €l éxito del tratamiento. El
control de la sepsis esuna prioridad, la sepsis descontro-
lada debe ser atacada rapidamente ya que esla principal
causa de muerte.

El cierre espontaneo ha aumentado en los Ultimos afios;
sin embargo, es probable que todavia una gran parte de
los pacientesameriten tratamiento quirdrgico, y éste debe
ser realizado en el momento adecuado.

Palabrasclave: Fistula cuténea, fistulaintestinal, fistula del
aparato digestivo, complicaciones postoperatorias.
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Summary

Enterocutaneous fistulas of the digestive tract is a major
catastropheof surgical practice. Inmost cases, they repre-
sent seriouscomplicationsof abdominal surgery. Atotal of
90% of cases devel op of a surgical complication or injury.
Despite progressin the management of fistulas, they were
traditionally associated with high morbidity and mortality
rates.

The three major complications of fistulas have been elec-
trolyte disturbance, malnutrition and sepsis. Complicatio-
ns are strongly related to anatomic site of fistula, to
biochemical and electrolyte content of discharge, output,
and underlying pathol ogy.

The ultimate objective in management of patients with
enterocutaneousfistulasisfistula closure. In 1964, Chap-
man proposed management for fistulas in which a set of
prioritiesintreatment wasemphasized. Medical treatment
is intended to cure (spontaneous closure) or to prepare
patients for surgery. It was recognized that adequate
nutritional support is an essential part of treatment of
enterocutaneous fistulas. Control of sepsis is a priority
because sepsisisthe most common cause of death. Uncon-
trolled sepsis should be attacked as early as possible.
Although spontaneous closure has increased in most se-
ries, itislikely that the majority of patientswill requirean
operation and this should be performed at the proper time.

Key words: Cutaneous fistula, intestinal fistula, digestive
system fistula, postoperative complications.
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Introduccion

Se define fistula enterocutanea a la comunicacién anor-
mal entre el aparato gastrointestinal y la piel, con salida
del contenido intestinal a través de la misma por un
periodo mayor de 24 horas.

Esunadelas complicaciones mas serias que enfren-
ta el cirujano. Aun cuando el tratamiento sea satisfactorio
la estancia hospitalaria es prolongada. A pesar de los
avances en el tratamiento de este padecimiento la morbi-
lidad y mortalidad persisten elevadas. La mortalidad se
reporta entre 6 a 20% a nivel mundial, y entre 20-30% en
nuestro pais. En cambio en cirugia de aorta o cardiaca
electiva se ha reportado una mortalidad de sélo 1%.5¢

Su etiologia es postoperatoria en el 80 a 90% de los
casost?™4y es mas frecuente después de una cirugia
de urgencia.?>* Generalmente son secundarias a de-
hiscencia de anastomosis o lesiones intestinales inad-
vertidas almomento derealizar la primeracirugia.t37°1115
18 Otras causas de fistulas enterocutaneas son enferme-
dad inflamatoria intestinal (Crohn, colitis ulcerosa), can-
cer, trauma y diverticulitis.

Actualmente la mayor parte de los centros que se
especializan en el manejo de esta enfermedad reciben los
pacientes referidos de otras unidades.»**151° Referir a los
pacientes rapidamente a un centro especializado repercu-
te en la evolucion en cuanto al cierre y prongstico.*®

Clasificacion y complicaciones

Para denominarlas se toman en cuenta: 1) su localiza-
cion (esofagicas, gastricas, duodenales, etc.) 2) la ana-
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tomia de su trayecto directa cuando es directo del
intestino a la piel: y complicada cuando no lo es; 3) si el
material vertido lo hace hacia una bolsa o un area donde
pueda ser drenada se considera controlada o descon-
trolada cuando no es asi y 4) la cantidad de material
intestinal que drena en 24 horas (gasto bajo cuando es
menor a 200 mL, gasto moderado si es entre 200 y 499
mL, y gasto alto cuando drena 500 mL o mas).1020

Sitges-Serra y Schein propusieron clasificar a las
fistulas enterocutaneas con base en su localizacion,
gasto en 24 horas y si drenan a través de un defecto
grande de la pared abdominal'®2! (Cuadro I).

