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INTRODUCCIÓN 
Las fístulas enterocutáneas (FEC) es una comunicación anormal entre algún segmento del aparato 

digestivo y la piel (Hatchimonji et al., 2020). Las denominadas fístulas enteroatmosféricas, es una 

entidad mencionada con estas, en las cuales algún segmento del tracto digestivo presenta una 

disrupción que se comunica directamente con el medio ambiente. Aunque raro, puede presentarse 

de forma espontánea, generalmente con alguna enfermedad del aparato digestivo subyacente, que 

favorezca su aparición, por ejemplo, enfermedad de Crohn o radioterapia (20%), o presentarse 
después de algún procedimiento quirúrgico. El origen postoperatorio es el más frecuente, llegando 

hasta el 80-90% (Adaba et al., 2017; Tuma et al., 2020). El manejo con abdomen abierto para la 

sepsis abdominal con diferentes técnicas ha aumentado la incidencia de este tipo de complicaciones. 

A pesar de los avances que ha habido recientemente, la presencia de una FEC es una de las 

complicaciones más temidas a las que se puede enfrentar un cirujano y su paciente (Adaba et al., 

2017; Fischer et al., 2017; Tuma et al., 2020). 

Esta enfermedad requiere un gran esfuerzo del equipo de salud, incluidos médico, de enfermería, 

equipo quirúrgico y del paciente, ya que por lo general, requiere una estancia hospitalaria prolongada 
y costosa (Adaba et al., 2017; Fischer et al., 2017; Hatchimonji et al., 2020; Tuma et al., 2020). 

También estudios de imagen y de laboratorio continuos, apoyo con nutrición especializada, ya sea 

por vía parenteral total, vía enteral o mixta, y algunos estudios de radiología intervencionista 

(punciones guiadas por ultrasonido o tomografía, con toma de cultivos, colocación de drenajes 

percutáneos de colecciones, etc.), antibioticoterapia prolongada, generalmente con antibióticos de 

amplio espectro y la aparición de las temidas complicaciones por infecciones nosocomiales, las 

cuales agregan morbimortalidad y costos a la patología de base. 

Dentro de las principales complicaciones que se desarrollan de forma secundaria a la presencia de 
una FEC se encuentran: sepsis abdominal, desequilibrio hidroelectrolítico, desnutrición, falla renal 

aguda, falla hepática, entre otras (Adaba et al., 2017; Durán Muñóz Cruzado et al., 2019; Fischer et 

al., 2017; Hatchimonji et al., 2020; Quinn et al., 2017; Tuma et al., 2020). Este tipo de complicaciones 

hace que, a pesar de los avances en el tratamiento de estos pacientes, persista una elevada tasa de 

morbimortalidad asociada, que se llega a reportar en series mundiales entre el 6 y el 20% y en series 

nacionales entre el 20 y el 30% (Klek et al., 2016; Tonolini & Magistrelli, 2017). 

La evolución que los pacientes presentan esta condición clínica se pueden dividir en dos grandes 
grupos. El primer grupo por aquellos pacientes en los que la fístula cierra únicamente con tratamiento 

médico (sin la necesidad de una intervención quirúrgica), y el segundo grupo por aquellos pacientes 

que ameritan una o varias cirugías para corregir esta comunicación anormal entre epitelios diferentes 

y/o el medio ambiente. Precisamente este segundo grupo es en el que nuestro protocolo está 

enfocado.  



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CAPÍTULO I. INVESTIGACIÓN 
  



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
¿Qué factores de riesgo se relacionan a recidiva en pacientes con fistula enterocutánea en quienes 

se realizó un procedimiento quirúrgico definitivo? 

  



JUSTIFICACIÓN 

En la actualidad, el manejo de las fístulas enterocutáneas sigue siendo un desafío para la práctica 

diaria del cirujano general en todos los niveles de atención. Esto se debe a su tratamiento complejo 
y prolongado, sus múltiples etiologías y factores asociados a su incidencia, así como la mortalidad 

y, sobre todo, la morbilidad que causa en los pacientes. Todo esto está asociado a estancias 

hospitalarias prolongadas y mayores costos en los centros de salud. 

