Revista del Nacional (Itaugu4)

ISSN 2072-8174 version impresa Rev. Nac. (Itaugud). 2024;16(2):068-083
ISSN 2307-3640 version online http://dx.doi.org/10.18004/rdn2024.may.02.068.083

Articulo original

Experiencia en el manejo de fistulas enterocutaneas

postoperatorias en el Hospital Nacional del 2017 al 2022
Management experience of postoperative enterocutaneous fistulae in the
Hospital Nacional since 2017 to 2022

Teresa Echagtie!
Jessica Franco Lopez?

Rubén Baruja®

!Ministerio de Salud Pablica y Bienestar Social, Hospital Distrital de Carapegué, Servicio de
Cirugia. Carapegua, Paraguay.

2Ministerio de Salud Pablica y Bienestar Social. Hospital Regional de Pilar, Servicio de Cirugia
General. Pilar, Paraguay.

3Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social. Hospital Distrital de Caaguazu, Servicio de

Cirugia General. Caaguazu, Paraguay.

Editor responsable: Esteban Mendoza. Instituto de Prevision Social, Hospital Central “Dr. Emilio Cubas”.
Asuncidn, Paraguay.

Revisor 1: Eduardo Roberto Santacruz Bareiro. Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social, Centro Médico
Nacional-Hospital Nacional. Itaugud, Paraguay.

Revisor 2: Juan Ignacio Barboza Compte. Ministerio de Salud Publicay Bienestar Social, Centro Médico Nacional
Hospital Nacional. ltaugud, Paraguay.

Autor de Correspondencia: Teresa Echagile. Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social. Hospital Distrital de Carapegud,
Servicio de Cirugia General. Pilar, Paraguay. Correo electrénico: tereecha_91@hotmail.com

Articulo recibido: 16 de agosto de 2023. Articulo aprobado: 16 de mayo de 2023

Este es un articulo de acceso abierto, distribuido bajo los términos de Licencia de Atribucién Creative Commons,
que permite uso, distribucion y reproduccion en cualquier medio, siempre que se acredite el origen y la fuente originales.

Como citar este articulo: Echagiie T, Franco Lopez J, Baruja R. Experiencia en el manejo de fistulas enterocutaneas
postoperatorias en el Hospital Nacional del 2017 al 2022. Rev. Nac. (Itaugud). 2024;16(2):068-083.

68


mailto:tereecha_91@hotmail.com
https://orcid.org/0000-0002-9435-201X
https://orcid.org/0000-0001-9395-8135
https://orcid.org/0000-0002-8547-3899
https://creativecommons.org/
https://creativecommons.org/

Rev. Nac. (Itaugua).2024;16(2):068-083

RESUMEN

Introduccién: la mayoria de las fistulas enterocutaneas se producen como complicacién de una
0 varias cirugias previas. La mortalidad sigue siendo muy elevada. Su tratamiento supone un
reto para el cirujano y gran uso de recursos humanos, econémicos y prolongada estancia
hospitalaria.

Objetivo: determinar la experiencia del manejo de las fistulas enterocutaneas postoperatorias
en el servicio de cirugia general del Hospital Nacional de Itaugua durante el periodo 2017-2022.
Metodologia: estudio observacional descriptivo retrospectivo de corte transversal, con
muestreo no probabilistico. Solo hubo 30 casos con fichas completas, las cuales sometimos a
procesamiento y andlisis de las variables de interés.

Resultados: de la muestra final 70 % fueron hombres, el promedio de edad fue de 49,6 afios y
de dias de internacion 28,6. Solo 5 pacientes consultaron por secrecion fecaloide, los demas
refirieron secrecion seropurulenta por herida o cicatriz operatoria. Del total, 9 fueron de alto
débito. EI 100 % recibi6 antibioticoterapia; obitaron 4 de los 14 pacientes intervenidos
quirargicamente con fin terapéutico. La técnica quirdrgica mayormente utilizada fue:
laparotomia + liberacion de adherencias e identificacion de la fistula + reseccion intestinal +
anastomosis. De los antecedentes la mayoria fueron postoperados de oclusion intestinal
mecanica alta o peritonitis aguda de origen apendicular.

Conclusion: debido a su alto impacto en la capacidad laboral y social las fistulas enterocutaneas
representan patologias quirdrgicas muy complejas y relevantes con bajas tasas de curacion
definitiva. La mayoria se presentan como complicacién de cirugias de urgencia; requiere

intervencion multidisciplinaria adaptada para cada caso en particular.

Palabras clave: fistula enterocutanea, cirugia, secrecion.

ABSTRACT

Introduction: the occur enterocutaneous fistula as a complication of one or several previous
surgeries. Mortality is still very high. Its treatment represents a challenge for the surgeon and

great use of human and economic resources and a long hospital stay.
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Objective: to determine the experience in the management of postoperative enterocutaneous
fistulae in the general surgery service of the Itaugua National Hospital during the period 2017-
2022.

