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Tratamiento de fistula duodeno-cutanea,
manejo combinado, a propdsito de un caso

Federico De Simone!*, Pablo Machado'

Resumen

Las fistulas gastrointestinales se definen como comunicaciones anormales entre 6rganos huecos o
entre un o6rgano hueco y la piel. Generan una alta morbimortalidad en quienes la padecen. Entre el
80 y 90% son secundarias a un acto quirtirgico y entre un 10 y 20% son espontaneas (relacionadas
con radioterapia, enfermedad inflamatoria intestinal, neoplasias, entre otras). La sepsis representa la
principal causa de muerte entre aquellos pacientes que desarrollan una fistula gastrointestinal inde-
pendientemente de la causa de origen de la misma. El objetivo de este articulo es presentar el primer
caso en Uruguay de una fistula duodeno-cutanea de alto gasto cuya resolucion incluy6 un tratamiento
combinado médico-quirurgico-endoscopico.
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Title

Duodenocutaneous fistula treatment - Combined approach, regarding a case.

Abstract

Gastrointestinal fistulae are defined as abnormal communications between hollow organs or bet-
ween a hollow organ and the skin. Fistulas generate a high morbimortality. Between 80 and 90% are
secondary to a surgical procedure, and between 10 and 20% are spontaneous (related to radiotherapy,
inflammatory bowel disease, cancer, among others). Sepsis represents the main cause of death among
those patients who develop a gastrointestinal fistula regardless of the cause of origin of the fistula. The
goal of this article is to present a first case in Uruguay of a high output duodenocutaneous fistula, and
describe its resolution, which included a combined medical-surgical-endoscopic approach.
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Descripcion del caso

Se presenta un paciente de sexo femenino de
61 afios que luego de ser intervenida de una co-
lecistectomia por via laparoscdpica instala como
complicacion una peritonitis biliar y posterior
sepsis requiriendo multiples reintervenciones es-
tableciendo, durante su evolucién en unidad de
cuidados intensivos, una fistula enterocutinea
de alto gasto. Luego de 6 meses de instalada la
fistula la paciente registraba un Indice de Masa
Corporal (IMC) de 15,2 kg/m?, paniculo adiposo
ausente y masas musculares francamente dismi-
nuidas. Debido a su topografia (Figura 1) y ca-
racteristicas, la misma se presentaba inaccesible
para resolucion mediante cirugia exclusivamente
por lo que es remitida al servicio de endoscopia
digestiva para realizar un tratamiento combinado.

Se topografio el orificio interno de la fistula
mediante endoscopia digestiva alta a nivel de
cara anterior de bulbo duodenal, con lo cual se
planteé un abordaje médico, endoscdpico y qui-
rargico en dos etapas. En primera instancia, dada
la severa repercusion nutricional y debido al alto
gasto de la fistula, se coloco un set de recambio
de gastrostomia endoscopica percutanea por via
retrograda a través del orificio fistuloso (Figura 2)
lo que permiti6 obtener la cicatrizacion de las le-
siones cutaneas (ya que se elimind el alto gasto
que lesionaba la pared abdominal) y se mejord
a su vez el estado nutricional mediante el uso de
alimentacion enteral.

La segunda etapa consistié en el cierre de la
ostomia realizada mediante tres procedimientos
durante el mismo acto. Primero, se utilizo técnica
de colocacion del pegamento biologico Bioglue®
junto con mallas, utilizando un balén duodenal di-
seflado en forma artesanal con un dedal de guante
y una sonda nasogastrica que se colocd e insuflo
posteriormente con el endoscopio a nivel del bul-
bo. Segundo, se realizé un fondo de contencion
con el balon duodenal insuflado, para contener
la malla y poder pegar la misma y el pegamen-
to biologico a la pared abdominal (Figura 3). De
esta manera se logré un piso de contencion con la
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Figura 1. Orificio fistuloso en unién de hipocondrio
derecho y epigastrio antes de comenzar el
tratamiento combinado.

Figura 2. Pared abdominal luego de ocluir el
orificio fistuloso con set de gastrostomia
percutanea por un mes.