Lalocalizacién anatémicatiene muchaimportancia. Se
considera que lafistula mientras mas distal sea, es menos
agresiva.”?? Esto es debido a que, en general, las fistulas
mas proximales tienen mayor gasto en 24 horas*#y por lo
tanto mayor probabilidad de complicaciones hidroelectro-
liticas, nutricionales y sépticas.?*?°> También la localizacion
puede dar datos acerca de la posibilidad de cierre espon-
taneoy el tiempo en que ocurre éste.? En los Ultimos afios
aumentd el namero de fistulas de intestino delgado y
disminuy6 el nimero de las gastricas, esto probablemente
por el descenso de la cirugia gastrica por enfermedad
acido péptica que es consecuencia del desarrollo de
bloqueadores H2 y de la bomba de protones.*®

Los pacientes con fistulas enterocutaneas estan
expuestos agran cantidad de complicaciones. La mayo-
riapresentaran desequilibrio hidroelectrolitico, desnutri-
cion y/o sepsis durante su evolucion..246:22.26.27

En los primeros reportes de fistulas enterocutaneas,
la causa mas comun de mortalidad era el desequilibrio
hidroelectrolitico (DHE). Este es mas frecuente en los
pacientes con fistulas de gasto alto.”

4 N\
Cuadro I. Clasificacién de fistulas enterocutaneas postoperatorias?
Grupo 1: Esofégicas, gastricas, de intestino delgado e ileocdlicas
la: Bajo gasto (menor de 500 mL en 24 h)
1 b: Alto gasto (mayor de 500 mL en 24 h)
Grupo 2: Fistulas que drenan a través de un defecto grande de la pared abdominal
Grupo 3: Fistulas apendiculares y colénicas.
Clasificacion de fistulas enterocutaneas postoperatoriast®
Tipo I: Esofagicas, géastricas y duodenales.
Tipo II: Intestino delgado
Tipo IlI: Colon
Tipo IV: Cualquiera de las anteriores drenando a través de un defecto de la pared mayor de 20 cm?
- J

Dos clasificaciones propuestas de fistulas enterocutaneas postoperatorias.
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La desnutricion es otra de las complicaciones de las
fistulas enterocutaneas. Sus causas son: bajo aporte
caldrico (ingesta), hipercatabolismo por sepsis y pérdi-
dade proteinas por lafistula.®?>2¢ La desarrollan mas de
la mitad de los pacientes®”1214y esto tiene como conse-
cuencia la mortalidad de mas del 60% de los pacientes
desnutridos.”

La sepsis es lacomplicacion mas temida en los pacien-
tes con fistulas enterocutédneas. Es consecuencia de la
presenciade tejido necrotico que se infecta por microorga-
nismos de lafloraintestinal y por estafilococo.® Se presenta
en poco mas de la mitad de los pacientes en algun
momento durante su evolucién y se localiza en cualquier
region.”?2 Controlar la sepsis rapidamente es importante
porque al hacerlo se favorece una mejor asimilacion de la
nutricion, ayuda al cierre espontaneo, evita la recurrencia
posterior al cierre y disminuye lamortalidad.”®°222Es una
de las causas mas frecuentes de tratamiento quirargico'*?8
y es la principal causa de mortalidad de los pacientes con
fistulas enterocutdneas. 9162023242930

Tratamiento médico

Para Chapman (1964), lafaltade un planterapéutico era
lo que mas contribuia al deterioro rapido del paciente.
Las claves en el manejo eran el control de la fistula,
combatir la sepsis y el apoyo nutricional. Propuso 4
prioridades para el manejo de la fistula.® En 1971,

Sheldon reporté la experiencia con estas fases que
actualmente son el esquema a seguir en los pacientes
con fistulas enterocutaneas'®*! (Cuadro Il)

La primera fase se realiza desde el ingreso o detec-
cion de la fistula hasta las primeras 12 horas, incluye la
correccion hidroelectrolitica, el drenaje de abscesos y
cobertura con antibidticos, control de la fistula y protec-
cion de la piel. La segunda fase, también desde el
ingreso hasta las 48 horas, incluye el control hidroelec-
troliticoy elinicio del apoyo nutricional. Enlatercerafase
que abarca los primeros cinco dias, de ser posible se
intenta la via enteral de alimentacion (sonda nasoyeyu-
nal distal a la fistula, sonda a través de la misma, etc.) y
se realiza el diagnéstico por imagenologia de la fistula
(principalmente a través de fistulografia). La cuarta fase
que incia el quinto dia incluye mantener las condiciones
arribamencionadas, eliminar todos los focos sépticos, y
eltratamiento quirargico silafistula no cierra a pesar del
tratamiento médico.%1®

Laaplicacién de un manejo sistematizado tiene como
consecuencia una disminucién de la morbi-mortalidad y
la mejoria en el cierre espontaneo de la fistula.*

Un hallazgo muy importante en el trabajo de Chap-
man fue que cuando los pacientes recibieron méas de
3,000 kcal/dia fueron diferentes la mortalidad y la cura-
cion de cuando no las recibieron, posteriormente Shel-
don confirmd estos datos.?¢ Esto hizo evidente que el
apoyo nutricional es de gran importancia en los pacien-
tes con fistulas enterocuténeas.