Methodology: retrospective, cross-sectional, descriptive, observational study with non-
probabilistic sampling. There were only 30 cases with complete records, which we subjected to
processing and analysis of the variables of interest.

Results: of the final sample, 70 % were men, the average age was 49,6 years and 28,6 days of
hospitalization. Only 5 patients consulted due to fecaloid discharge, the rest reported
seropurulent discharge from wound or surgical scar. Of the total, 9 were high debit. 100 %
received antibiotic therapy, 4 of the 14 patients who underwent surgery as therapeutics, died.
The most commonly used surgical technique was: laparotomy + release of adhesions and
identification of the fistula + intestinal resection + anastomosis. Most of the antecedents were
post-operated for high mechanical intestinal occlusion or acute peritonitis of appendiceal origin.
Conclusion: due to their high impact on work and social capacity, enterocutaneous fistulas
represent very complex and relevant surgical pathologies with low definitive cure rates. Most
present as a complication in emergency surgeries; requires multidisciplinary intervention

adapted to each particular case.

Key words: enterocutaneous fistula, surgery, discharge.

INTRODUCCION

Se define la fistula como una comunicacion anormal entre dos superficies epitelizadas, es decir
entre dos 6rganos huecos o entre un érgano hueco y la piel®.

La mayoria se produce como complicacién de cirugias previas; el 20-30 % son secundarias a
enfermedad de Crohn por aparicidn espontanea; otras causas menos frecuentes son los cuerpos
extrafios, radiacion, patologia infecciosa como la tuberculosis o el Actinomyces, neoplasias, etc.
Los factores predisponentes para la aparicion de una fistula postoperatoria son: malnutricion,

inmunosupresion, heridas traumaticas, infeccion y los procedimientos de emergencias®
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La fistula enteroatmosférica es una entidad infrecuente que surge habitualmente como una
complicacidn de la cirugia abdominal. Se define como la comunicacion entre la luz intestinal y
la superficie de una herida abdominal abierta; se asocia con alto grado de morbimortalidad e
importante deterioro de la calidad de vida; su incidencia es del 10 % en pacientes con abdomen
abierto posterior a una peritonitis o un sindrome compartimental y de hasta 55 % en pacientes
con sepsis abdominal.

La mortalidad de la misma en algunas series es cercana al 40 %. Su tratamiento supone un reto
para el cirujano y conlleva un consumo importante de recursos humanos, econémicos y
prolongada estancia hospitalaria®.

Para la clasificacion de las fistulas se tienen en cuenta varios parametros: a) Segun el débito:
Bajo: menor a 250 cc /dia; Mediano: 250 a 500 cc/dia; Alto: mayor a 500 cc/dia. B) Segun la
ubicacidn: esofagicas, gastricas, duodenales, yeyunales, ileales, coldnicas, rectales. C) Segun
el trayecto: Corto: menor a 2 cm; Largo: mayor a 2 cm. D) Segun la existencia o no de cavidad
intermedia. E) Segun etiologia: iatrogénica, traumatica, infecciosa, inflamatoria, por cuerpo
extrafio, malignas®.

Las fistulas que aparecen dentro de los 7 a 10 primeros dias postoperatorios se cree que son
secundarias al fallo de la anastomosis debido a tensién en las suturas, inadecuado aporte
sanguineo, técnica inapropiada, lesion intestinal no reconocida durante la diseccién o el cierre
de la pared abdominal. Las cirugias relacionadas con procesos oncoldgicos, enfermedad
inflamatoria intestinal y reseccidn de bridas intestinales son las que mas cominmente preceden
a la formacion de fistulas®.

Las cirugias con mayor relacion a la aparicion de fistulas son aquellos realizadas de forma
urgente, para los cuales el paciente no tiene una buena preparacidn preoperatoria y/o cuando el
estado nutricional del paciente es cronicamente deficiente®),

La aparicion de contenido intestinal a traves de la herida o a través de un drenaje nos da el
diagnostico inicial de fistula enterocutdnea o enteroatmosférica; no obstante, el diagnostico
definitivo se realizara tras la demostracion de una conexion anormal entre el tubo digestivo y
la piel o la herida®,

La tomografia computarizada (TC) de abdomen seria la primera opcion porque evidencia la
anatomia de la fistula, demuestra la existencia de abscesos abdominales o colecciones

asociadas, areas de obstruccion intestinal distales a la fistula, etc(.
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En los casos en los que existan dudas clinicas o con la TC podemos recurrir a estudios
gastrointestinales con contraste (transito intestinal o enema opaco). Como alternativa en los
casos bien establecidos que no existen datos de sepsis asociada, podemos recurrir a fistulografia
inyectando contraste hidrosoluble en el trayecto fistuloso a través del orificio externo para
descartar que existan tramos de obstruccion intestinal a nivel mas distal, pero esta técnica
raramente nos permite identificar el origen especifico®.