Figura 3. Colocacion de pegamento bioldgico,
Bioglue &

doble malla de vicril y prolene junto con el adhe-
sivo biologico (Bioglue®) que provocd un cierre
hermético del orificio impidiendo que las secre-
ciones biliar, pancreatica y gastrica erosionaran
el colgajo cutaneo a colocar. Se desinsuflo el ba-
16n que oficiaba de sostén para la malla luego de
pegada y se retiro.
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Figura 4. Resultado final del procedimiento a los 2
meses de realizado.

En tercer lugar, se esterilizo el area, se rese-
caron los bordes cutaneos proximos al orificio
fistuloso y se levantd un colgajo de piel y celular
subcutaneo de 8 cm de base y 12 cm de largo que
se coloco ocluyendo el area y pegandolo al prepa-
rado anteriormente descrito. Se realizdo hemosta-
sis y cierre de colgajo con Ethilon 4-0 con punto
en U horizontales.

El tratamiento médico consistio en suspender
la via oral, se aspir6 en forma continua con sonda
nasogastrica, se establecid una nutricidon parente-
ral total, antibioticoterapia i/v (ampicilina sulbac-
tam 1,5 g, ¢/8 h + metronidazol 500 mg i/v, ¢/8 h),
ketoprofeno 100 mg i/v, ¢/8 h, octreotide 300 mu
s/c/dia y omeprazol 20 mg i/v ¢/12 h. Se mantu-
vo la alimentacion parenteral y octreotide por un
mes, posteriormente se retomo la via oral. Se lo-
gro la disminucion total del gasto y el cierre com-
pleto del trayecto fistuloso comprobado mediante
estudios radioldgicos contrastados (Figura 4). La
paciente logré un restablecimiento total a sus ac-
tividades cotidianas a los dos meses de iniciado
el tratamiento.

Discusion

Las fistulas del aparato digestivo representan
al dia de hoy una seria complicacion de diversos
procedimientos quirurgicos y/o patologias gas-
trointestinales [1-3]. En las tltimas décadas se
han desarrollado nuevos recursos clinicos, qui-
rargicos y endoscopicos que permiten disminuir
la morbimortalidad asociada a esta entidad. Este

tipo de lesiones se observan con mayor frecuen-
cia luego de cirugias de urgencia y se calcula que
entre un 2 y un 5% del total de cirugias del apa-
rato digestivo tendran a la fistula como compli-
cacion [4].

Diversos factores influyen en la aparicion de
fistulas postoperatorias. Algunos dependen del
huésped, como desnutriciéon o hipoperfusion ti-
sular, otros de factores locales, como la presencia
de inflamacién o infeccion en los tejidos sujetos
a intervencion quirurgica y, por ultimo, factores
externos dependientes de la técnica o criterios
quirargicos inadecuados que hayan sido realiza-
dos [5].

Desde el punto de vista fisiologico se dividen
en fistulas de alto gasto, como es la del caso clini-
co analizado (presentan mayor mortalidad), que
drenan mas de 500 ml en 24 h y fistulas de bajo
gasto aquellas que drenan menos de 500 ml en
24 h. Etiologicamente se clasifican en congénitas
y adquiridas, éstas ultimas a su vez se dividen en
las originadas en el postoperatorio y en aquellas
de aparicion espontanea [6]. Por altimo, desde el
punto de vista anatémico se clasifican en externas
e internas (externas son las que comunican hacia
la superficie corporal e internas las que comuni-
can entre dos 6rganos).

Clinicamente, la fistula entero cutanea se evi-
dencia por la salida de fluido a través de una in-
cision o drenaje y se acompaiia de dolor (primero
localizado y luego difuso), fiebre y en ocasio-
nes ileo y sindrome de disfuncién multiorgani-
ca [7-9]. La magnitud de las alteraciones en el
equilibrio hidroelectrolitico y acido base depen-
den del origen de la fistula y el gasto de la misma
siendo las fistulas géstricas, duodenales y del in-
testino delgado las que ocasionan mayor pérdida
de fluidos y electrolitos.