Ve

Cuadro Il. Fases de Chapman y Sheldon para el manejo médico y quirdrgico
de los pacientes con fistulas enterocutaneas

Fases de Chapman y Sheldon.8¢

Primera fase: (0-12 horas)
— Corregir déficit hidroelectrolitico

Segunda fase: (0-48 horas)

— Comenzar el programa nutricional intravenoso
Tercera fase: (1-5 dias)
yeyunostomia, etc)
Cuarta fase: (después de 5 dias)
— Mantener el aporte nutricional adecuado

— Cirugia para controlar la sepsis
— Cirugia en caso de que la fistula no cierre

— Comenzar a controlar la sepsis al drenar quirargicamente abscesos accesibles y cobertura antibiética
— Control de la fistula, proteger la piel y comenzar a cuantificar pérdidas de volumen y electroliticas de la fistula

— Continuar con la correccion del equilibrio hidroelectrolitico
— Reponer los gastos hidroelectroliticos de la fistula

— Intentar via enteral de alimentacion de ser posible (a través de sonda nasoyeyunal, sonda nasogastrica,

— Realizar estudios de imagen para delinear la fistula: fistulografia, colon por enema, serie es6fago-gastro-duodenal, etc.

J
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Los requerimientos caldricos de los pacientes con
fistulas de alto gasto son 1.5 a dos veces mayores que
los de pacientes confistulas de bajo gastoy requieren un
aporte de 1.5-2.5 g proteinas/kg al dia.?®*2 La combina-
cion de buen aporte nutricional y reposo intestinal tuvo
como consecuencia una disminucién de la morbilidad y
la mortalidad.!” Hasta el 70% de los pacientes con
adecuada nutricién tendran cierre espontaneo de sus
fistulas.'’

Eldesarrollo de la nutricion parenteral total (NPT) fue
un factor que contribuyé favorablemente al manejo de
los pacientes confistulas. Eluso de este tipo de nutricién
disminuyé la mortalidad y aumenté el cierre esponta-
neo.%22243133 Sin embargo, hay estudios que indican que
noessololaNPT laque halogrado estos resultados sino
elmejoramiento de todas las condiciones asociadas con
el manejo de estos pacientes.??2°

Siempre que sea posible se debe intentar la via
enteral distal o proximalalafistula. Sihay 1.2 m proximal
o distal ala misma se pueden utilizar dietas de muy bajo
residuo, hay pacientes que ameritan ambas vias de
nutricion para mejorar el aporte.?

Recientemente se han publicado reportes acerca de
la utilidad de dietas enterales ricas en arginina, acidos
grasos omega-3y acidos nucleicos. Esta dieta mejorala
respuesta inmune del paciente®* por lo que se le llama
inmunonutricién. Su uso disminuye de las complicacio-
nes sépticas y la dehiscencia de anastomosis (principal
causa de fistula enterocutanea postoperatoria) en los
pacientes postoperados del aparato digestivo.®3% Sin
embargo, estos resultados aun estan en discusion, 4y
no hay reportes de su utilidad en pacientes con fistulas
enterocutaneas establecidas.

Un farmaco utilizado en el manejo médico de los
pacientes con fistulas enterocutaneas es un analogo
de lasomatostatina: el octreotide. Con éste disminuye
el gasto del material a través de la fistula y se facilita
el manejo de los pacientes con fistulas de gasto
alto.*>** Su uso ha disminuido el tiempo requerido
para el cierre espontaneo pero no ha aumentado su
frecuencia y actualmente no se recomienda para
fistulas de reciente aparicion (menores de ocho dias).
El octreotide debe suspenderse si en 48 horas no hay
disminucion del gasto de la fistula o si a las dos o tres
semanas de tratamiento no hay respuesta.®?Un estu-
dio reciente reporté que el uso de octreotide no indujo
diferencias en el cierre espontaneo y hospitalizacién
en los pacientes con fistulas enterocutaneas compli-
cadas respecto a aquellos que no recibieron el medi-
camento. Tampoco fueron diferentes las complicacio-
nes sépticas y trombéticas de los pacientes.** En
general, se piensa que faltan estudios prospectivos
que demuestren su utilidad en los pacientes con
fistulas enterocutdneas.*32
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Figura 1. Fistulografia en que se observa el trayecto fistuloso (f) y
su comunicaciéon con el duodeno (d) y el colon (c). (Fistula
duodeno-colo-cutanea)

