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A study of patients with intestinal fistulas treated at the surgical clinic of the Hospital
Salvador, Santiago de Chile, from January 2007 until June 2009. The sizes of the study
were 26 patients in whom diagnosis was clinical and / or images and / or surgical
condition. The average age at presentation was 54.8 years, of similar frequency in
men and women (54% and 46% respectively). Postoperative fistulas occurred in 80%
and 20% spontaneous. Postoperative fistulas were found in an early stage in 57%
of cases (before 72 h postoperative). Predominance of high-flow fistulas (73%) and
location in the small intestine 58% to 42% in colon. Surgical closure was performed
in 52% of patients, spontaneous closure by 32% and 16% non-locking. 61.5% of
patients experienced complications being the most frequent infectious cause. 54% of
cases required nutritional support with total parenteral nutrition. In our study mortality
was 15.3%.

y muchas veces dolorosos, que pueden durar varios
meses, lo que obliga a brindatles terapias de apoyo

Las fistulas intestinales constituyen una temida
complicacién del postoperatorio de cirugia ab-
dominal que puede afectar a pacientes de cirugfa,
urologl’a o ginecologia. Se asocia a complicaciones
hidroelectroliticas y dcido base importantes, con
grados variables de desnutricién y una elevada
morbimortalidad®*?. Los pacientes afectados con
esta patologia frecuentemente deben someterse a
hospitalizaciones prolongadas y a un aumento
considerable en los costos de atencién“>®. No es
raro que requieran tratamientos locales complejos
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psicolégico"**7%. Las fistulas intestinales postope-
ratorias son el resultado de un proceso que se inicia
con una filtracién del contenido intestinal, ya sea
por una lesién intestinal o por una dehiscencia de
sutura en una anastomosis intestinal, drenando
este liquido hacia la cavidad peritoneal formando
una coleccién o saliendo por un tubo de drenaje o
por la herida operatoria hacia el exterior®®. Una
fistula ya constituida es la definicién cldsica de
“una comunicacién anormal entre dos superficies

epitelizadas, una de ellas intestino™*¥, siendo la
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mds comun entre la mucosa intestinal y la piel (fis-
tula entero-cutdnea), pero puede darse cualquier
combinacién posible: entero—entérica, entero-
vesical, etc.??. Los avances en los conocimientos
relacionados con el manejo de estos pacientes, me-
diante la nutricién, reposicién de liquidos y elec-
trélitos y los cuidados intensivos han mejorado la

sobrevida®>¥

. No obstante, continda siendo un
problema que obliga a estadias extensas en unida-
des especializadas de pacientes criticos®”. En este
trabajo realizamos un estudio de pacientes que
presentaron fistulas intestinales atendidas en el
Servicio de Cirugia del Hospital del Salvador du-
rante los altimos 2 afos. El principal objetivo fue
revisar la casuistica local, describiendo la situacién

presentada y analizar los resultados obtenidos.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio retrospectivo de los casos de
pacientes que presentaron fistulas intestinales en
el Servicio de Cirugia del Hospital del Salvador
de Santiago, durante el periodo comprendido en-
tre enero del ano 2007 hasta junio del 2009. Para
esto se revisd las fichas clinicas de 26 pacientes con
diagnéstico de fistulas intestinales, confirmadas
clinicamente por la salida de contenido intestinal
al sitio operatorio o por los tubos de drenajes, o
por imdgenes que demostraban una filtracién de
un asa intestinal o una dehiscencia de una anasto-
mosis o por encontrarse estos mismos hallazgos en
la exploracién quirtrgica.

Los datos fueron recogidos en un formulario ad hoc
consignando edad y grupo etario, sexo, diagndsti-
cos, localizacién anatémica de la fistula (duodeno,
yeyuno ileon o intestino grueso), flujo promedio
diario de la fistula, diferenciado en alto flujo (sobre
500cc) y bajo flujo (menos de 200cc al dia)®#19,
tiempo que demoré el cierre de la fistula y la for-
ma de cierre: espontdneo (manejo conservador ) o
quirurgico.
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Para el cierre quirdrgico, se considerd todas las
intervenciones realizadas, como drenaje de colec-
ciones, abscesos, derivaciones, exteriorizaciones o
cierre definitivo®©.

Se anotd el tipo de nutricién empleada (oral, en-
teral, parenteral o mixta), las complicaciones y la
mortalidad encontradas y el tiempo ocupado en
unidades de pacientes criticos (UTI, UCI) y el
tiempo de hospitalizacién.

Se agrupé a los pacientes de acuerdo a su edad, en
menores de 50 afos, entre 50 y 65 afos y en ma-

yores de 65 anos®'.

