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RESUMEN

Antecedentes: el abdomen abierto es un recurso terapéutico ampliamente difundido pero también
se lo asocia con complicaciones entre las cuales las fistulas enteroatmosféricas (FEa) son, por su dificil
manejo y alta mortalidad, uno de los mayores problemas.

Objetivo: describir la estrategia y tactica implementadas en el manejo de dicha lesién y secundaria-
mente analizar los resultados diferenciales a partir de una modificacion en el tratamiento conservador
especificamente pensado para FEa.

Material y métodos: desde marzo de 2002 hasta noviembre de 2013 fueron retrospectivamente ana-
lizados los pacientes tratados por FEa. Los enfermos fueron divididos en dos grupos: Grupo 1 (2002-
2007), tratados mediante sistema de vacio y compactacion (Sivaco) similar al resto de las fistulas ente-
rocutdneas, y Grupo 2 (2008-2013), tratados en una modalidad especifica para FEa. Fueron descriptos
los resultados globales del tratamiento conservador y quirurgico; posteriormente se compararon am-
bos grupos.

Resultados: integraron el estudio 62 pacientes. Doce casos (19,4%) curaron con tratamiento conser-
vador, estadisticamente relacionados con: albuminemia basal > 3 g/dL, lesiones Unicas, no labiadas,
marginales y con flujo inicial igual a 700 mL/d o menor. En el G1, la caida del débito fue mayor, mien-
tras que el G2 requirid menos curaciones y admitié alimentacion enteral un nimero significativamente
superior de pacientes. Fueron operados 47 enfermos. Las variables hipoalbuminemia preoperatoria
y 2 0 + anastomosis estuvieron asociadas con la mortalidad (8%). En el modelo de regresién logistica
resultaron predictores independientes: las lesiones marginales de cierre espontdneo, 2 o mas anasto-
mosis de recurrencia, e hipoalbuminemia de mortalidad.

Conclusiones: el manejo estratégico de las FEa mediante el seguimiento riguroso de un protocolo y
tratamiento especifico demostré practicidad y permitié resultados acordes con lo esperado en térmi-
nos de curacion y mortalidad.

B Palabras clave: fistula enteroatmosférica, fistula enterocutdnea, abdomen abierto, tratamiento con vacio.

ABSTRACT

Background: the open abdomen is a widespread therapeutic resource. However, it is associated to
complications among which enteroatmospheric fistula (EAF) is of utmost importance due to its high
mortality and complex management.

Objective: to describe the strategy for management of EAF and secondarily to analyze the outcome
after introduction of a change in the conservative local treatment specifically designed for EAF.
Materials and methods: from March 2002 to November 2013, patients treated for EAF were retros-
pectively analyzed. They were divided into 2 groups: Group 1 (2002-2007), treated with a vacuum
therapy device (Sivaco), similarly to the rest of enterocutaneous fistulae, and Group 2 (2008-2013),
treated with in a specific modality. Results of conservative and surgical treatment were described and
then the two groups were statistically compared.

Results: Sixty-two patients were included. Twelve cases (19.4%) healed with conservative treatment,
who were statistically associated with a baseline albumin level >3 g/dL, single lesion with no visible
mucosa, marginal location and initial output <700 mL/d. In G1 the output decrease was higher, while
G2 required fewer wound dressing changes and enteral nutrition was feasible in a significantly higher
number of patients. Forty-seven patients underwent reconstructive surgery. Mortality was associa-
ted with preoperative hypoalbuminemia and two or more anastomoses. Overall mortality was 8% (5
patients). In the multivariate model, marginal location was identified as independent predictors for
spontaneous closure, whereas two or more anastomoses and hypoalbuminemia were negative inde-
pendent predictors.

Conclusions: systematic management of EAFs following a rigorous protocol and a specific treatment
was practical and yielded results according to expectations in terms of healing and mortality.

