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3 cuando un tratamiento conservador?
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Clasificacion Fisiopatologia Tratamiento
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(Dos organos huecos o
un organo hueco y la piel)
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Edmunds (1960): =nicc|L)
DEsequilibrehIdreelECtolitico

DesnutricCion

Crrzlusglzls (1964); relega la cirugia hasta la
estabilidad hemodinamica y nutricional




Protocalo de Crizorer]

Primera prioridad (hasta 12 h)

A ReEpOnEREINSanguines
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Controlar la fistulaV protegerlarpiel
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Segundalprioridadi(hastadsik

A. Corregir el desequilibrio electrolitico

B. Restituir la pérdida diaria

C. Comenzar nutricion parenteral

\/ co)

Tercera prioridad (1 a 6 dias)
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mDrenar NUEVES abst

Cirugia mayor:
A. Para drenar sepsis oculta

B. Para cerrar la fistula







Adhesivos biologicos

Somatostatina-Octreotido
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Congenita .

1%

Intlamatorias

Neoplasicas

Traumaticas
Actinicas

Isquémicas
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- Aspectos tecnicos

Aspectos tacticos
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Anatomica
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Tipo I ES01dyICaS/USticaSHACUBHERRIESE VS0
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Jog A" Drenan a traves
de pared abdominal (> 20 cm2) 60%

lipo 111

@o)le)p}

1'/z) En profundidad de la herida, sepsis >60%

1Y/t En superficie de la herida 10%
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Alt. hidroelectroliticas ) :
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Formas de presentacion

PErItenItis

Fistula enterocutanea
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Pérdida electrolitos I

I Deshidratacion |
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Pérdida de agua

——

Pérdida de nutrientes

Hipercatabolismo I

]
___sepss |
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Aumento riesgo de infecciones

Aumento mortalidad
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Complicaciones de pared
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Sepsis

)
PHIMEL PreaiClofINAEPENUIENLE GENmortaliddd

Cierre espontar .
Si se controla la |nfeCC|on subyacente

Si no se controla la infeccion, la cifra baja al 6%
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Reoar v col, Arirl Sure |
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Principios generales?

'

2. Estabilizacion

3. Tratamiento y cuidados definitivos



Estabilizacion

IratamientercomplicaCIoNESNMELABIICAS

u.

2. lratamientopaeslassepsi

3. Apoyo nutricional

4. Control del flujo de la fistula y proteger la herida
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Complicaciones metabolicas

ontrol diariorde penaitas de electrolitos
para Su correcta reposicion

agua

Deshidratacion Hipopotasemia

Hiponatremia Acidosis metabolica
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Drenaje de abscesos:
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Somatostatina

Supresion de la ingesta Octredtido

PONIENEDS

No zurrigritarn 2l r1® de clerres 23
Aurneriiear cornolicacionegs saaiicas Y irornoogrnoolica
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Cuidados locales

SistemasiVacttim (VACSYsStEm®) :

Retifar material prot‘i]

Retirar drenaje una vez establecido el trayecto fistuloso

Barreras cutaneas (pasta de Karaya, glicerina, resinas
de intercambio ionico,etc.)
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¢Cuando operar?

EPSISTNOICONLHOIADIENCORNAINSHY dremajé PENCULANED
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. Ausencia de cierre espontaneo tras 4-6 semanas de
soporte nutricional adecuado (estudios* mas recientes
proponen una espera de 16 a 24 semanas)




Factores gue dificultan el cierre espontaneo
)

Cuerpos extranos

Fistulas en estdmago, ileon y lig. de Treitz
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Factores que dificultan el cierre espontaneo
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NtEStINGNradiaao .

Defecto de la fistula > 1 cm?2

Transferrina < 200 mg/d|
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... Y lomejor del trabajo
en equipo es
gue puedes echar
la culpa a otro



MOYEISA@YEBOIES

rlosoital Lluls Alezinyls, JGitvel