A pesar de la extensa bibliografía publicada en los últimos años, que ofrece recomendaciones para 

la prevención y el manejo de las fístulas, esta patología sigue siendo un tema de gran importancia 

para su estudio. Esto se debe al impacto que tiene en la salud del paciente y a los esfuerzos 

hospitalarios, tanto del personal médico como de los recursos utilizados en el tratamiento. Es crucial 

estudiar a fondo todos los factores que puedan relacionarse con su incidencia y el pronóstico de los 
pacientes que reciben tratamiento. Esto  permitirá determinar cuál es el tratamiento adecuado para 

cada tipo de paciente y cuáles son los lineamientos de dichos tratamientos que muestran mejores 

resultados. 

Buscamos identificar y relacionar los posibles factores que están asociados con un mal pronóstico 

en los pacientes a los que se les realiza un tratamiento quirúrgico definitivo, especialmente aquellos 

relacionados con el período pre y transoperatorio. También buscamos demostrar si estos factores 

tienen un impacto en el pronóstico, ya sea positivo o negativo, para el paciente. 

  



MARCO TEÓRICO 
Actualmente, las fístulas enterocutáneas representan un gran desafío para el cirujano general debido 

a su complejo y extenuante tratamiento, múltiples etiologías asociadas y la morbilidad que 
representan para los pacientes. 

Una fístula es una conexión anormal entre dos superficies epiteliales, que se forma debido a la 

pérdida de la integridad de la pared por una lesión subyacente (Tuma et al., 2020). La fístula 

enterocutánea (FEC) es una comunicación anormal entre el intestino y la piel, actuando como un 

estoma que puede generar un gasto elevado, especialmente cuando afecta al intestino delgado 

proximal (Adaba et al., 2017). 

Imagen 1. Fístula enterocutánea 

Dependiendo del gasto diario de las FEC, se pueden clasificar en bajo gasto, con un drenaje de 

menos de 500 ml al día, y alto gasto, con más de 500 ml al día (Fischer et al., 2017). 

La etiología de las fístulas es muy variada, siendo la complicación de una cirugía abdominal la causa 

más común de las fístulas del intestino delgado. Ejemplos incluyen resecciones de intestino delgado, 

resección de divertículos de Meckel, reparación de hernias incisionales, adhesiolisis y el drenaje de 

colecciones intraabdominales. Otras causas asociadas a la formación de fístulas incluyen 

divertículos (enfermedad diverticular), enfermedad de Crohn, malignidad, radiación, infecciones y 

cuerpos extraños, la mayoría de las cuales están relacionadas con la inflamación crónica (Tuma et 

al., 2020). También se han identificado varios factores preoperatorios que aumentan el riesgo de 

desarrollar una FEC, como la malnutrición, infección, procedimientos de urgencia con hipotensión 
preoperatoria, anemia, hipotermia y un deficiente suministro de oxígeno (Fischer et al., 2017). 

Fisiopatológicamente hablando una FEC se genera cuando en cualquier tipo de cirugía de origen 

abdominal se hizo una resección de cualquier segmento del intestino uniéndose a través de una 



anastomosis primaria ya sea latero lateral o termino terminal y por los factores de riesgo ya 

mencionados (Fischer et al., 2017) 

Imagen 2. Fisiopatología del origen de las fístulas enterocutáneas. 

Un desarrollo reciente en el manejo de los pacientes con FEC es el uso de sucedáneos e 

somatostatina como el octreótide, o lancreótide (En la tabla 1 se explican la farmacología de cada 

sucedáneo). Los ensayos controlados aleatorizados que utilizaron octreotide no han mostrado de 

manera consistente una disminución en la producción de la fístula. Ningún estudio ha demostrado 

un aumento en la tasa de cierre de la fístula con el uso de somatostatina u octreotide. En varios 

estudios, se ha demostrado que la somatostatina reduce el tiempo hasta el cierre de la fístula, 
aunque las fístulas pancreáticas no se consideraron por separado en la serie con el mayor número 

de pacientes. En este momento, no existen suficientes datos para respaldar el uso de somatostatina 

u octreotide en el tratamiento de rutina de las FEC (Galie & Whitlow, 2006). 

Tabla 1. Fármacos utilizados en disminuir el gasto de las FEC. 

Fármaco Mecanismo de Acción Presentación  

Somatostatina Inhibe la función, motilidad y secreciones 

gastrointestinales y reduce el flujo 

sanguíneo esplácnico sin incremento de 
presión sistémica. 