B Keywords: enteroatmospheric fistula, enterocutaneous fistula, open abdomen, vacuum therapy.
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Introduccion

Se denomina abdomen abierto (AA) la sepa-
racién de los planos cutdneo, muscular y aponeurdtico
con la consiguiente exposicion visceral que, intencio-
nalmente o no, ocurre luego de una laparotomia. Se
trata de un recurso terapéutico ampliamente difundido
en los Ultimos afos, principalmente en la prevencién
y tratamiento del sindrome compartimental, en la es-
trategia del “control del dafio” en traumatismo y en
el manejo de la sepsis intraabdominal severa. Pero a
este procedimiento también se lo asocia con complica-
ciones entre las cuales las fistulas enteroatmosféricas
(FEa) son, por su dificil manejo y alta mortalidad, uno
de los mayores problemas!. Dicha complicacion pos-
quirdrgica constituye un subtipo de fistulas enterocu-
tdneas (FEc) generalmente superficiales, de alto débi-
to y que, rodeadas de tejido de granulacion o visceras
expuestas, descargan el contenido intestinal sobre una
herida laparotémica abierta*®. Se han informado tasas
de incidencia ampliamente variables de entre el 4 y el
75%, cuyo promedio se podria estimar cercano al 20%.
Sucede lo mismo cuando se intenta precisar la mortali-
dad, que oscila entre el 6 y el 60%**.

Los objetivos de esta presentacion fueron exa-
minar los resultados globales obtenidos en funcion de
la estrategia y la tactica implementadas durante los ul-
timos 11 afios en el manejo de dicha lesién y, secunda-
riamente, analizar los resultados diferenciales a partir
de una modificacion en el tratamiento conservador del
comun de las FEc, especificamente pensado para aque-
llas que se desarrollaron en un AA.

Material y métodos

Desde marzo de 2002 hasta noviembre de
2013 se analizaron retrospectivamente, en 2 cohortes
consecutivas, todos los pacientes tratados en centros
publicos y privados por FEa. Fueron excluidos los en-
fermos inicialmente reoperados, los fallecidos antes de
los 10 dias de tratamiento, los casos coexistentes con
fistulas biliares o pancredticas y los enfermos con can-
cer avanzado tratados con fines meramente paliativos.
Se consignaron los datos demograficos de la serie, y
las caracteristicas anatomicas y fisiopatolégicas de las
lesiones. Para el manejo conservador se implementd
un protocolo propio dividido en tres etapas basado en
los principios de Chapman® y detalladamente descripto
en publicaciones anteriores”® (Tabla 1). Los cuadros de
sepsis fueron tratados segun criterios convencionales
para dicha complicacion; las colecciones intraabdomi-
nales profundas fueron drenadas por via percutdnea.
El soporte nutricional inicialmente fue siempre median-
te la via parenteral (NPT); luego, una vez controlado el
débito de la fistula, se indicé alimentacién enteral (AE)
en reemplazo total o parcial de la primera y finalmen-
te complementada con la ingesta en la mayoria de los

TABLA 1

Manejo por etapas de las fistulas enterocutaneas

Sl Tratamiento Tratamiento

Diagndstico médico quirdrgico
Etapa 1: Cuantificar el Reposicion HE  Contemporizador
Estabilizacion débito Atb.

Descartar sepsis  Control del débito

Etapa 2: Anatomia de la Nutricion
Recuperacion fistula
Etapa 3: Cierre espontaneo Definitivo
Resolucion

HE, hidroelectrolitica; Atb., antibioticoterapia

casos. El acceso al tubo digestivo se realizé con sonda
nasoyeyunal, yeyunostomia, o transfistular (fistulocli-
sis)® seglin el sitio anatdomico de la lesidn.

Con respecto al tratamiento local, los enfer-
mos que integraron la serie fueron divididos en dos
grupos:

Grupo 1 (G1) (2002-2007): tratados mediante oclusion
por vacio (Sivaco) de manera similar al resto de las fis-
tulas enterocutaneas”™. (Fig. 1).

