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FISTULAS
ENTEROCUTANEAS

INTROOUCCION peral,meOlaclOn, las cuales son el obJeto de esta
presentación.

Tl'mlble lomplllación de lo~ procedlm,en­
tf)~ l}Ulfurgh.US. los tumore"J \t IdS infeu",..ioncs de
la laVldad abdominal, las fístulas han constitui­
do uno de los principales problemas a los que se
enfrenta el cirulano en la práctiva diarta, desde
que se tíene noticia. Generalmente se han consi­
dl'rado como una consecuencia, hasta cierto
punto Inevitable, de las deficiencias en la cicatri·
lación de los tejidos. Causadas éstas, ya por fac­
tores propios y, en un cierto sentido, misteriosos
del or¡¡anismo del paciente o por errores tecnlCOS
de cllUlano. Estudios cuidadosos de la bioqulmi­
la de la cicatrización y de la intervenClon de los
diferentes factores (materiales de sutura, detalles
teCnlCOS, presiones intraluminalcs, requenmien­
tos nutritivos etc, ¡ Han tra Ido como consecuen­
cia una mejor comprensión del fenómeno hstula
, una más radical forma de aborddl , prevenir
estos problemas. La apartClón de los diferentes
tipos de soporte metabólico, nutrtClonal, en los
ultlmos Irelnta años v sobre todo. en los ultimas
dlel años, ha hecho VIslumbrar una nueva IUI en
el ranorama prororcionado al medICo <¡ul/as la
unlca arma verdaderamente efectiva para un
adeluado tratam,ento y prevenCIón de los esca­
res fistulosos. Como va se ha menCionado en
otros trabalos de esta presentaclon, en Costa R,­
la los procedimientos de nutrición parenteral v
otros sistemas de soporte metabólico han estado
en nuestra disposición desde hace no mas de s,e­
te años y, <lun hoy d la, su uso no se ha ¡¡enerali·
zado. En el programa de HiperalimenldetÓn del
Hospital San Juan de Dios tenemos varias fistu·
las tratadas wn éxito, las cuales serán objeto de
una revisión futura. Hemos querido como base
de referencia, revisar la casu Istica de fistulas en·
terocutáneas post-operatorias o post-traum.iticas
en el hospital. que ño han sido tratadas con Hi-

RESULTADO

MATERIALES V METODOS

Se revIsaron los expedientes del archivo del
Hospital San luan de Dios, entre los años 1963 y
1981, inclu idos en el diagnóstico de fistula enté·
rica. De 204 pacientes se escogieron 18 que ca·
rrespond (an frstulas enterocutáneas, exceptuan·
do las provenientes de ano y recto, duodeno y
estómago. Todas estas fistulas fueron secunda­
rias a procedimiento quirúrgicos motivados por
tumores, traumatismos o procesos infecciosos de
la cavidad abdominal.
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TABLA No. 2

REVISTA MEDICA DE COSTA RICA

TABLA No. 5

DIAGNOSTICOS DE INGRESO AL HOSPITAL EVOLUCION

DIAGNOSTICO

Ca. de Ovario
Piosalpinx izdo.
Ca. de Colon
Abs,eso Abdominal
Apendicitis Perforada
Herida de Perin"
Perf. Intestinal
secundaria de legrado
Ca. Gástrico
Oclusión Intestinal
Colecistitis Aguda
Coledocolitiasis
Herida penetrante de
Abdomen
Emb. Ectópico
Diverticulitis
Fístula Cecal

No. DE CASOS

1
1
2
2
2

Cierre espontáneo

o -- 10 días O
11 20 d(as 1
21-30días 2
Más 30 días 11
INDETERMINDADA 4

TABLA No. 6

Cirugla Reparadora

1 vel 4

2 veces 1

3 veces 1

TABLA No. 7

TABLA No. 3

ETIOLOGIA

1- Secundarias a trauma (arma fuego, Arma
Blanca etc.) = 3 casos (16.40/0)
2- Secundarias a pro",so intiamatorio (apendi·
citis, Piosalpinx, di",rtkulitis etc.)= 11 "SOS

(61.40/0)

3- ScUJnvarias a neoplasias (Ca. de Colon Ca.
Ovario etc.)-- 4 casos (22.2010)

TABLA No. 4

ORIGEN DE LA FISTULA Y GASTO

INTESTINO DELGADO 1 4 1 6

INTESTINO GRUESO 3 2 7 12

GASTO BaJO Alto No Tú I
Deter. l;.I ¡

COMPLlCACION No. Tratamiento

Reaparición de fístula 6 - -Fistulectom ía
-ResecCión Intestinal
-Colostoml.