La causa de las fistulas intestinales se separé en dos
grupos: primarias o espontdneas (causadas por un
proceso inflamatorio o neopldsico sin intervencion
quirdrgica previa) y postoperatorias®>#1%.,

Dentro del grupo de fistulas postoperatorias
se diferenci6 entre las que se sospecharon o se
hicieron evidentes antes de las 72 h después de
la cirugfa (diagndstico precoz) o después de
los 5 a 7 dias o mds (tardio)® y se anoté la
etiologia de la enfermedad de base que llevé a
la cirugia.

RESULTADOS

El promedio de edad de los pacientes que presen-
taron fistulas intestinales fue de 54,8 anos, en un
rango de 24 a 86 anos, destacando que un 62% del
total son mayores de 50 afios. Se presenté algo mds
frecuente en hombres que en mujeres, 54% y 46%
respectivamente (Tabla 1).

Tabla 1. Distribucion por sexo

Sexo N° de pacientes %
Hombre 14 pacientes 54
Mujer 12 pacientes 46
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Tabla 2. Etiologia de la fistula y tiempo
de aparicion postoperatorio

Etiologia N° %
Espontaneas 5 20
Postoperatorias 21 80
* Precoz 12 57
* Tardia 9 43

Las fistulas postoperatorias se evidenciaron en su
mayoria en forma precoz, dentro de las primeras 72
hrs. postoperatorias.

Las fistulas intestinales postoperatorias fueron las
mids frecuentes (80%), siendo un 57% de éstas, de
deteccién precoz y un 43%, tardio (Tabla 2).

Con respecto al sitio anatémico probable de la
filtracién intestinal, se encontré en un 10% en el
duodeno, en un 48% en el yeyuno-ileon (altas) y

en un 42% de colon (bajas) (Tabla 3).

Tabla 3. Localizacion de la fistula intestinal

Localizacion N° %
Duodeno 3 11
Yeyuno ileon 12 47
Colon 11 42

Asimismo, el flujo se pudo determinar con preci-
sién soélo en 21 de los 26 casos analizados, predo-
minando las fistulas de alto flujo (73%) sobre las
de bajo flujo (27%), de acuerdo a los pardmetros

definidos.

La informacién sobre el cierre de las fistulas sélo
pudo ser obtenida en un total de 25 pacientes; fue
espontdnea en un 32% y quirdrgica en un 52% de
los casos. En el 16% restante los pacientes fallecie-
ron sin cierre de sus fistulas (Tabla 4).

Las complicaciones se presentaron en un 61,5%
de los casos, siendo mis frecuentes las causas in-
fecciosas con un 54% del total de pacientes, co-
rrespondiendo a infecciones del tracto urinario,
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Tabla 4. Tipo de cierre. Espontaneo v/s quirirgico

Cierre N° de pacientes %
Quirdrgico 13 pacientes 52,0
Espontaneo 8 pacientes 32,0
Sin cierre 4 pacientes 16,0

Los casos sin cierre corresponden a los pacientes
fallecidos.

neumonia, infecciones de la herida operatoria,
abscesos, etc., lo cual causé sepsis en un total de
8 pacientes y en 2 de ellos se produjo shock sépti-
co con compromiso hemodindmico severo. Otras
complicaciones presentadas fueron dos hemorra-
gias intestinales y una trombosis venosa profunda
de extremidades inferiores.

La via de nutricién se objetivé sélo en 24 de 26 pa-
cientes, mostrando un 54% de pacientes nutridos
por via parenteral, 29% por via oral y 17% por via
enteral (sonda nasoyeyunal) (Tabla 5).

El promedio de tiempo que los pacientes perma-
necieron en unidades de pacientes criticos (UTI,
UCI) fue de 12,9 dias en un rango 3 a 103 dias.
La estadia hospitalaria promedio fue de 24,4 dias
en un rango de 8 a 145 dias.

La mortalidad fue de un 15,3% (4 pacientes), que
correspondi6 a dos pacientes con cdncer gdstrico
avanzado fistulizados a colon, un caso de obstruc-
cién intestinal con fistulas yeyuno-ileales mul-
tiples expuestas y a un cdncer de colon derecho
avanzado, fistulizado a piel.

Los pacientes que presentaron fistulas intestinales
postoperatorias fueron 4 casos de gastrectomias

Tabla 5. Tipo de soporte nutricional

Nutricion N° de pacientes %
Oral 7 pacientes 29
Enteral 4 pacientes 17
Parenteral 13 pacientes 54
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totales por cdncer gdstrico, 6 casos de distintas
intervenciones por patologfa biliar, tanto benigna
como maligna, 2 casos de obstruccién intestinal
con reseccién de asa, 2 diferentes tipos de reseccio-
nes de colon por cdncer, 2 intervenciones por pan-
creatitis aguda grave, 2 pacientes con peritonitis
apendicular, un paciente con un by pass gastrico,
otro con una diverticulitis aguda complicada y un
caso de una cistectomia radical.