Grupo 2 (G2) (2008-2013): se establecio una estrategia
terapéutica especifica para FEa comprendida en dos
tiempos:

Primer tiempo: habitualmente dentro de los primeros
15 a 30 dias posoperatorios (PO) cuando las visceras,
descubiertas de tejido de granulacidn, se hallan amplia-
mente expuestas. El tratamiento implementado fue:
ayuno, octreotide en casos de fistulas gastroduodena-
les y yeyunales, extraccidn parcial o total de la malla,
contencidn visceral y evacuacién del efluente intestinal
mediante aspiracién al vacio no oclusivo al que se de-
nomind SAV (sistema de aspiracion al vacio) (Fig. 2).
Segundo tiempo: pasados 15 a 30 dias del PO, cuando
las visceras estan protegidas por tejido de granulacion.
En esta instancia, el objetivo fue ocluir el orificio fistu-
loso y reducir el tamafio de la herida mediante Sivaco

Dicha estrategia fue adaptada a la particulari-
dad de cada enfermo. Ejemplos: 1) en el caso de exis-
tencia de suficiente epipldn que protege las visceras, el
Segundo Tiempo fue adelantado; 2) en caso de divorcio
de cabos y/o multiples orificios intestinales, el Primer
Tiempo se prolongd hasta el tratamiento quirdrgico de-
finitivo.

Los resultados del tratamiento conservador
fueron descriptos en funcion de:

e Respuesta al soporte nutricional: albuminemia
preoperatoria y evaluacién global subjetiva

e Requerimiento diario de curaciones y débito final de
la fistula

e Cierre espontaneo segun las variables de caracteri-
zacién*

e Morbilidad y mortalidad.

* Dentro de las variables de caracterizacién se ha de-
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FIGURA 1
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A) Fistula enteroatmosférica (FEa). B) FEa cubierta por la cdmara de compactacién. C) La aplicacién de vacio compacta las fibras poliméricas que
rellenan el interior de la cdmara provocando el cierre transitorio del orificio fistuloso

Bolsa colectora

Conexién con
bomba de vacio

Primera etapa utilizando sistema de aspiracion al vacio. A) FEa y exposicidn visceral. B) Se coloca una bolsa colectora con un tubo en su interior
conectado a una bomba de aspiracién. C) Cuando se aplica vacio, la bolsa compacta la herida manteniéndola limpia y brindando contencion a

las visceras expuestas

finido como marginal la FEa que contacta con el borde
de la herida en al menos un tercio de su circunferencia.

Finalmente se compararon los resultados de
ambos grupos (G1y G2).

En los pacientes que requirieron recanaliza-
cién quirdrgica del intestino se sefiald el tiempo trans-
currido desde la ultima laparotomia previa al desarrollo
de la fistula hasta la cirugia reconstructiva y la condi-
cion clinica al momento de afrontar dicha operacidn.
Para determinar la oportunidad de la intervencién se
mantuvieron los criterios propuestos en estudios ante-
riores*13:

e Detencion del proceso de cicatrizacidon
e Completa recuperacion clinica y nutricional
e Aguardar el tiempo necesario para un abordaje me-
nos riesgoso
e Recuperacién psicolégica del enfermo.
Fueron registrados la cantidad de anastomo-

sis y los tipos de plasticas de la pared abdominal segun
fueran estas mediante cierre primario con descarga
musculoaponeurdtica o sin ella, o por reemplazo de pa-
red con malla protésica reabsorbible. Se registraron las
complicaciones surgidas durante el tratamiento conser-
vadory las posoperatorias; las variables recurrenciay la
mortalidad fueron descriptas detalladamente®. Final-
mente se compararon los resultados de ambos grupos.
Puntos de corte: alta hospitalaria o domiciliaria segun
fuera el caso, y dbito.