Para el tratamiento se deben tener en cuenta parametros como: A) Balance de liquidos y
electrolitos: restauracion rapida de volumen intravascular de acuerdo al estado del paciente. B)
Uso de hormonas y medicamentos: la somatostatina es una hormona enddgena que reduce la
secrecion entérica, aumenta la absorcidn de agua y electrolitos e inhibe la secrecion exdcrina
pancredtica. El gasto se puede disminuir utilizando agentes antisecretores de la mucosa
asociado al aporte de alimentos de bajo residuo. C) Los cuidados de la piel que rodea la fistula,
debe dirigirse un canal para recoger las secreciones o puede utilizarse un sistema de presion
negativa en caso de laparotomia alrededor de la fistula. D) Soporte nutricional: en todos los
casos se preferird utilizar la via enteral (parcial o total) y la via de nutricion mixta a la via de
nutricion parenteral total, siendo necesario esta ultima solamente en los que tengan
contraindicaciones absolutas de utilizar la via enteral ®).

Existen escasos estudios publicados sobre este tema a nivel nacional, por lo cual este estudio
aportara datos Utiles en el ambito investigativo, es de suma relevancia debido al alto impacto
en la capacidad laboral y social que representan las fistulas postoperatorias, patologias
quirargicas muy complejas que requieren intervencion multidisciplinaria adaptada para cada
caso, por lo que se ve la necesidad del correcto manejo para lograr la recuperacion de los
pacientes y evitar complicaciones posteriores. Es nuestro objetivo determinar esa experiencia

en el Servicio de cirugia general del Hospital Nacional de Itaugué durante los ultimos 5 afios.

METODOLOGIA

Estudio observacional descriptivo retrospectivo de corte temporal transversal en pacientes
internados en el Servicio de cirugia general del Hospital Nacional de Itaugué con diagnostico
de fistula enterocutanea o enteroatmosférica. Se incluyeron pacientes de ambos sexos entre 16
a 90 afos de edad durante el periodo enero 2017 a enero 2022 con el diagndstico planteado. Se

excluyeron pacientes que no cuentan con datos completos en la historia clinica y/o no se halla
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en archivos de historias clinicas al momento de la recoleccion de datos, asi como pacientes con
diagnostico de fistula de origen biliar. Para la recoleccion de datos se disefio un instrumento
recolector de datos en donde se incluyeron todas las variables, los datos fueron obtenidos del
servicio de estadisticas mas las fichas clinicas de los pacientes estudiados. Los datos fueron
registrados en el programa informatico Microsoft Office Excel 2010 y fueron resumidos segin

la naturaleza de las variables.

RESULTADOS

En el periodo 2017 al 2022 encontramos, el departamento de estadisticas del hospital, 30 casos
de pacientes con diagndstico de fistula enterocutanea o enteroatmosférica, De la muestra final

obtenida, el 70 % fueron hombres (Grafico 1), la edad promedio fue de 49,6 afios.

s F

Grafico 1: Distribucion por sexo (n =30)

En cuanto a los dias de internacion, el promedio fue de 28,6 dias. Respecto a motivos de

consulta se resume en (Tabla 1)

Tabla 1: Motivos de Consulta

Motivo de consulta Cs;gzgtge
Secrecion fecaloide por herida o cicatriz operatoria 5
Secrecion seropurulenta 25
Total 30
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Del total, 13 requirieron el uso del sistema de aspiracion al vacio para el manejo de los fluidos
secretados por periodos de tiempos diferentes segin criterio de los tratantes y cambios con
lavados en el lecho segtin la evolucion de la herida, la prevalencia de tipo de fistula fue la de
mediano débito (Grafico 2), el promedio de débito fue de 334 cc/dia teniendo en cuenta el total

de los casos y solo 7 pacientes fueron trasladados a la Unidad de Cuidados Intensivos.
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s [N

0 5 10 15 20

u Cantidad de pacientes

Grafico 2: Tipo de fistula segin débito (n = 30)

El 100 % de los casos recibi6 antibioticoterapia, siendo de mayor prevalencia el uso de la
combinacion: ciprofloxacina + metronidazol (60 %), en el resto de los casos se rotaron a
antibidticos de mayor espectro segin sea el caso o la complicacion. A pesar que el 77 % (n =
23) de los pacientes presentaron hipoalbuminemia, solo 13 pacientes recibieron nutricion
parenteral y aplicacion de octeotride subcutaneo como parte de la terapéutica, en principio por
el estado nutricional y el tipo de fistula del paciente.