Otrafase importante es la realizacion de estudios de
imagen que brinden informacién acerca de la fistula. El
mas util es la fistulografia que es la infusién de material
de contraste, generalmente hidrosoluble, a través de la
boca fistulosa.®” Estatiene mayor probabilidad de definir
la fistula que los estudios realizados desde el interior del
intestino hacia el trayecto fistuloso como el colon por
enema, la serie es6fago-gastro-duodenal, etc.?® Su efi-
cacia alcanza el 90%. Idealmente, la fistulografia debe
responder las siguientes preguntas: cuél es la causa,
cudleslalongitud y anatomia deltrayecto, sihay presen-
ciadealginabsceso, tamafio del defecto en el intestino,
localizacion de la fistula y si hay o no oclusion intestinal
distal a ella.®?*2°* También es el mejor método para
demostrar la presencia de factores que produzcan la
persistenciade lafistula.®* Otros estudios de imagen que
también son Utiles en el estudio de los pacientes con
fistulas incluyen la serie es6fago-gastro-duodenal, el
transito intestinal y el colon por enema (Figura 1).

La fistuloscopia también puede utilizarse para la
eliminacion de tejido necrético y cuerpos extrafios, la
colocacion de drenajes en abscesos y para favorecer el
cierre de la fistula al ocluir el trayecto con fibrina.*>4¢

El médico tratante debe estar pendiente en todo
momento de la posibilidad de sepsis en el paciente con
fistula enterocutanea. Enlos pacientes que se sospeche
la presencia de sepsis intraabdominal, la realizacién de
ultrasonido abdominal (US) y tomografia computada
(TC) de abdomen permiten detectar abscesos que ame-
riten drenaje ya sea percutaneo o quirargico de acuerdo
al caso®(Figura 2).

147




Fistulas enterocutaneas postoperatorias

Figura 2. Tomografia computada de paciente con fistula enterocu-
tdnea que muestra absceso intraabdominal con nivel hidroaéreo.

Cierre espontaneo

El cierre espontaneo (definido como el cierre de lafistula
sin intervencién quirdrgica de algun tipo) dependera de
gran cantidad de factores. Con un régimen conservador
adecuado la mayoria de las fistulas cerraran esponta-
neamente;*!* sin embargo, el cierre espontaneo varia
del 243 al 71_2%_1,6,8-12,15,17,21,24,30

El estado nutricional es uno de los factores que
participan en el cierre espontaneo. La NPT lo aumen-
t6;52 sin embargo, hay mayor relacién con el estado
nutricional del paciente que con la via de alimentacién,
ya sea enteral, parenteral o mixta.? La transferrina, una
proteina utilizada como marcador del estado nutricional,
se ha considerado como indicador prondstico de cierre
espontadneo®® aunque otros autores no encontraron esta
relacion.*

Lalocalizacién es muy importante para el cierre espon-
taneo. Aunque los reportes iniciales mencionaban un bajo
porcentaje de cierre espontaneo de las fistulas gastroduo-
denales, actualmente elvalor esta por arriba del 50%.%172947
Lasfistulas deintestino delgado cierran espontaneamente
en aproximadamente el 31% de los pacientes, las yeyuna-
les lo hacen en el 39% de los casos y las ileales en el
26%°12172%|_gsfistulas colonicas cierran espontaneamen-
te en el 47 a 78% de los casos.” 911131729

Ademas, de acuerdo con la localizacion varia el
tiempo en que ocurre el cierre espontaneo, las fistulas
esofagicas son las que cierran mas rapido y las de
intestino delgado las més tardias. Esto ocurre entre los
20y 40 dias aproximadamente, que es el tiempo prome-
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dio que se le da al tratamiento conservador para ce-
rrar.7,1l,l3,l7,20

Existen otros factores anatémicos (aparte de la loca-
lizacion) que nos orientan acerca de la probabilidad de
cierre espontaneo. Las fistulas terminales, con trayecto
menor de 2 cm o epitelizacion del mismo, con defecto de
pared intestinal mayor de 1 cm?, conintestino adyacente
en malas condiciones, con oclusién distal, con eversion
de lamucosa de lafistula, con cuerpo extrafio o neopla-
sia son consideradas con baja probabilidad de cerrar
espontaneamente,®14232631.3248