 



Ocreotide Inhibe la secreción basal y 

patológicamente aumentada de hormona 

del crecimiento, péptidos y serotonina 

producidos en el sistema endocrino 

gastroenteropancreático. 

 

Lancreótide Inhibe mecanismos endocrinos, exocrinos 

y paracrinos. Presenta elevada afinidad 

por los receptores periféricos de la 

somatostatina (hipofisarios y pancreáticos) 

y menor afinidad por los receptores 

centrales. Esto le confiere especificidad de 

acción sobre la secreción de hormona del 
crecimiento y de hormonas digestivas. 

 

 

La duración del tratamiento conservador debe basarse en los estudios anatómicos del trayecto de la 

fístula. En ausencia de factores pronósticos adversos, como la presencia de cuerpo extraño, 

radiación, inflamación, infección, enfermedad inflamatoria intestinal, epitelización del tracto de la 

fístula, neoplasias y obstrucciones distales, la tasa de éxito informada para el cierre de la fístula varía 

del 30% al 74% en pacientes en un período de 4 a 12 semanas (Adaba et al., 2017; Lee, 2012). 

El momento óptimo para la intervención quirúrgica no está bien definido en la literatura. La cirugía 
debe retrasarse hasta que las condiciones intraabdominales y sistémicas del paciente sean propicias 

para una cirugía mayor. Varios estudios proponen un período de cuatro meses, mientras que otros 

sugieren una mediana de nueve meses desde la cirugía inicial o la aparición de una fístula. Sin 

embargo, el momento de la cirugía definitiva debe individualizarse según las características del 

paciente (Lee, 2012). 

Los objetivos de la cirugía para las FEC incluyen: 1) reutilización de todo el intestino (se trata de 

utilizar todo el intestino libre y sano para evitar el síndrome de intestino corto); 2) resección de la 

fístula con anastomosis primaria (cortar todo el segmento que abarque la FEC); y 3) cierre seguro 
de la pared abdominal (tratar de cerrar en la mayor medida de lo posible desde el peritoneo, seguido 

de la aponeurosis hasta la piel para evitar fuga de la presión intraabdominal). Una vez que se planifica 

la cirugía, se debe tener cuidado de no dañar los intestinos adyacentes al abrir el abdomen. 



Después de identificar el orificio de la fístula en el intestino, la resección del intestino enfermo y la 

anastomosis primaria es el método preferido en comparación con el cierre primario (reavivando 

bordes) del orificio de la fístula, ya que tiene este último tiene un mayor riesgo de recurrencia (36% 

vs. 16%) (Lee, 2012; Lynch et al., 2004). 

El cierre abdominal es un desafío cuando se intenta cerrar la fístula. Pacientes con manejo abierto 

de la pared abdominal tienen una retracción importante de los músculos y aponeurosis abdominales 
con lo que el cierre con estos elementos se dificulta. Los defectos en la piel y la mayor probabilidad 

de contaminación de la herida dificultan el cierre seguro de la piel. Las complicaciones de la herida 

pueden resultar en la formación de nuevas fístulas enterocutáneas o recurrencia. Para promover una 

curación normal de la herida abdominal después de la cirugía, es esencial que el paciente tenga una 

nutrición por cualquier método (parenteral, enteral o mixta) óptima. 

En una revisión sistemática, en la que se estudiaron diversos artículos con un total de 1,380 

pacientes con FEC y FEA que se sometieron de forma electiva a cirugía, se encontraron rangos de 

recurrencia que variaron del 5% al 38%. Se identificaron subgrupos de pacientes a quienes se les 
realizó la cirugía dentro de los primeros 3 meses, con una tasa de recurrencia del 28%, en 

comparación con un 15% de recurrencia en aquellos que se operaron después de 3 meses. La 

mortalidad osciló entre 0% y 7%, siendo el estudio con la tasa más alta de mortalidad (7%) aquel en 

el cual el tiempo de espera promedio para la cirugía definitiva fue de 72 días. Además, en dicho 

análisis se compararon factores de riesgo asociados a la recurrencia de la fístula, y el más 

significativo fue la realización de anastomosis mecánica (De Vries et al., 2018). 