Las fistulas de origen primario o espontdneas
(20%), correspondieron a 2 casos de cdncer gds-
trico avanzado (uno fallece), un paciente con una
pancreatitis aguda grave, un cdncer rectal y un
cancer colocutdneo (fallecido).

DISCUSION

Las fistulas intestinales postoperatorias son una
complicacién de la cirugfa abdominal de poca
frecuencia, pero que aumentan su ocurrencia en
intervenciones de urgencia, alcanzando un 2%"".
En el periodo revisado, desde enero del 2007 hasta
junio del 2009, en las cirugias abdominales rea-
lizadas en el Servicio de Cirugia del Hospital del
Salvador de Santiago, se presentaron en el 0.5% de
los casos.

Esta complicacién afectd en forma pareja a los di-
ferentes grupos etarios, no encontrindose tampoco
diferencias importantes en el género, algo similar a
lo mostrado por la literatura®.

Correspondieron en un 80% a fistulas postopera-
torias y en un 20% a fistulas espontdneas, propor-
cién semejante a lo publicado: 80 a 90% de fistulas

postoperatorias® & & 1010,

El diagnéstico se hizo en forma precoz en el 57%
de los casos, dentro de los primeros 3 dias postope-
ratorios, a diferencia de otros grupos, que lo hacen
alos 5 a7 dias®” lo que podria explicarse porque
se pensd, se buscd y se evidencié esta complicacién
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con premura y en forma activa, lo que mejora la
evolucién por un tratamiento mds oportuno y dre-

naje precoz si es necesario®'?.

En cuanto a la ubicacidn anatdmica, esta lesién se
encontré en el 58% en el intestino delgado, altas y
en un 42% en el colon o bajas, proporcién similar

a lo publicado por Campos y otros autores®®.

Los pacientes tuvieron fistulas de alto flujo en
el 73% de los casos, algo similar a lo reporta-
do por Bisset"” y a diferencia de otros autores
que muestran predominio de bajos flujos en sus
casuisticas®”, lo que muestra que los grupos son
diferentes y dificiles de comparar.

El hecho de que el grupo presenta alto flujo, con-
notarfa que los pacientes son mds graves, con

peor prondstico de cierre espontdneo y mayor
mortalidad ©*112),

El cierre espontdneo se logré en un 32% de los
casos, alrededor de la 4 a 6 semanas, algo similar

a®7. Hubo cierre quirtr-

a lo visto en la literatur
gico en un 52%, en tiempos variables entre las 8
semanas y los 4 meses, lo que se correlaciona con

(L7210

otros autores!"”'%. El 16% restante corresponde a

los pacientes fallecidos, sin cierre de sus fistulas.

Complicaciones importantes se presentaron en el
61.5% de los pacientes, siendo la mds frecuente la
infeccién que se presentd en el 87.8% de los pa-
cientes complicados, infeccién que llegd a presen-
tarse como sepsis en la mitad de ellos y como shock
séptico en 12.5% de los casos de infeccién. Valles
Gamboa reporté un 63% de complicaciones?,
otros autores muestran cifras cercanas y a la infec-
cién como la complicacién mds importante®.

Otras complicaciones de nuestros casos, fueron
dos casos de hemorragias del sitio de la fistula de
dificil control y otro paciente presenté una trom-
bosis venosa profunda de extremidades inferiores.
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En todos los pacientes se presentaron diferentes
grados de alteraciones hidroelectroliticas y des-
nutricién como se describe ampliamente en la

literatura®>1010),

Se utilizé en forma precoz nutricién parenteral en
el 54% de los casos, el uso de la via enteral (son-
da de alimentacién), en el 17% y la via oral en el
29% de los pacientes, cifras que no difieren de lo
publicado®®. La via de nutricién no es exclusiva
y muchas veces, se mezclan entre ellas o se van
cambiando de acuerdo a la evolucién del paciente,
su tolerancia y la factibilidad de su uso.
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La mortalidad del grupo de pacientes con fistulas
intestinales fue de un 15.3%, cifra que se asemeja a

lo publicado por otros autores que dan cifras entre
el 15 al 309%5:891113.14)

Sin embargo, hay un rango muy amplio de morta-
lidad reportada, que va de 6.25% hasta el 48%© y
que se relaciona con la gran variabilidad que causa
la naturaleza heterogénea de los pacientes y de sus
fistulas, sus multiples variables de flujo, nutricion,
diferentes grados de infeccién, presencia de dafio
de la pared y de los diferentes niveles del intestino
danado.
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