Plan de andlisis estadistico

Las variables de interés fueron resumidas a
través de medias, medianas o frecuencias relativas en
1 0 2 muestras segun el factor. Las variables numéricas
con distribucion normal fueron analizadas por prue-
ba de T de Student o Test de Welch, y Test de Mann
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Whitney-Wilcoxon o Test de mediana en su defecto. Las
proporcionales, por Test z o Test exacto de Fisher se-
gun correspondiera. En todos los casos, las hipotesis se
testearon a dos colas con a:0,05. Las proporciones de
resultados de mayor interés se informaron con inter-
valos de confianza (IC) del 95%. Cada variable asociada
o cerca de la significancia estadistica fue incluida en un
modelo de regresion logistica, permaneciendo aquellas

Variables de caracterizacion

(28 0) (nesdmpe total P
Edad (media DS, afos)  49,9+13,3 56,2 +15,6 62 01
Sexo
Masculino 23(82)  26(76,5) 49 0,58
Femenino 5(18) 8(23,5) 13
Patologia
Benigna 23(82,1)  28(82,4) 51 0,98
Maligna 5(17,9) 6(17,6) 11
Enfermedad primaria
Apendicitis 4 (14,29) 0(0) 4 036
Eventracion 3(10,71) 8(28,6) 11 031
Diverticulitis 4(14,29)  4(11,7) 8 099
Otras 17(60,71) 22 (64,7) 39 0,74
Localizacion anatémica
Gastroduodenal 5(17,86) 4(14,3) 9 071
Intestino delgado 23(82,14)  25(89,3) 48 0,41
Colon 0(0) 2(7,1) 0,49
Mixta 0(0) 3(10,7) 0,24
Operacion primaria
Apendicectomia 3(10,71) 0(0) 3 0,08
Colorrectal 8(28,57) 8(23,5) 16 0,77
Intestino delgado 5(17,86) 4(11,7) 0,71
Necrosectomia pancredtica 3 (10,71) 4(11,7) 7 0,99
Eventroplastia 2(7,14) 7(20,5) 0,16
Otras A(25) 11 (32,3) 18 0,52
Débito (mL/dia)
>700 26(93)  25(73,6) 51 0,09
<700 2(7) 9(26,4) 11
Numero de fistulas
Unica 11(39,3) 15 (44) 26 07
Multiple 17(60,7) 19 (56) 36
Ubicacion sobre defecto de pared
Central 22(785) 26 (76,4) 48
Marginal 6(22,4) 8(26,4) 14 05
Mucosa
Visible 22(78,5)  25(73,5) 47 0,49
No visible 6(22,4) 9(26,4) 15
Sepsis 20(71,4) 21 (61,8) 41 042
Hipoalbuminemia (<3 g/dL) 25(89) 27 (79,4) 52 0,32

con Test de Wald significativo y eligiendo el Modelo de-
finitivo por analisis de deviance.

Resultados

Integraron el estudio 62 pacientes, los que
fueron derivados o asignados a nuestro grupo luego de
una mediana de 2 semanas desde el diagndstico de la
lesion (rango 0 a 13 semanas). En la tabla 2 se descri-
ben las caracteristicas demograficas de los respectivos
grupos donde no se observaron diferencias estadis-
ticamente significativas entre ambos en las distintas
variables.

El tratamiento conservador se llevé a cabo
en centros de alta complejidad, siguiendo el protocolo
previamente descripto, y en 23 casos (37%) se comple-
t6 en forma domiciliaria o en centros de rehabilitacion.

La via parenteral fue conservada como Unico
medio de soporte nutricional en 13 pacientes (21%). En
los restantes 49, dicha modalidad fue progresivamen-
te reemplazada por AE, logrando prescindir completa-
mente de la primera en 24 enfermos (41,9 %) en perio-
dos variables de tratamiento. En 55 pacientes de los 60
que completaron el tratamiento conservador (91,7%)
se obtuvo una satisfactoria condicién clinica con una
albuminemia igual o superior a 3 g/dL y aceptable eva-
luacién global subjetiva. En los 5 restantes (8,3%) no se
alcanzé el objetivo propuesto basicamente por reitera-
das complicaciones sépticas. Dichos enfermos fueron
operados con valores entre 1,9y 2,5 g/dL de albimina
luego de 7 a 14 semanas de tratamiento.