En la mayoria de los casos la terapéutica fue conservadora, solo 14 pacientes fueron
intervenidos quirurgicamente como tratamiento de la fistula, de los cuales 4 de ellos obitaron
en nuestro nosocomio en su postquirurgico, y los demés fueron dados de alta con indicacion de
seguimiento. La técnica quirdrgica mayormente utilizada fue: laparotomia + liberacion de
adherencias e identificacion de la fistula + reseccion intestinal + anastomosis terminoterminal

+ drenaje exteriorizado por contrabertura (Grafico 3).
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Grafico 3: Tratamiento realizado en los pacientes (n = 30)

Los hallazgos intraoperatorios fueron descriptos de manera muy variable, en su mayoria fistulas
unicas, siendo la porcidn intestinal mas afectada el yeyuno. En 8 del total de casos la afeccion

fue colonica (Tabla 2), 3 de ellos con antecedente de colitis ulcerativa.

Tabla 2: Porcion intestinal afectada en las fistulas.

Porcion intestinal afecta Cantidad
Colon 8
Intestino Delgado 22
Total 30

En cuanto a los antecedentes clinico-quirurgico de los pacientes existe gran variabilidad de
casos, siendo en su mayoria postoperados de oclusion intestinal mecanica alta por
bridas/adherencias o postoperados de peritonitis aguda de origen apendicular, 2 de los cuales
quedaron con abdomen abierto tras su primera intervencion por criterio del cirujano para

posteriores lavados abdominales.
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Del total de casos 6 de ellos (20 %) tuvieron antecedente de fistula sobre la anastomosis o
posterior a la dehiscencia de la misma, 3 de los cuales quedaron con abdomen abierto (que se
corresponden con los casos de fistula entero atmosférica), 4 fueron intervenidos
quirargicamente, 2 fallecieron posteriormente. Todos los casos con abdomen abierto se
encontraban contenidos por “bolsa de Bogotd” con lavados programados cada 48-72 h.

Llama la atencion un tnico caso con antecedente de postoperado de absceso del psoas lado
derecho, que posteriormente se complicd con peritonitis aguda generalizada y evisceracion

grado III. En general el seguimiento de los pacientes al alta fue pobre.

DISCUSION

Diferentes estudios en la actualidad han demostrado la importancia de comprender y poner en
practica el correcto manejo de las fistulas enterocutaneas/enteroatmosféricas por los cirujanos.
Su relevancia radica en que estos pacientes son de sumo cuidado y atencion diaria desde el
punto de vista clinico, nutricional y prequirdrgico en caso de ser necesarias reintervenciones.
Son una temida complicacién del postoperatorio de cirugia abdominal que se asocia a
complicaciones hidroelectroliticas y acidobase importantes, con grados variables de
desnutricién y elevada morbimortalidad.

El tratamiento quirurgico estara indicado solo en situaciones particulares, el tratamiento inicial
debe ser conservador0:19),

Noori reporté una serie con resultados similares a los nuestros, donde la edad media fue de 53
afos(?),

Un estudio cubano del afio?, estudi6 en 4 afios 28 pacientes, la edad media fue de 49 afios. A
diferencia de nuestros resultados su frecuencia fue mayor en el sexo femenino (53,57 %). El
78,57 % de los pacientes fueron intervenidos con caracter urgente y 25 % tuvieron diagnéstico
operatorio de oclusién intestinal mecénica por bridas seguida de la oclusion por tumor de colon
izquierdo (17,86 %). Las fistulas de intestino delgado y de bajo gasto prevalecieron en la serie
que se corresponde con lo reportado en la literatura y con nuestro estudio?).

Otro estudio paraguayo en el HCIPS se encontro prevalencia en hombres (62 %) como nuestra
serie; con una poblacion de 52 pacientes con un promedio de 56 afios, a diferencia de nuestro
estudio la localizacion mas frecuente de aparicion de fue en colon (46,15 %) con gasto
predominante alto en 63,46 %. Se vio que la laparotomia tanto exploratoria como terapeutica

fue el procedimiento quirdrgico mas prevalente con 23,08 %4,
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Coincidimos con los deméas estudios en que la mayoria de casos son secundarios a
procedimientos quirdrgicos gastrointestinales de urgencias, casi siempre laparotomia por
oclusién intestinal, dehiscencia de anastomosis 0 abdomen agudo quirtrgico, donde podemos
mencionar que se presentaron en nuestro estudio casos de peritonitis de origen apendicular,
diverticular etc. No constatamos lesiones yatrogénicas.