Irritación de piel 9 -Curación local
perifistular

T rastamos H idroeleetro o 2 - Reatitución adecua.
Irticos da

Hernia post-incisional 3 -Hemorrigt1i

ISuboclusión Intestinal 2 -S. N. Correspon-

dtente

Shock Séptico 2 -Tx. Médico



BARBA. CHACON FISTULAS ENTEROCUTANEAS :151

COMENTARIOS

caso:
Paciente masculino de 30 años, quien sufrió

perforación intestinal por arma de fuego. presen·
tándose posteriormente un absceso de fosa renal
hasta ciego por la que hubo necesidad de drenar
el mismo encontrándose fístula colónica por lo
que se re~fizó colostomía. la cual se cerró y luC'­
go recidivo a los cinco meses la cual cerro espon­
táneamente.

2 caso:
Masculino de 43 años el cual sufrió herida

de perine con ruptura de esfínter anal. se inter­
viene previamente realizando colostom ía y luego
cierre de la misma, posterior a la cual hizo fístu­
la cecal y se le realizó resección de fístula y cie­
rre de colón.

3· caso:
femenina de 55 años. con diagnóstico de

ingrC'so de Ca. Gástrico a la que se IC' rC'ali/ó gas­
\rectomia total pancreatectom ia distal. esplenec­
IOmía. Posteriormente presentó fístuld colónicd.
se reoperó pdra Cierre de fl·srufd. redpareClendo
la misma por lo que se hiLO colec tom id T. Más
anastomosis terminal del mismo.

4- caso:
Femenina de 52 años ingreso por Ca. de

ovario y se le intervino y luego de la cirugía hizo
fístula de colon la cual se le tralo ton colosto­
mía V cierre posterior de la misma.

5 Caso:
Paciente femenina de 21 dños la cual sufrió

perforación intestinal luego de legrado uterino.
se le interviene e hizo fístula íleal posterior a la
resección intestinal, la cual se trató con resec­
ción de nuevo. Posteriormente la paciente lUVO

shOCk séptico y presentó nueva fístula. se le so­
luciona shock séptico y se le dio de alta (previa
reintervención fístulectomía) luego recidivó y la
paciente egresó con fístula no obteniéndose más
datos luego del egreso.

6· caso:
Femenina de 26 años ingresó por divertícu­

lo gigante de colon ascendente. se le realizó re­
sección de divertículo y colostomía presentando
posteriormente fistula, la cual se cerro fls!!'!i-

zando nuevamente por lo que hubo la necesidad
de realizar nueva colostom ía (ya la anterior se le
había cerrado) y la paciente se fugó del hospital
luego de dicha operación.

MORTALIDAD 11 caso)

Análisis:
Paciente femenino de 82 años la cual pre­

sentó Ca de Colon derecho por lo que se hilO
colectomia derecha. presentando posteriormente
absceso subdlafragmático y shock séptico. el
cual pese a terapia médica correspondiente no
respondió y falleció.

RESUMEN

En este estudio inicial se revisan las fístula
Enterocutaneas encontradas en el H. S. ). de D.
en un período correspondido entre' 965 ~ 198'
con el objeto de revisar su manelo ya mediCO o
bién Quirúrgico y su evolución correspondiente
en base a recidiva. d ¡as de estancia, morbi-morta­
lidad; para posteriormente comparar esta e~olu­

ción que presentan los pacientes con esta misma
patotogla V que son manejadas con Hiperalimen·
taLión (trabajo en formación).
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