Al finalizar esta etapa ningun enfermo pre-
sentaba signos de sepsis. La mediana del débito de las
fistulas fue de 200 mL/d (rango 0-1200 mL/d) y la del
numero de curaciones diarias requeridas fue 1 (rango 1
a 3). El cierre espontaneo, logrado en 12 casos (19,4%),
estuvo estadisticamente relacionado con: albuminemia
basal >3 g/dL (p = 0,022); lesiones Unicas (p = 0,05), no
labiadas p < 0,00001, marginales (p = 0,0003) y aquellas
con flujo inicial igual a 700 mL/d o menor (p = 0,0083).
No hubo, en cambio, asociacion estadistica con la ubi-
cacion en el tubo digestivo de la lesién.

Las complicaciones sistémicas mas frecuentes
durante el tratamiento conservador fueron: infeccion
por catéter central en 42 casos (67,7%) y neumopatias
en 18 (29%), mientras que de las intercurrencias locales
se destacaron las colecciones intraabominales en 7 en-
fermos (11,3%) y el desarrollo de nuevas FEa en 5 casos
(8,1%). Un enfermo permanecié con una fistula crénica
de bajo débito al rechazar la cirugia definitiva. En esta
instancia hubo 3 fallecimientos (4,8%) por sepsis, fa-
lla multiorganica (FMO) tras multiples necrosectomias
pancreaticas y el tercero, portador de EPOC severa, fa-
llecié por insuficiencia respiratoria.

Respecto de la comparacion de resultados en-
tre los Grupos 1y 2: en el primero, la caida del débito
a las 48 horas de tratamiento fue mayor (p = 0,001),
mientras que el segundo grupo requirié menos curacio-
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nes (p < 0,00001) y admitié AE un numero significati-
vamente superior de pacientes (p = 0,009). En cambio,
no hubo diferencias estadisticas en las variables: cie-
rre espontaneo (p = 0,7), desarrollo de nuevas fistulas
(p =0,65), hipoalbuminemia preoperatoria (p = 0,08) y
mortalidad (p = 0,75) (Tabla 3).

Cuarenta y siete enfermos fueron sometidos
a la reparacion quirdrgica (78,3% de los que comple-
taron el tratamiento conservador) en una mediana de
25 semanas después de la Ultima laparotomia (rango
5-67 semanas). En todos los casos, el abordaje fue in-
traperitoneal seguido de la liberacién en bloque de las
lesiones junto con el tejido de granulacién circundante
y amplia lisis de bridas. Todas las fistulas de intestino
delgado y colon fueron tratadas mediante reseccion del
segmento intestinal afectado y entre 0 y 4 anastomosis
segun el caso (mediana: 1 anastomosis). Se realizaron
ademds 1 regastrectomia y 1 anastomosis duodenoye-
yunal. La plastica de la pared abdominal se efectué con
malla reabsorbible como reemplazo de esta en 34 en-
fermos (72,3%) y borde a borde en los 13 (27,7%) res-
tantes.

Se constataron complicaciones posoperato-
rias en 35 pacientes (74,5%), entre ellas 7 recurrencias
(14,9%) de las cuales 3 cerraron con cirugia luego de 3,
4y 7 meses de tratamiento conservador, 1 cerrd espon-
tdneamente, 1 quedd con una fistula crénica de bajo
flujo y 2 fallecieron por sepsis y coagulacion intravas-
cular diseminada (CID), respectivamente, completando
una mortalidad posoperatoria de 4,2%.

Las variables hipoalbuminemia preoperatoria
(p =0,026 T Fisher) y 2 o + anastomosis (p = 0,05) estu-
vieron asociadas con la mortalidad en los pacientes ope-
rados. No hubo diferencias significativas entre G1 y G2
respecto de las variables recurrencia PO (p=0,44) y mor-
talidad PO (p =0,65). Finalmente, se logrd la curacion en

55 pacientes (88,7 %)y 5 fallecieron (8%) (IC1,3a 14,8%).