El tratamiento méas difundido actualmente consiste en reducir las secreciones gastrointestinales
al orificio fistuloso y la supresion de la ingesta y la administracion de drogas antiexocrinas,
como la somatostatina y su analogo sintético el octedtride(516),

Este mismo criterio es tomado en cuenta en nuestro hospital estudiado, llevando a cabo el uso
de bolsa de Bogota en los abdomenes abiertos con lavados programados, el uso diario
concomitante de octedtride subcutaneo (Unico con el que cuenta este ente), la administracion
de nutricion parenteral y/o enteral segin sea la situacion con el seguimiento diario por
nutricionistas y/o nutridlogos y asi también evaluaciones periddicas o segin necesidad de
clinicos y/o infectélogos pues estos pacientes son muy vulnerables a la adquisicién de
infecciones y a desequilibrios hidroelectroliticos.

La aplicacion del vacio en el abdomen abierto es altamente efectiva en la aspiracion de
secreciones toxicas y en la prevencién de adherencias entre el intestino y la pared abdominal.
Ademas, reduce la retraccion y preserva la integridad de la fascia en tanto no requiere de
suturas. Es actualmente uno de los métodos mas utilizados en el manejo del abdomen abierto,
siendo especialmente recomendado por la Comision Mundial del Compartimento abdominal
(WSACS))-, Entre sus desventajas cabe destacar que algunas publicaciones han sefialado un
aumento en la incidencia de mas fistulas enteroatmosféricas®). Pero asi también esta teoria ha
sido rechazada por una mayoria de estudios sobre el tema@°20),

La utilidad de la presion negativa topica ya ha sido demostrada. En fistulas sin protrusién
mucosa, el cierre espontaneo es posible cuando el déficit intestinal es bajo, mientras que en las
de alto débito o con protrusion mucosa se direcciona el contenido intestinal hacia la fuente de
aspiracion; esto evita el trauma quimico de la herida turbulenta, permitiendo la granulacion y
cicatrizacion de esta Gltima®.22),

En nuestro estudio constatamos que 20 %© de los casos tuvieron antecedente de fistula sobre
la anastomosis o posterior a dehiscencia de la misma, 3 de los cuales quedaron con abdomen

abierto (que se corresponden con los casos de fistula entero atmosférica), 4 fueron intervenidos
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quirargicamente, 2 fallecieron posteriormente; que fue mucho menor comparado a un estudio
de Martinez y et al. donde 33 % la localizacién de la fistula fue en la anastomosis, en 67 %
hubo cierre espontaneo, en 10 % cierre quirrgico y otros 10 % fallecieron. En la mayoria de
sus pacientes fueron secundarias a dehiscencia de la anastomosis realizada para la reconexion
intestinal @3,

Es oportuno mencionar que a pesar de las variaciones en los resultados de las series esta
patologia no tiene una relacidn directa con el sexo, el grupo etario mas frecuente en todos los
estudios corresponden al adulto y/o adulto mayor y se puede argumentar que la disminucion de
la capacidad de reparacion de tejidos disminuye al avanzar la edad®®,

Podemos comparar otros estudios con nuestra casuistica, como la de Cardenas y otros®®
encontraron con respecto al sitio anatémico de filtracién intestinal: 48 % con el yeyuno-ileon
(altas), un 42 % con el colon (bajas), 10 % con el duodeno. En tanto que Pérez R. en Per(
reporté un 47,19 % por apendicitis aguda como diagnostico operatorio mas frecuente, seguido
de oclusion intestinal mecanica por bridas y adherencias®@6:27),

En una serie paraguaya en el Hospital de Clinicas, se presentan 20 pacientes con fistulas
colocutaneas en 10 afios, la edad promedio fue de 48 afios, 13 pacientes fueron masculinos. Los
motivos de consulta fueron: salida de secrecién fétida por herida operatoria; vémitos en 19
pacientes y vomitos fecal en 1 paciente; 19 fueron posquirdrgicas y prevalecieron las de bajo a
mediano débito. En todos se inicid tratamiento conservador (control de la fistula, combate de
la sepsis y mantener el soporte nutricional), 3 pacientes también recibieron alimentacion
parenteral total, 11 pacientes cerraron sus fistulas con esta terapéutica, en el resto se recurri6 al
tratamiento quirdrgico, en 3 pacientes se realizd reseccion intestinal mas anastomosis
terminoterminal y en 4 pacientes se realizd fistulectomia y cierre del orificio intestinal.
Tuvieron 3 6bitos a causa de sepsis incontrolable®®),

En otro estudio paraguayo Cardozo y et al. constataron 14 casos de abdomen abierto en el
periodo de 2 afios, la edad promedio fue de 49 afos, y el 79 % fueron del sexo masculino, todos
estuvieron en Unidad de Cuidados Intensivos, con un promedio de 15 dias. Las complicaciones
encontradas: pacientes con fistula intestinal 21,4 % y Gbitos 21,4 %. En 7 pacientes se utilizd
en forma concomitante el sistema de aspiracion al vacio®?,

Como limitaciones mencionamos el universo pequefio y el tipo de estudio unicéntrico, que
podria limitar la extrapolacion de los resultados. Ademas de la pérdida de varias fichas del

archivo del hospital, las cuales no contamos como parte de la casuistica.
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CONCLUSION

Ante la aparicion de las fistulas, es fundamental realizar un manejo adecuado a base de un
conjunto de acciones y cuidados que son indispensables para la recuperacion del paciente.