En una revisión retrospectiva de pacientes que acudieron a un único centro de referencia de atención 
terciaria desde el 24 de diciembre de 1987 al 18 de junio de 2010 y posteriormente fueron sometidos 

a tratamiento quirúrgico definitivo por FEC originada en el estómago, intestino delgado, colon o recto, 

se encontró que un total de 153 pacientes recibieron intervención quirúrgica. La mayoría de las FEC 

fueron remitidas desde instituciones externas (75.2%), eran de alto gasto (52.3%), se originaron en 

el intestino delgado (88.2%) y tenían una causa iatrogénica (66.7%). Se logró un cierre exitoso en 

128 pacientes (83.7%). Seis pacientes (3.9%) fallecieron en los 30 días posteriores a la cirugía, y la 

mortalidad general al año fue del 15.0%. Se presentaron complicaciones posoperatorias en 134 

pacientes, con una tasa de morbilidad global del 87.6%. Se identificaron numerosos factores de 
riesgo significativos para la recurrencia de la fístula. Uno de los más relevantes fue la ventilación 

posoperatoria durante un período prolongado, que fue una de las variables consideradas para 

evaluar la relación con la curación de la FEC (Owen et al., 2013).  

Además, se ha diseñado y validado un sistema de puntuación en una cohorte prospectiva. Entre los 

resultados encontrados, en 150 pacientes intervenidos quirúrgicamente en un periodo de 7 años. La 

tasa de curación global después de la cirugía en la última serie fue del 94.6% (en comparación con 



el 82% en la serie anterior). El retraso promedio desde la cirugía anterior hasta la operación actual 

fue de 1 año, en comparación con los 8 meses anteriores. La mortalidad después de la resección de 

la fístula a los 30 días fue del 0% (en comparación con el 3.5% anterior). Veintisiete pacientes se 

sometieron a tratamiento médico únicamente, con una tasa de curación general del 46.4% (frente al 

19.9%). El análisis multivariado reveló que la comorbilidad (P = 0.02), la fuente de derivación (P = 

0.01) y la etiología (P = 0.006) estaban asociadas con la curación (Rahbour et al., 2013). 

En estudios previos realizados en el Hospital de Especialidades de Siglo XXI con un total de 174 

pacientes con FEC, se encontró que el sitio de origen más frecuente fue el intestino delgado (90 

pacientes: 48 yeyunales y 42 ileales), seguido en frecuencia por el colon (50 pacientes). El cierre 

posoperatorio de la fístula enterocutánea se logró en 151 pacientes (86%), siendo espontáneo en 65 

(37%) y quirúrgico en 86 (49%). Los factores que intervinieron negativamente en el cierre espontáneo 

fueron el sitio yeyunal, las fístulas múltiples, la sepsis, el gasto elevado y el déficit hidroelectrolítico 

en el momento del diagnóstico o la derivación. La indicación operatoria más frecuente fue la 

persistencia de la FEC sin sepsis, siendo los factores que se asociaron significativamente con la 
necesidad de tratamiento quirúrgico, el gasto elevado, el sitio yeyunal y las fístulas múltiples. 

Además, se logró el cierre en el 84% de los pacientes operados. Los factores asociados con la 

mortalidad fueron la albúmina sérica menor a 3.0 g/dl en el momento del diagnóstico o derivación, 

gasto elevado, déficit hidroelectrolítico, fístulas múltiples, localización yeyunal, sepsis y trayecto 

fistuloso complejo (Martinez et al., 2008). 

En otro estudio realizado en el mismo hospital sobre los factores predictivos de recurrencia y 

mortalidad después de la reparación quirúrgica de una FEC, se estudiaron pacientes sometidos a 
reparación quirúrgica en un período de 5 años con un total de 132 pacientes. La mediana de edad 

fue de 52 años (rango, 17-81). La ECF presentó una recidiva en 22 pacientes (31%), de los cuales 

18 (82%) finalmente cerraron con tratamiento médico y/o quirúrgico. Los análisis univariados 

revelaron que el origen de la ECF no colónica, el gasto alto y las opciones quirúrgicas no resectivas 

fueron factores de riesgo de recurrencia. Entre los factores de riesgo de mortalidad en el momento 

del diagnóstico o la derivación se incluyeron la desnutrición, la sepsis, desequilibrio de líquidos y 

electrolitos, y la albúmina sérica <3 g/dl. Otras variables significativas fueron el intervalo desde la 

última operación abdominal hasta el tratamiento quirúrgico ≤20 semanas, la albúmina sérica 
preoperatoria <3 g/dl y la edad ≥55 años. La recurrencia después del tratamiento quirúrgico no se 

asoció con la mortalidad (Martinez et al., 2012). 