En el modelo de regresion logistica, las fis-
tulas marginales con coeficiente regresor positivo (p
= 0,0022;0R = 14,90) y débito inicial > 700 mL/d con
coeficiente regresor negativo (p = 0,0078; OR = 0,09)
resultaron predictores independientes relacionados
con el cierre espontdneo. La variable 2 o + anastomo-
sis resulto predictor independiente de recurrencia (p =
0,049; OR = 5,33) y la albuminemia preoperatoria < 2,5
g/dL (p = 0,015) resulté predictor de mortalidad, aun-
que su OR = 27 fue poco preciso.

Discusion

Cuanto mas tiempo se demora el cierre de
un AA, tanto mds probabilidad de FEa. Es por ello que,
entre las enfermedades primarias mas frecuentes, se
destacaron aquellas que —ya sea por la propia gravedad
de la patologia o por sucesivas complicaciones quirurgi-
cas— culminaron en una sepsis abdominal severa, en las
que el cierre temprano de la pared abdominal es poco
factible.

Debido a la diversidad de las variables que in-
fluyen en el desarrollo y evolucion de los pacientes con
FEa cabria esperar diferentes estrategias en el manejo
asi como frecuentes modificaciones tacticas durante
el tratamiento segun la respuesta observada en cada
caso. Sin embargo, los procedimientos diagndsticos y
terapéuticos en la presente serie fueron uniformes y
generalmente mantuvieron el orden inicialmente esta-
blecido. Es asi como el seguimiento riguroso y sistema-
tico de un protocolo aplicado desde 1998 para el mane-
jo del paciente fistulizado” permitié optimizar, también
en el caso especifico de las FEa, resultados globales que
se reflejaron en un satisfactorio 88,7% de curaciones.

Prevalencias de factores segln grupos

Débito a 48 h de tratamiento (mL/d) (Me y RIQ) 210 (100-300) 500 (115-850) 0,027 Mann Whitney Wilcoxon
Caida del débito a 48 h (mL/d) (Basal- 48 h)(Me y RIQ) 905 (525-1290) 400(100-700) 0,001 De medianas
Curaciones/d (Mey RIQ) 2(1-3) 1 <0,00001 Mann Whitney Wilcoxon
Alimentacion enteral n (%) 18 (64,3) 31(91,4) 0,009 Asintotico de proporciones
Cierre espontaneo n (%) 6(21,4) 6 (17,6) 0,70 Z de proporciones

Nuevas FEa  n(%) 3(10,7) 2(5,8) 0,65 Fisher

Hipoalbuminemia preoperatoria: G1=22; G2=25 [n (%)] 4(18) 1(4) 0,08 Fisher

Mortalidad n (%) 3(10,7) 2(5,8) 0,75 Fisher

Me, mediana; RIQ, rango intercuartilar; FEa, fistula enteroatmosférica.



B s

DE Wainstein y cols. Estrategia y tdctica en pacientes con fistulas enteroatmosféricas. Rev Argent Cirug 2016;108(2):47-54

El paciente con FEa es siempre un enfermo
critico y en creciente catabolismo debido a la suma de
una o varias cirugias recientes, la sepsis y las pérdidas
ocasionadas por el defecto de la pared abdominal y la
propia fistula'*®. Los objetivos iniciales del tratamien-
to , ademas de restablecer rdpidamente el equilibrio
hidroelectrolitico y combatir la sepsis, deben procurar
un vigoroso soporte nutricional y controlar el débito.
Una caida fuerte del efluente facilitara el cuidado del
medio interno y el cuidado de la herida laparotdmica.
Por estos ultimos motivos se indicé inicialmente ayuno
y NPT en todos los casos. Ademas se suministré octreo-
tide en aquellos pacientes con lesiones localizadas en
la porcidn alta del tubo digestivo a fin de optimizar este
beneficioso efecto.