El riesgo de formacion de una fistula intestinal posoperatoria es mayor cuando el paciente esta
malnutrido o mal preparado. Los diferentes autores consultados sobre el tema ofrecen datos
muy variables, pero casi todos coinciden en que las cirugias urgentes son las mas prevalentes@?,
Luego de establecido el diagndstico, el tratamiento debe dirigirse a controlar la sepsis, nutrir y
estabilizar al paciente para favorecer el cierre espontaneo o prepararlo para una eventual cirugia.
En la actualidad para lograr un buen estado clinico del paciente que debe afrontar una operacion
compleja y mejores resultados se sugiere la cirugia definitiva luego de al menos 4 a 6 meses de
tratamiento médico®?,

En ocasiones ese plazo es insuficiente y no debe someterse si no se encuentra libre de sepsis 'y
nutricionalmente recuperado, aunque aguardar largo tiempo puede ser dificil en pacientes con
complicaciones derivadas o por factores que los hacen vulnerables (edad avanzada,
enfermedades concomitantes, etc.) a sepsis, desequilibrio hidroelectrolitico y desnutricion (las
tres principales complicaciones) y antecedentes de hospitalizaciones prolongadas®®,

También se considera que la inflamacion peritoneal, que es maxima durante el primer periodo,
dificulta técnicamente el abordaje y hace la enterolisis mas riesgosa. En los casos que requieran
apoyo nutricional postquirtrgico se puede realizar una yeyunostomia para tales fines®. Como
es de esperar el tratamiento quirtrgico presenta morbimortalidad importante.

El gasto de la fistula en 24 horas tiene valor pronostico importante para el cierre y la mortalidad.
Como en nuestra casuistica, el indice de cierre espontaneo es mayor en pacientes con gasto
menor de 500 ml/dia (bajo/mediano débito)@3).

Hemos encontrado pocas publicaciones que mencionan el manejo del abdomen abierto
contenido con Bolsa de Bogota, la cual también la utilizaron en nuestro nosocomio estudiado,
es una técnica simple para nuestro medio, con material de bajo costo como el polietileno y otros
materiales disponibles en los hospitales pablicos, y lo mas importante es que con esta técnica
se obtienen resultados satisfactorios.

Se concluye con este trabajo, que en cuanto al manejo de estos pacientes lo mas importante es
la instalacion de un tratamiento sistematizado para obtener los mejores resultados en ellos. Los
cuidados postoperatorios deberan extremarse para evitar complicaciones locales o sistémicas

gue son muy frecuentes.

79



Rev. Nac. (Itaugua).2024;16(2):068-083

Declaracion de disponibilidad de datos
El manuscrito contiene toda la evidencia que respalda los hallazgos. Para obtener mas
informacidn, previa solicitud razonable, el autor correspondiente puede proporcionar detalles

mas completos y un conjunto de datos.

Fuentes de financiacion

Propios de los autores.

Declaracion de Conflicto de interes
Los autores declaran que la investigacion se llevé a cabo en ausencia de relaciones comerciales

o financieras que pudieran interpretarse como posible conflicto de intereses.

Declaracion de contribucion de autores:

Franco Lépez J: Conceptualizacion, Curacion de datos, Analisis formal, Investigacion,
Metodologia, Administracion de proyectos, Recursos, Validacion, Visualizacion, Redaccion —
borrador original, Redaccion — revision y edicién.

Baruja R, Echague T: Conceptualizacion, Metodologia, Supervisién, Validacion,
Visualizacion, Redaccidn — revision y edicion.

Los autores estan en pleno conocimiento del contenido final y autorizan su publicacion.

REFERENCIAS

1. Delgado R, Gomez C, Fernandez M, Porto Varela M. Fistula entero laparotomica post
operatoria. Presentacion de caso clinico y revision de la literatura. Rev. Cir. Parag. (Internet).
2016; (citado en julio 2023)40(1): 29-32. Disponible en:
http://scielo.iics.una.py/pdf/sopaci/v40n1/2307-0420-sopaci-40-01-29.pdf

2. Duran Mufoz-Cruzado V, Talloén Aguilar L, Tinoco Gonzalez J, Sdnchez Arteaga A, et al.
Actualizacion sobre el manejo de la fistula enterocutanea y fistula enteroatmosferica. Rev.
Andaluza. (Internet). 2019; (citado en agosto 2023) 30(1):40-47. Disponible en:

https://www.asacirujanos.com/revista/2019/30/1/06.