En fistulas de gasto alto se ha observado que el
cierre espontaneo es menos frecuente que en las de
gasto bajo o moderado;?**° sin embargo, esto no se ha
comprobado.101517

El manejo de la sepsis en los pacientes con fistulas
enterocutaneas es vital para que haya cierre esponta-
neo. La presencia de sepsis es un factor asociado con
la persistencia de las fistulas,®'*% de manera que al
eliminarlaaumentalaposibilidad del cierre.*2Sin embar-
go, si no cierra espontaneamente después de un mes
del control o eliminacién de la sepsis lo mas probable es
que ya no lo haga (< 10%).1%2

Existen diferentes substancias (fibrina, aminoéci-
dos, cianoacrilato, gelfoam) Gtiles tanto para prevenir la
fuga a través de anastomosis intestinales como para
ocluir el defecto intestinal y el trayecto fistuloso (por via
percutdneao endoscopica) y con esto favorecer el cierre
espontaneo. Sinembargo, su uso esta limitado a fistulas
de bajo gasto o en casos aislados.**-%6

Tratamiento quirargico

A pesar de que para algunos autores el manejo estable-
cido disminuye el porcentaje de pacientes operados,®
entre el 39y 80% de los pacientes con fistulas enterocu-
taneas ameritaran algun tipo de tratamiento quirdrgico
durante su evolucion.510.13.16.21.22

Laprincipalindicacion para el tratamiento quirdrgico es
el control de la sepsis (generalmente drenaje de absce-
s0s).1911.2831 Otras indicaciones incluyen a los factores de
mal pronéstico para el cierre espontaneo: trayecto corto o
epitelizado, oclusiondistal, eversién de lamucosa, etc.811:14:31
El deterioro del paciente secundario al gasto de la fistula
también esindicacién paraintervenirle quirGrgicamente 8%’
También debe considerarse el tratamiento quirtrgico en
pacientes con persistencia de la fistula por mas de seis
semanas después del control o eliminacion de la sepsis (la
probabilidad de cierre espontaneo es menor del 10%) y en
los pacientes con recurrencia de la fistula.58°2

La sepsis descontrolada debe ser atacada lo mas
tempranamente posible.??Los pacientes que presentan
colecciones purulentasintraabdominales (abscesos) de-
ben ser manejados una vez que se hace el diagnéstico,
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de preferenciaatravés de unapuncion percutanea; sino
es posible esto (por abscesos multiples, no hay un
abordaje seguro, no existen los medios para realizarlo,
etc.) o el drenaje percutaneo no fue satisfactorio, deben
ser intervenidos quirdrgicamente pararealizar el drena-
je ala brevedad.184®

Ahorabien, ¢ cuando se deben operar los pacientes que
presentanfistulas en quienes ya esta controlada la sepsis?
Inicialmente se pensoé que el manejo radical temprano era
lo mejor, por ejemplo, enlos pacientes con fistulas yeyuna-
les o ileales.?” Sin embargo posteriormente se encontré
guelos pacientes intervenidos quirdrgicamente entre el dia
11y 42 al desarrollo de la fistula fallecieron mas que los
intervenidos antes o después de este periodo, y el mayor
éxito se obtuvo en los pacientes intervenidos después del
dia42.?* Siuno espera seis semanas en un ambiente libre
de infeccidn, el proceso inflamatorio se volvera inactivo y
las adherencias intraabdominales se resolveran lo sufi-
ciente para pemitir una cirugia mas segura.?® Por esto, en
general, se sugiere esperar unminimo de seis semanas sin
sepsis para el manejo quirargico de los pacientes con
fistulas enterocutaneas.” 15242

La cirugia de eleccién en los pacientes con fistulas
enterocutaneas persistentes, si es posible, debe ser
radical y agresiva.”1*?3! La mayoria de los cirujanos
aborda al enfermo a través de unaincision que dista5 cm
de la cicatriz quirargica original. Esto es para llegar a un
area virgen donde las adherencias son mas laxas y a
partir de esta zona comenzar ladiseccidén delintestino. Se
debe liberartodo el intestino proximal y distal para asegu-
rar que no esté ocluido.?3%:3148 | g reseccion del segmento
afectado brinda mejores resultados y a pesar de que esta
expuesta a mayores complicaciones es mas segura.”?
Otros procedimientos incluyen la realizacion de osto-
mias,*® desfuncionalizacion del segmento intestinal que
presenta la fistula, cierre con colocacion de sondas
intraluminales® y cierre primario (este Ultimo tiene una
falla reportada del 40 al 80%).5%