El fistulograma o la fistulografia con contraste
son los métodos diagndsticos de eleccion ya que
confirman la existencia de la fistula, define su tra-
yecto y la anatomia del intestino distal [10, 11].
A nivel local, como sucedid en el caso presen-
tado, se produce erosion, excoriacion y celulitis
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debido al contacto prolongado de secreciones
gastro-bilio-pancreaticas con la piel. En caso de
sintomatologia orientadora de sepsis se debe rea-
lizar una tomografia computada que permite el
diagnodstico de abscesos y puede guiar eventual-
mente el drenaje percutaneo de los mismos. Con-
juntamente debe iniciarse tratamiento antibiotico
para microorganismos aerobios y anaerobios que
eventualmente se modificard seglin resultado de
cultivos.

La malnutricién es una complicaciéon severa
que esta presente entre el 55 y el 90% de los ca-
sos siendo responsable de la alta morbimortali-
dad [12, 13]. La mejoria en el pronostico de estos
pacientes en las ultimas décadas se debe en parte
a las mejoras del tratamiento nutricional [14]. El
octreotide (analogo de la somatostatina) se utiliza
como tratamiento asociado a la nutricion parente-
ral ya que disminuye el tiempo de cierre de la fis-
tula (27 frente a 18 dias) aunque no ha demostra-
do mejoras en los indices de estancia hospitalaria
ni en la mortalidad en estos pacientes [15-17]. En
la paciente del caso clinico que describimos fue
utilizada la dosis habitual de este firmaco que es
de 100 microgramos por via subcutanea cada 8 h.

Los pegamentos tisulares se han desarrollado
y utilizado en las diferentes especialidades qui-
rurgicas para mejorar la adherencia tisular y la
estabilizacion de las suturas. Rapidamente ingre-
saron al arsenal terapéutico endoscopico para el
tratamiento de fistulas traqueobronquiales, tra-
queoesofagicas, gastrointestinales, rectovagina-
les y perineales. Pueden clasificarse en funcion
de su origen en, bioldgicos (fibrina homologa,
fibrina autéloga, trombina bovina, gelatina por-
cina), semisintéticos (formaldehido, glutaralde-
hido) y sintéticos (cianocrilato). El adhesivo a
utilizar depende en gran medida de la formacion
y experiencia del endoscopista ya que no exis-
ten estudios que comparen la eficacia de los mis-
mos entre si. En el caso clinico descrito se utilizd
BioglueR, un adhesivo semisintético formado
por albimina purificada de suero bovino y glu-
taraldehido. Ambos componentes se encuentran
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precargados en una jeringa desechable y se mez-
clan en la punta dosificadora mediante un sistema
de aplicacion controlada. BioglueR se convier-
te en un hidrogel de proteinas creando un sello
mecanico resistente y flexible, independiente del
mecanismo de coagulacion del cuerpo. La tasa
de éxito con pegamentos tisulares para el sellado
endoscodpico de las fistulas es del 75% [18, 19].
El abordaje de pacientes con fistulas gastroin-
testinales sigue siendo un problema complejo y
que necesariamente obliga a una intervencion
multidisciplinaria. En el caso clinico comenta-
do, la paciente presentaba una fistula de dificil
resolucion dada la topografia, el alto gasto y la
repercusion hidroelectrolitica por su estado ge-
neral por lo que debi6é ponerse en practica este
tratamiento por primera vez en Uruguay incorpo-
rando pegamento bioldgico por via endoscopica
junto al acto quirurgico. El reconocimiento y tra-
tamiento precoz de las fistulas ha logrado un des-
censo de la mortalidad que igualmente se man-
tiene en un 10% de los casos. Los tratamientos
combinados médicos endoscopicos y quirrgicos
son en la actualidad de eleccion en fistulas de alto
gasto, dificil abordaje y con severas repercusio-
nes nutricionales, esperamos que este caso pueda
servir de guia para poder seguir implementando
esta técnica en los pacientes que asi lo requieran.
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