Por último, en un artículo publicado en 2016, sobre el valor predictivo de la proteína C reactiva (PCR) 

preoperatoria  en la recurrencia después de un tratamiento quirúrgico definitivo en fístulas 

enterocutáneas, se encontraron diferencias estadísticamente significativas relacionadas con la 

recurrencia en la pérdida de sangre transoperatoria mayor a >325 ml, con un valor de p=.001, y un 



Odds ratio (95% IC) de 8.0 (2.19 - 29.5), así como una relación con la presencia de PCR mayor en 

los pacientes que presentaron recurrencia, con valores medios de PCR de 1.28 en pacientes sin 

recurrencia y de 2.82 en pacientes con recurrencia, obteniendo un valor de p=.040. Fue realizada 

una curva ROC para identificar el punto de corte para diferenciar a los pacientes sin y con 

recurrencia, el  área bajo la curva para determinar un valor de corte de PCR, obteniéndolo en 0.5 

mg/dL. Al realizar el análisis estadístico tomando como punto de corte dicho parámetro, se obtuvo 
una diferencia estadísticamente significativa, donde el valor de PCR >0.5 mg/dL se encontraba 

relacionado con la recurrencia de la fístula, con un valor de p=.005, un Odds ratio de 9.06, con IC 

95% de 1.78 - 46.08 (Martinez et al., 2017). 

  



OBJETIVO GENERAL 
Determinar los factores de riesgo que puedan predecir la recurrencia de fístula enterocutánea en 

pacientes sometidos a cirugía definitiva. 
 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
• Determinar el porcentaje de recursos de FEC, después de cada cirugía definitiva para la 

restitución de tránsito intestinal, en nuestro medio, específicamente en nuestro hospital 

• Saber cuáles son los procedimientos quirúrgicos iniciales que más frecuentemente 

desarrollaron como complicación fístulas enterocutáneas. 

• Determinar si algún nivel de hemoglobina o albúmina en el preoperatorio tiene alguna 

relación con la mortalidad en estos pacientes. 

• Saber si el tiempo quirúrgico y la hemorragia transoperatoria tienen algún efecto sobre la 

recurrencia de fístula en el postoperatorio. 

• Saber cuál es el tiempo en promedio en que pasa entre la cirugía que generó la fistula y la 

cirugía definitiva. 

  



HIPÓTESIS 
 
Existe una relación entre ciertos factores de riesgo, entre ellos el tiempo de cirugía, los valores 

elvados de PCR, el valor bajo de hemoglobina y los niveles de albúmina, con la recurrencia de fístula 

eneterocutánea en pacientes sometidos a cirugía definitiva.  



METODOLOGÍA 
Tipo de Estudio 

Estudio observacional, ambispectivo, comparativo y longitudinal. 

Población, Criterios de Inclusión y Exclusión 

POBLACIÓN: 

Expedientes de pacientes con fístulas enterocutáneas sometidos a tratamiento quirúrgico definitivo 

en el hospital de especialidades CMN siglo XXI “Dr. Bernardo Sepúlveda”. 

POBLACION ELEGIBLE: 

Serie de expedientes de pacientes que ingresaron con diagnóstico fistula enterocutánea sometidos 

a tratamiento quirúrgico definitivo en el servicio de Gastrocirugía del hospital de especialidades CMN 

siglo XXI “Dr. Bernardo Sepúlveda”. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

• Pacientes mayores de 18 años sometidos a tratamiento quirúrgico definitivo, definido como 
resección intestinal y anastomosis, con diagnóstico de Fistula enterocutánea, tratados en el 

servicio de Gastrocirugía, del HE del CMN SXXI, del año 2005 a junio de 2023 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

• Pacientes con diagnóstico de Fistula enterocutánea quienes tuvieron una curación 

espontánea de la fístula.  

• Pacientes a los que no se les realizó algún procedimiento quirúrgico 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN: 

• Pacientes que no encuentre el expediente clínico físico en el área de Archivo clínico del 

hospital. 

  



Variables 
 



 



  



 



 



 



  



MATERIAL Y MÉTODOS 

RECURSOS MATERIALES 
• Servicio de Gastrocirugía del HE CMN SXXI.  