80



Rev. Nac. (Itaugua).2024;16(2):068-083

3. Martinez Ordaz, JL. Fistula enteroatmosférica posteriores a catastrofe abdominal. Manejo
quirargico agresivo. Rev. Cir. General. (Internet). 2014. (citado en julio 2023): 35(1):571-s72.
Disponible en: https://www.medigraphic.com/pdfs/cirgen/cg-2013/cgs131z1.pdf

4. Gordillo N, Merli M, Carignano F, Ceballos A, Lanari S Tratamiento de fistulas entero
cutaneas con sistema de vacio y compactacion. Revista. Asociacion médica. (Internet). 2012;
(citado en julio 2023) 21(1):13-20. Disponible en:
https://docs.bvsalud.org/biblioref/2018/07/906936/rcamb_vol21nl 13 20.pdf

5. Neira AM. Factores de riesgos para el desarrollo de fistulas gastrointestinales post operatorias
en hospital universitario mayor. Trabajo de grado para optar el titulo de especialista en cirugia
general. (Internet). Universidad de Nuestra Sefiora del Rosario: Bogota. 2016. (citado en agosto
2023). Disponible en: https://repository.urosario.edu.co/server/api/core/bitstreams/435ffffe-
d192-425d-9b16-b4575477daf5/content

6. Lozada AE. Factores nutricionales asociados al desarrollo de fistulas entero cutaneas post
operatorias. Servicio de cirugia general hospital universitario “Dr. Angel Larralde”. (Internet).
Nicaragua. 2017. (citado en julio 2023). Disponible en:
http://mriuc.bc.uc.edu.ve/bitstream/handle/123456789/5255/elozada. pdf?sequence=1.

7. Sung Ho Hyon L, Costan C, Kecskes C, Nemirovsky A, Smud A, Valledor A, et al. Manual
de manejo de fistulas entero cutaneas para cirujanos generales. Rev. Argentina. Cir.(internet).
2011 (citado en julio 2023):1-49.

8. Rabago LR, Moral I, Delgado M, Guerra I, Quintanilla E, Castro JL, et al. Tratamiento
endoscopico de fistulas gastrointestinales con un pegamento bioldgico tisular. Rev. Sociedad
espafiola. Cir. (Internet). 2010 (citado el agosto 2023);29(7): 390-397. Disponible en:
https://www.elsevier.es/es-revista-gastroenterologia-hepatologia-14-articulo-tratamiento-
endoscopico-fistulas-gastrointestinales-con-13091451

9. Talé LF, Sinibaldi CR, Ortiz L, Grajeda J, Letona K, Marroquin H, et al. Guia para el manejo
de fistulas entero cutaneas. Rev. Guatem Cir. (Internet). 2015; (citado en julio 2023) 21:74-84.
Disponible en: https://pp.centramerica.com/pp/bancofotos/1519-28766.pdf

10. Fernandez ER, Cornalo AO, Gonzélez D, Villella V. Nuevo enfoque en el tratamiento de
las fistulas enterocutaneas post quirargicas. Rev. argent. Cir. 1992; 62(5):117-127.

11. Evenson AR, Fischer JE. Current management of enterocutaneous fistula. J Gastrointestinal
Surg. 2006;10(2):455-64. doi: 10.1016/j.gassur.2005.08.001.

8l



Rev. Nac. (Itaugua).2024;16(2):068-083

12. Noori IF. Postoperative enterocutaneous fistulas: management outcomes in 23 consecutive
patients. Ann Med Surg. 2021;66:102413. doi: 10.1016/j.amsu.2021.102413

13. LI6piz Parra RS, Fonseca Sosa FK, Gongora Cabrera M, LI6piz Salazar RE, Gil Rodriguez
IA, Fuentes Garcia E. Caracterizacion de las fistulas enterocutaneas posoperatorias. Revista
Cubana de Cirugia. 2023;62(1):e1461. Disponible en:
https://revcirugia.sld.cu/index.php/cir/article/view/1461/0

14. Fretes Valdez JB. Prevalencia de fistulas intestinales en post operados del tracto digestivo
en el Hospital Central del Instituto de Previsién Social, 2019 [Tesis de Especialidad]. Coronel
Oviedo: Universidad Nacional de Caaguazu; 2019. Disponible en:
http://repositorio.fcmunca.edu.py/jspui/bitstream/123456789/118/1/JUAN%20BAUTISTA%
20FRETES%20VALDEZ.pdf

15. Parrilla P, Landa J. Cirugia AEC Asociacién espafiola de cirujanos. 2nd ed. Madrid:
Editorial Panamericana; 2010.

16. Rabago L, Ventosa N, Castro J, Merdo J, Herrerra N, Gea F. Endoscopic treatment of
postoperative fistulae resistant to conservative management using biological fibrin blue.
Endoscopy. 2002;34(8): 632-8. doi: 10.1055/s-2002-33237.