Dudrick y Vischers!”!8, entre otros expertos,
propusieron mantener la via parenteral como Unico
soporte nutricional durante todo el tratamiento con-
servador a fin de minimizar el débito de la fistula y ob-
tener mejor control de la lesién especialmente cuando
existen perspectivas de “cierre espontaneo”. Por otra
parte, existen situaciones extremas donde dicha mo-
dalidad es la Unica viable, tal es el caso de los porta-
dores de multiples FEa que comprometen diferentes
segmentos intestinales, también aquellos que, luego
de una reseccidn intestinal masiva, desarrollan fistu-
las sobre un intestino corto o fistulas PO sobre una
enfermedad de Crohn. En nuestra experiencia inicial
con Sivaco (G1), algunos pacientes sufrieron reitera-
das descompactaciones diarias por lo que también fue
necesario prescindir de la AE a fin de no aumentar la
carga sobre el orificio fistuloso y complicar aun mas el
manejo de la lesidn. Es asi como, en la presente serie,
el 21% de los enfermos, impedidos de AE, requirieron
NPT durante todo el tratamiento conservador. Para
el mayoritario resto de los casos, existe consenso en
que una vez estabilizado el paciente y controlado el
débito de la fistula, debe introducirse la alimentacion
por via enteral (AE). Luego, reducir progresivamente
la NPT hasta suprimirla completamente en la medida
en que sea posible completar los requerimientos por
via de la primera, sin perder el control del efluente®*°.
La nutricion enteral es mas fisioldgica, menos costosa,
permite el mantenimiento del trofismo intestinal y la
modulacidn de la respuesta inmunitaria evitando asi la
translocacion bacteriana. Por otra parte, légicamente,
la supresion de la NPT anula la posibilidad infeccion
por catéter central, la causa de sepsis mas frecuen-
te durante el tratamiento en el paciente fistulizado®.
Mediante esta estrategia se logré una satisfactoria re-
cuperacién nutricional en el 91,7% de los pacientes que
completaron el tratamiento conservador.

Para el tratamiento local se optd inicialmente
por la oclusion transitoria de la lesién mediante Sivaco
al igual que el para el resto de las FEc. En los ultimos
afios se ha suscitado cierta controversia toda vez que
algunos estudios sefialaron el desarrollo de nuevas fis-
tulas que podrian ser atribuidas a dicho método?*%. La

interposicion de un film de polietileno multifenestrado
entre las visceras expuestas y las fibras poliméricas, asi
como la reduccion de la presion negativa (< 120 mm Hg)
con el objeto de brindar mayor proteccién, no garantiza
la indemnidad del intestino expuesto mientras que si
reduce la eficacia del vacio como método oclusivo del
orificio fistuloso. Tal como fue mencionado previamen-
te, esto provoca en muchos casos mas de una descom-
pactacion diaria con el consiguiente requerimiento de
curaciones frecuentes que, ademas de provocar mayor
incomodidad para el paciente, incrementa el riesgo de
nuevas lesiones. Finalmente debe tenerse presente que
la compactacion oclusiva no estaria indicada en casos
de fistulas mal dirigidas, orificios intestinales multiples
y cabos divorciados, todas frecuentes caracteristicas de
las FEa®!. Por todo lo expuesto, se modifico el trata-
miento local en una primera etapa por un sistema tam-
bién al vacio pero con el objetivo de aspirar el efluente
intestinal mas que de ocluir el orificio de la fistula al
tiempo en que se aporta un método transitorio de con-
tencién visceral (SAV). Con ello, a pesar de mantener
transitoriamente un débito mayor que con la aplicacién
del Sivaco, se observaron resultados igualmente satis-
factorios con solamente 1 curacion diaria en la mayoria
de los casos, reduciendo asi el traumatismo sobre las
visceras expuestas y logrando mas confort para el pa-
ciente. Luego de 15 a 30 dias de tratamiento, cuando el
contenido abdominal se halla protegido con una firme
capa de tejido granulante, el Sivaco como método oclu-
sivo de la lesién —tal como fue descripto originalmente

por Fernandezy cols.— seria mds seguroy eficaz'® (Fig. 3).