• Expediente clínico obtenido del archivo clínico del HE CMN SXXI, de pacientes con 

diagnóstico de fistula enterocutánea.  

• Computadora personal del Médico residente.  

• Base de datos en formato Excel. 

• Hojas de recolección de datos. 

RECURSOS HUMANOS 
• Cirujanos generales con capacidad de realizar procedimiento quirúrgico 

• Médica pasante del Servicio Social que realiza investigación 

• Investigador SIN 

 
MÉTODOS 
Se llevará a cabo una búsqueda de pacientes con el diagnóstico de fístula enterocutánea en los 

registros de pacientes hospitalizados y otras bases de datos disponibles en las computadoras del 

servicio de Gastrocirugía correspondientes a los años 2022 y 2023. El objetivo es actualizar la base 

de datos de pacientes con este diagnóstico. Una vez actualizada, se solicitarán los expedientes 

clínicos correspondientes al área de Archivo Clínico del Hospital de Especialidades, con el fin de 

realizar una revisión sistemática de los expedientes clínicos de los pacientes que han sido sometidos 

a un procedimiento quirúrgico definitivo con diagnóstico de fístula enterocutánea. Estos pacientes 

fueron intervenidos en el servicio de Gastrocirugía del Hospital de Especialidades del CMN Siglo 
XXI. 

Se recopilarán los datos epidemiológicos y otras variables independientes de los expedientes 

clínicos, y se registrarán en hojas de recolección de datos. Todos los datos se recopilarán e 

ingresarán en una base de datos computarizada utilizando Microsoft Excel (Microsoft, Redmond, 

WA). 

Para llevar a cabo los análisis, se utilizará el paquete estadístico SPSS versión 28 (SPSS, Chicago, 

IL). Los valores numéricos se presentarán como mediana y rango. Para determinar los factores 
asociados a la recurrencia de la FEC, se empleará la prueba t de Student para realizar 

comparaciones entre variables continuas y la prueba exacta de Fisher para las variables categóricas. 

Todas las comparaciones se realizarán con una significancia estadística establecida en el intervalo 

de confianza del 95% (p < 0.05). 



Para identificar los factores de riesgo independientes, las variables significativas identificadas a 

través de análisis univariados (UA) se someterán posteriormente a análisis multivariados (MA; 

regresión logística). Se calcularán las razones de probabilidad con un intervalo de confianza del 95%, 

y se considerará significativo un valor de p < 0.05. 

Los resultados se presentarán en tablas correspondientes al análisis multivariado. Posteriormente, 

se llevará a cabo una discusión en relación con la literatura pertinente y se obtendrán las 
conclusiones. 

  



RESULTADOS: CUADROS Y GRÁFICAS 

 
Se obtuvieron los resultados de los pacientes del departamento de Gastrocirugía del Hospital de 
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI bajo la tutela del investigador Dr. José 

Luis Martínez Ordaz. 

De los 137 pacientes manejados con tratamiento quirúrgico definitivo, 42 pacientes presentaron 

recurrencia posterior al procedimiento quirúrgico la cual fue diagnosticada de forma clínica y/o con 

algún estudio de imagen (SEGD, fistulograma, tac con contraste oral) representando un 31%. 

 

Gráfica 1. Recurrencia de fístula enterocutánea. 

De los 42 pacientes con recurrencia, 23 (55%) fueron tratados con manejo conservador y 19 (45%) 

fueron tratados con manejo quirúrgico. 

 

Gráfica 2. Manejo de la fístula enterocutánea. 
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De los 42 pacientes con recurrencia, un total de 21 (50%) presentaron una curación total y 15 (36%) 

persistieron con fístula enterocutánea de bajo gasto. 

 

Gráfica 3. Curación o persistencia de la fístula enterocutánea 

Dentro de los diagnósticos de la cirugía inicial, el más frecuente fue por la presencia de oclusión 

intestinal en 28 (20%) pacientes, estatus de colostomía en 11 (8%) pacientes, estatus de ileostomía 

en 11 (8%) pacientes y enfermedad diverticular complicada en 11 (8%) pacientes. 

Gráfica 4. Diagnósticos iniciales de la cirugía inicial. 

El tipo de cirugía inicial fue cirugía electiva en 76 (55%) pacientes y urgente en 61 (45%) pacientes. 