17. Kirkpatrick A, Roberts D, Jaeschke R, De Waele JJ, De Keulenaer B, Duchesne J, et al.
Methodological background and strategy for the 2012—2013 updated consensus definitions and
clinical practice guidelines from the abdominal compartment society. Anaesthesiol Intensive
Ther. 2015;47(5): 207-215. doi: 10.5603/AlT.a2015.0081.

18. Rao M, Burke D, Finan Pj . The use of vacuum- assisted closure of abdominal wounds: a
Word of caution. Colorectal Dis 2007;9(3):266-8. doi: 10.1111/j.1463-1318.2006.01154 x.

19. Barker De, Kaufman Hj, Smith LA, Ciraulo DL, Richart CL, Burns RP. Vacuum pack
technique for temporary abdominal closure: a 7 years experience. J Trauma. 2000;48(2): 201-
6. doi: 10.1097/00005373-200002000-00001.

20. Bee Tk, Croce MA, Magnotti LJ, Zarzaur BL, Maish G, Gayle M, et al. Temporary
abdominal closure techniques: A prospective randomized trial comparing Poliglactin 910 mesh
and  vacuum  assisted closure. J Trauma  2008;65(2): 337-42. doi:
10.1097/TA.0b013e31817fa451

21. Aldana Ubillus C. Resultados del empleo del Sistema Aspirativo Sellado en el tratamiento
de heridas complejas. An. Fac. Cienc. Méd. (Asuncion) [Internet]. 2013 [citado el 8 de agosto
de 2023]; 46(1):11-22. Disponible en: http://scielo.iics.una.py/pdf/anales/v46nl/v46n1a02.pdf

82



Rev. Nac. (Itaugua).2024;16(2):068-083

22. D'Hondt M, Devriendt D, Van Rooy F, Vansteenkiste F, D'Hoore A, Penninckx F, et al.
Tratamiento de las fistulas del intestino delgado en el abdomen abierto con terapia de presion
negativa topica. Soy J Surg. 2011;202(2):e20-4.

23. Martinez-Ordaz JL, Luque-de Ledn E, Roman-Ramos R, Juarez-Oropeza MA, Méndez-
Francisco JD. Factores de riesgo y evolucion de fistulas enterocutaneas posterior a cierre de
ostomias terminales. Cir Cir. 2013;81(5):394-399. Disponible en:
https://www.medigraphic.com/pdfs/circir/cc-2013/cc135e.pdf

24. Hatchimonji JS, Passman J, Kaufman EJ, Sharoky CE, Ma LW, Scantling D, et al.
Enterocutaneous fistula after emergency general surgery: mortality, readmission, and financial
burden. J Trauma Acute Care Surg. 2020;89(1):167-72. doi: 10.1097/T A.00000000 00002673
25. Pérez Romero FF. Factores de riesgo en pacientes con fistulas enterocutaneas del servicio
de cirugia general del hospital regional Honorio Delgado Espinoza durante el periodo 2001-
2020 [Tesis de Especialidad]. Pert: Universidad Nacional de San Agustin de Arequipa; 2021.
26. Cardenas P, Rios M, Troncoso E, Cardenas R. Fistulas intestinales en el Servicio de Cirugia
del Hospital del Salvador. Casuistica. Rev Hosp Clin Univ Chile. 2015;21:105-10.

27. Klucinski A, Wronski M, Cebulski W, Guzel T, Witkowski B, Makiewicz M, et al. Surgical
repair of small bowel fistulas: risk factors of complications or fistula recurrence. Med Sci
Monit. 2019;25:5445-52. doi: 10.12659/MSM.914277

28. Cuenca Torres O, Ferreira Acosta R, Giubi J, Rodriguez Gonzalez AE, Sosa Dorigoni C.
Manejo de las fistulas colocutaneas: experiencia en la 11 Catedra de Clinica Quirurgica. Hospital
De Clinicas. Asuncién-Paraguay. Contribucion a los Relatos. 82° Congreso Argentino de
Cirugia. 2011. Disponible en: https://aac.org.ar/congreso82/CR/12.htm

29. Cardozo Arias HR, Verdecchia Insfran C, Fretes Gomez AM, Caballero Rodriguez A.
Experiencia en el manejo del abdomen abierto contenido con bolsa de Bogota en el Hospital
Militar Central de las Fuerzas Armadas. Cir. parag. 2021;45(1):9-42. Disponible en:
https://sopaci.org.py/wp/wp-content/uploads/2021/05/Cirugia-2021-1-Abril-2021-
2.pdf#page=9

30. Schecter WP, Hirshberg A, Chang DS, Harris HW, Napolitano LM, Wexner SD, et al.
Enteric fistulas: principles of management. J Am Coll Surg 2009;209(4):484-491. doi:
10.1016/j.jamcollsurg.2009.05.025.

83