Al finalizar el tratamiento conservador, si bien
no se pudieron demostrar diferencias estadisticamente
significativas en el resto de las variables mensuradas,
se observaron porcentajes favorables en el G2 respecto
del desarrollo de nuevas fistulas, albuminemia preope-
ratoria y factibilidad de AE. Dichos resultados, sumados

a la ausencia de mortalidad PO en el mencionado gru-

po, podrian sugerir que el tratamiento conservador en

2 tiempos ofrece una mejor recuperacién prequirurgi-

ca, lo que debera ser confirmado con mayores estudios.

La determinacion de la oportunidad para la
cirugia reconstructiva es clave para optimizar los resul-
tados PO. Este estudio, en coincidencia con recomen-
daciones previamente publicadas! '* 2225 reafirma los
beneficios de mantener el tratamiento conservador en
tanto:

1. Existen dudas acerca de la erradicacion de todo foco
séptico.

2. El enfermo evidencia una creciente recuperacion cli-
nica y nutricional.

3. El tiempo transcurrido desde la ultima laparotomia
no alcance un periodo de 2 a 6 meses, con el objeto
de facilitar el abordaje de la cavidad abdominal y re-
ducir el riesgo de enterotomias.

4. Se observa una progresion favorable de la lesion
dada por la contraccion de la herida laparotémica,
reduccidn del débito y del calibre de la fistula, es-
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pecialmente cuando se trata de lesiones Unicas, no
labiadas, localizadas en el margen de la herida y con
débito inicial < 700 mL/d.

La estrategia quirdrgica también ha sido uni-
forme en la presente serie. El abordaje circunferencial
resecando en bloque la lesion y el tejido de granulacion
circundante, la amplia lisis de bridas, el menor numero
de anastomosis posible en tanto sea preservada la sufi-
ciencia intestinal y el cierre de la pared abdominal con
tejidos propios o malla reabsorbible en caso de necesi-
dad constituyeron las tacticas implementadas en todos
los casos?®?7.

La mortalidad global (8%) ha sido satisfactoria
en relacion con otros informes (Tabla 4) y sugiere que
estariamos cerca del limite maximo de posibilidades de
supervivencia. Resta un grupo de pacientes en quienes
las diferentes alternativas terapéuticas no son suficien-
tes para superar con éxito la ominosa combinacién de
patologia primaria, multiples operaciones, comorbili-
dades, AAy FEa.

Limitaciones del estudio

Los resultados del presente estudio deberan
ser interpretados cuidadosamente debido a importan-
tes limitaciones:
¢ Disefio no aleatorizado y alta probabilidad de error
beta en las pruebas de proporciones pequefias.

¢ No se tuvieron en cuenta algunos factores que po-
drian condicionar la evolucién: comorbilidades, tipo
de herida laparotdmica y tamafio del defecto de la
pared, existencia o no de epiplén mayor, manejo de
fluidos en el PO.

Conclusiones

El manejo estratégico y multidisciplinario de
las FEa, mediante el seguimiento riguroso de un pro-
tocolo para tal fin, permitio resultados satisfactorios en
términos de curacion y mortalidad para tan grave com-
plicacién posoperatoria.

La recuperacion del estado nutricional, esen-
cial para un tratamiento exitoso, es compleja pero fac-
tible en la mayoria de los casos mediante una tactica
adecuada. Para ello son muy importantes la indicacion
y progresion de la AE sin perder el control de la fistula.

El manejo conservador en dos tiempos me-
diante SAV y Sivaco consecutivamente resultd practico
y podria aportar una mejor preparacion a los pacientes
gue requeriran una reparacién quirdrgica. Para confir-
mar dicha hipdtesis seran necesarios mayores estudios.
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