Aunque en un principio hubo una efectividad quirar-
gica del 40%,® cuando es posible realizar un ataque
directo de la fistula con reseccion del segmento intesti-
nal, el éxito reportado es del 70 a 949%p.191017.29

Con los avances en el manejo de los pacientes con
fistulas, la curacion total (cierre espontaneo y cierre
quirdrgico) ha aumentado. Los reportes varian de 55.5
a 90.9% de pacientes con cierre total de su fistula con
tratamiento médico y quirargico. En la literatura los
reportes mencionanun 74.5% (1,042 pacientes curados
de 1'398).8-13,15,16,21,22,29,30,47

Mortalidad

La mortalidad general de los pacientes con fistulas
enterocutaneas varia del 5.3 al 44%,1-357-12.15-17.19,21,22,29,30
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pero va en descenso. En los afios sesenta era mayor al
40%, actualmente oscila entre el 15 y el 25% en la
mayoriade los estudios, en nuestro pais esté entre el 20
y el 30%.53°

Lamortalidad depende de gran cantidad de factores,
de los cuales los principales son: la localizacién, el
gasto, el nimero de fistulas, si drena a través de una
herida dehiscente, la presencia de desequilibrio hidro-
electrolitico, desnutricién o sepsis y la instalacién del
manejo médico y quirdrgico adecuados.

Las fistulas esofagicas tienen una mortalidad baja,
de aproximadamente 6%.'*?° Inicialmente las fistulas
gastroduodenales reportaban la mayor mortalidad, arri-
ba del 47% combinadas, pero ésta ha disminuido.?712°
Las gastricas tienen una mortalidad del 26% vy las
duodenales del 16%.28°911.2947

Lasfistulas deintestino delgado tienen una mortalidad
mayor a las de otras localizaciones, alrededor del
3190.27:20222930 | gs fistulas yeyunales tienen una mayor
mortalidad que lasfistulasileales, probablemente porque
las primeras presentan un mayor gasto.2%152429 | as fistu-
las col6nicas tienen una mortalidad del 209%.7-911:16.19.22.28

Esta demostrado que en general, las fistulas de
gasto alto tienen mayor mortalidad que las fistulas con
gasto moderado o bajo.82021.24.27.30

Hay reportes que indican una mayor mortalidad de
los pacientes con mas de una boca fistulosa,*>*° aunque
otros autores no han confirmado este hallazgo.? La
mortalidad es del 36 al 60% cuando la fistula es a través
de una herida quirargica dehiscente.!21921

Como ya se comenté, los factores mas importantes
relacionados con la mortalidad son el desequilibrio hi-
droelectrolitico, la desnutricién y la sepsis.?® Gracias al
manejo actual de liquidos y electrélitos la mortalidad por
DHE, reportada en el 78% en 1960, ha disminuido
considerablemente.%1317.22

Los pacientes desnutridos tienen una mayor morta-
lidad. Desde 1964 se demostrd que los pacientes que
recibian mayor aporte nutricional tenian mejor evolu-
cion.® Estos hallazgos fueron comprobados posterior-
mente.%1722 En un estudio el 31.8% de los pacientes
desnutridos fallecieron mientras que de aquellos que no
lo estaban solo falleci6 el 3.6% de los pacientes.?*

La principal causa de muerte en estos pacientes
continda siendo la sepsis que llega a ser hasta del 85%
cuando ésta no se encuentra controlada y del 0%
cuando no la presentan,”132022242930nor |o que el manejo
de la misma es de vital importancia.

Conclusién
Como es evidente, todos los factores antes menciona-

dos estan interrelacionados. Un paciente presenta una
fistula con cierta localizacidn, gasto, presencia de sep-
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sisono, etcétera, asi que es muy dificil poder determinar
cudl es el prondstico en cuanto a cierre espontaneo,
probabilidad de tratamiento quirdrgico o mortalidad.

Lo mas importante es la instalacion de un manejo
sistematizado (hidroelectrolitico, protecciéon de la piel,
nutricional, diagndstico, tratamiento quirdrgico de ser
necesario, etc.) y elmanejo agresivo de la sepsis (la cual
estarelacionada con el estado nutricional, posibilidad de
cierre espontaneo, tratamiento quirdrgico y mortalidad)
entodos los pacientes con fistulas enterocutaneas para
poder obtener los mejores resultados en ellos.
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