Fistulas enterocutaneas: qué
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Definicion

Comunicacion anormal entre dos
superficies epitelizadas o endoteliales.

La manera de definir este trayecto es la
mencion de las estructuras que conecta
(enterocutanea, colovesical,
gastrocolica, enteroentérica, etc)



Etiologia

latrogénicas.
Cirugia:
Dehiscencia de sutura.
Cuerpo extrano.
Trauma quirdrgico.
Lesiones no reconocidas.
Decubitos.

Radioterapia
Traumaticas.
Terapéuticas.



Etiologia

Cirugia mas trauma abdominal
penetrante:

80-90% de las fistulas

Schein M. Am J Surg 161, 1991
Hollender L, World J Surg 7, 1983
Falconi, 2001

Kozell, 2003



Etiologia

Cirugias mas frecuentes:
Trauma.
Obstruccion intestinal.
Cancer.
Necrosis pancreatica infectada.
Ell
Adherencias.
Cierre abdominal con protesis.



Etiologia

Causas:
Fallo quirurgico:
Fuga anastomotica
Pobre habilidad quirdrgica:
Exceso de cauterizacion.

Pobre irrigacion del ostoma.
Fijacion del ostoma a tension.




Factores de riesgo:

Generales:
Desnutricion.
Hipotension.
Anemia.
Hipoperfusion.
Sepsis.

Locales:
Inflamacion
Infeccion
Sutura
Manipulacion

latrogénicos
Tecnicas.
Indicaciones.



Etiologia

Espontaneas:

Ell
Crohn.
Diverticulitis.
Enteritis actinica.
Colecistitis.
Apendicitis.
Pancratitis

Cancer

Isquemia



Clasificacion

Etilogia:
Congenitas.
Adquiridas:

Espontaneas.
Secundarias.



Clasificacion

| ocalizacion anatomica

Internas:

Intestinales:
Entre dos partes de tracto Gl.

Extraintestinales:
Entre tracto Gl y un 6rgano adyacente:
Genitourinarias.
Biliares
Vasculares
Resiratorias.





http://bmc.ub.uni-potsdam.de/1471-2482-3-6/F2.htm







Clasificacion

| ocalizacion anatomica

Externas
Enterocutaneas.
Enterovaginales.

Altas
Bajas



Clasificacion

Organica Localizacion anatdomica
Segun su topografia :
Esofago
Estomago
Duodeno
Intestino Delgado

Intestino Grueso
Mixtas



Clasificacion

Segun su numero:
Unicas o simples.
Multiples o complejas.



Clasificacion

Caracteristicas:
Simples o0 no complicadas.
Un solo trayecto

Complicadas.
Varios tractos y/o cavidad abscedada



Clasificacion

Complicado
Cavidad intermedia
simple
Complicado

mulflple Obstruccion distal



Clasificacion

Fisiologica
Flujo:
Alto: mayor 500 ml/dia.

Moderado: 200-500 ml/dia
Bajo: menor a 200 ml/dia.



Clasificacion

Segun la parte del érgano que
comunica con el exterior:
Laterales

Terminales:

no hay continuidad intestinal o practicamente
no existe (quirurgicas)



Factores pronosticos

Abscesos

Obstruccion distal

Lateral o terminal

Cavidad intermedia

Sépsis peritonitis

Inflamacion peri fistula

Proximidad de la piel (trayecto muy corto)
Epitelizacion del conducto.

Cuerpo extrano.

Desnutricion.

Orificio labiado. Orificio muy grande
Multiples fistulas sin pared abdominal.
Enfermedad de base: Ell, actinica, cancer.
Persistencia de débito alto sin signos de cierre luego de 4 a 5 semanas.



Morbimortalidad

Disbalance hidroelectrolitico:

Alto débito: proximal a Treitz 4 L/d
Proteinas
Electrolitos

Desnutricion.
Ingesta inadecuada.
Sepsis e hipercatabolismo.
Pérdida de proteinas

Sepsis.



Diagnastico.

Clinico
Sintomas y signos.
Generales:

SIRS, vomitos, dolor abdominal
Diarrea, alt hidroelectroliticas.

Drenaje hacia el exterior.
Secrecion:
Caracteristicas.
Color.
Olor.
Volumen
Dano de piel:
Altas mayor deterioro.
Sepsis.
Deterioro general.



Diagnaostico

Examenes:
Ingestion sustancias colorantes.
Examen del material eliminado.



Diagnastico.

Imagenes
RX.

Fistulografia:
Sitio de origen
Continuidad intestinal
Obstruccién distal
Estado del intestino alrededor de la fistula
Cavidad abscedada asociada

TAC
Ecografia

Sitio.
Trayecto
Caracteristicas.



Manejo

Cuatro fases:

. reanimacion y proteccion de la piel.
|: estabilizacion.

Il: evaluacion y tratamiento.

V: reparacion.




Fase |I: Reanimaciony
Proteccion de la piel.

Control volemia
PVC 5- 10 cm de H20
Diuresis por encima de 30 cm/hora
Equilibrio hidroelectrolitico.
Perfusion tisular adecuada.
Control y medida de las pérdidas.
Aportar requerimientos basales.
Corregir las pérdidas: Ca, Mg, K, Zn

Drenar abscesos.
Drepai

Iniciar soporte nutricional.




Estabilizacion

En primeras 24-48 horas
Nada por boca: reposo intestinal.
Colocar SNG
Iniciar Antagonistas H2.
ATB amplio espectro
Correccion de disbalance hidroelectrolitico
Iniciar proteccion de piel
Peritonitis I absesos: drenaje quirdrgico.



Fase |: Reanimacion

Requerimientos basales:

Agua:
Adulto joven sano: 40 ml/kg/dia.
Adulto con patologiia: 35 mi/kg/dia.
Mayor 55 anos: 30 ml/kg/dia
Electrolitos:
Na: 2 mEg/kg/dia

K: 1 mEqg/kg/dia



La deplecion hidroelectrolitica y los
desequilibrios acido basicos dependen
del nivel del intestino delgado en que se
localliza la fistula.



Fase |: Reanimacion

Secrecion Sodio Potasio Cloro Volumen
Saliva 10-30 20-30 8-18 500-2000
Estomago
pH 4 60-70 8-12 100-150 1500-4000
pH 4 80-110 8-12
Bilis 130-160 3-12 80-180 500-800
Pancreas 110-180 3-7 50-90 100-800
Duodeno 140 5 80 1000-2000
Yeyuno 80-150 8-10 40-140 1000-9000
lleon 3000
Ost madura 130 20
No madura 50 5
Colon 60 30
Colostomia 50 10




Fase |I. Proteccion de la piel

Evitar dano:
Dirigir drenajes.
Bolsas.
Aspiracion continua
Coberturas: pastas o polvos

Evitar de apositos o compresas que mantienen la
humedad y maceran la piel

Medicacion:
Octridtido.
Inhibidores secrecion.



Fase |: Monitoreo:

Balance hidrico
CSV
Peso
PVC
Diuresis
Turgencia de piel.
Humedad de mucosas




Fase |: Monitoreo:

Laboratorio:
lonograma.
Eqg. Acido base.
Hemograma
Urea.
glicemia
Hepatograma.



Fase |: Monitoreo:

Muestra del debito:
Caracteristicas.
Analisis.

Volumen.



Fase |l: Estabilizacion

Soporte nutricional:

Altas:
Supender via oral.



Alta incidencia de desnutricion.

Adecuado soporte nutricional es
esencial:

En lo posible enteral.

Frecuente necesidad de suplemento
parenteral.



Desnutricion:
Colbnicas:
Yeyuno o ileon
Gastricas o duodenales

Mortalidad

Delgado
Colon

714%

20%

53%

54%
16%

Edmunds LH 1960
Charman R, 1964



Con soporte nutricional:

Cierre 89%

Mortalidad 12%
Soporte insuficiente:

Cierre 37%

Mortalidad 55%

Charman R, 1964



Desnutricion

Disminucion de la ingesta:
Restriccion de ingesta.
Depresion.

Aumento de la pérdidas:
Proteinas.

Electrolitos.
Alimentos.

Aumento de las demandas:

SIRS, sepsis.



Desnutricion

Factor pronostico
Deterioro cicatrizacion.
Aumento infecciones postop.
Aumento mortalidad.



Fase |l: Estabilizacion

NPT

Manejo inicial
~istulas altas
~istulas de alto débito
mposibilidad de acceso enteral
ntolerancia NE
Aumento significativo del débito
Suplemento de la NE




Previo al Inicio:
Estabilidad hemodinamica.
Corregir disbalance hidroelectrolitico.
Corregir estado acido base.



Insulinizacion
Glucemia menor a 200 mg%
Monitoreo.
2/3 del esquema anterior en bolsa



Fase |l: Estabilizacion

Aporte:
Energia:30 kcal/kg/dia
Proteinas: 1,5 a 2 gr/kg/dia.
Cal/N: 1 grN/150 kcal/dia. (estable)
1 grN/120 kcal/dia. (hipercatabdlicos)
Lipidos: 1 a 1,2 gr/kg/dia.
Vitaminas y oligoelementos.

Vitamina C.
Zinc



Fase |l: Estabilizacion

NE

Altas:

Extremo distal a la fistula (sin modificar débito)
Colocutaneas.

Bajo flujo.
100 cm distales a Trelitz: inicio muy lento

Combinada con NP (trofismo)

Suele lograrse totalmente con 200 cm de intestino
sano proximal a la fistula.



Fase |l: Estabilizacion

NE

Mantiene trofismo.

Menos complicaciones infecciosas.

Mas econdmica.

Mejora perfil inmune.

Dieta elemental no mejor que polimérica



Fase |l: Estabilizacion

Controlar:
Abscesos.

Tratamiento infeccioso
Focos septicos.

Drenaje.
ATB



Fase lll:Evaluacion y
Tratamiento

Estudio de la fistula:
Ubicacion.
Lateral o terminal.
Trayecto.
Obstruccion dital.
Intestino adyacente.
Patologias asociadas.

Evaluacion evolucion:
6 - 8 semanas.



RX simple.

Fistulografia (Hypaque)
Ecografia

TAC

Colangio endoscopica retrograda
FEDA

VCC



Fistuloclisis

Utilizacidn de la fistula como orificio
para introducir una sonda para
alimentar distalmente

Ham M; NCP22:5531 557, October 2007
Teubner A, British Journal of Surgery 2004; 91: 625i 631