Según el tipo de cirugía, entre las electivas, la más frecuente fue la restitución del tránsito intestinal 

en 34 (25%) pacientes, y resección intestinal con entero – entero anastomosis en 12 (9%) pacientes. 
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La laparotomía exploradora fue la más frecuente cirugía de urgencia, realizada en 27 (20%) 

pacientes. 

 

Gráfica 5. Tipo de cirugía inicial. 

En cuanto a los valores de laboratorio, no hubo diferencias significativas en los niveles de albúmina 

preoperatoria entre los pacientes que no recurrieron en comparación con los que sí (3.61 vs. 3.51 

g/dl). Ni fue mayor la recurrencia en los pacientes que tenían valores por debajo de 3.0 g/dl. La 

Proteína C Reactiva preoperatoria sí fue un marcador relacionado con recurrencia, los niveles del 

grupo que recurrió fueron significativamente mayores que los del grupo que no (4.71 vs. 2.28, 

p<0.001). Tener un valor preoperatorio de PCR por encima del límite normal (0.05 mg/dl) aumenta 

significativamente el riesgo de presentar recurrencia (p<0.01). 

Con respecto a los factores quirúrgicos, el tipo de anastomosis ya sea manual o mecánica (p<0.27), 

y el tiempo quirúrgico (201 vs. 221.5 min, p<0.12) no mostraron diferencias significativas entre el 

grupo que no recurrió y los que sí lo presentaron. La hemorragia transoperatoria mayor a 400 ml fue 

más frecuente en los pacientes que recurrieron (p<0.03). 
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ANÁLISIS DE RESULTADOS 

En este estudio se encontró que un 31% de los pacientes operados con un tratamiento quirúrgico 

definitivo tuvieron una recurrencia posterior, lo cual representa un porcentaje elevado, sin embargo 
compatible conlo reportado  en la literatura, en donde se encuentran porcentajes que van del 29.4%, 

14.1% (Owen et al., 2013; Rahbour et al., 2013) o en metaanálisis en un rango del 5-38% (De Vries 

et al., 2018). Por lo que, en nuestra unidad, encontramos un porcentaje de recurrencia dentro del 

rango con respecto a la marcada en la literatura. Sin embargo, el porcentaje de recurrencia en este 

estudio es equiparable a otros realizados con anterioridad en nuestro hospital, donde el porcentaje 

de recurrencia es del 30 y 38% (Martinez et al., 2012; Martinez et al., 2017). 

RECURRENCIA 

Entre los factores que se asociaron a la recurrencia después de un tratamiento quirúrgico definitivo 
encontrados en este estudio están la presencia de múltiples fístulas, definida como la presencia de 

más de un orificio fistuloso a nivel del abdomen, encontrada en el 48.7% de los pacientes que 

presentaron recurrencia, obteniendo un valor de p=0.024 y un Odds ratio de 2.32. 

Con respecto a las complicaciones sépticas, se encontraron en el 16% de los pacientes con 

recurrencia, y en ninguno de los pacientes sin recurrencia. Presentando una relación 

estadísticamente significativa, obteniendo un p=<.001, esto puede deberse al aumento del estado 

inflamatorio generalizado persistente en este tipo de pacientes, en el cual toma importancia la 
presencia de la PCR-s como un marcador de inflamación sistémico, el cual es un reactante de fase 

aguda que aumenta durante los estados inflamatorios en respuesta a las citocinas proinflamatorias. 

Este parámetro ya ha demostrado tener una importancia significativa con valor predictivo en la 

recurrencia post quirúrgica de las FEC (Martinez et al., 2017). En este estudio se tomó como valor 

de corte el ya establecido en la literatura, siendo de >0.5mg/dL, encontrando de igual forma una 

relación con la aparición de recurrencia en los pacientes que presentaban una PCR-s mayor al punto 

de corte, con un valor de p=<.001, y un Odds ratio de 5.02 (IC 95%: 1.803 – 14.014), el cual estuvo 

presente hasta en un 90.2% de los pacientes que tuvieron recurrencia. Los niveles elevados de PCR-
s preoperatorios pueden explicarse por un estado inflamatorio continuo o por la existencia de una 

infección "oculta" que no fue demostrada en el preoperatorio, lo cual influye de manera negativa en 

la curación del paciente, ya que el control del estado inflamatorio (sepsis) forma parte de los pilares 

del tratamiento médico de las FEC (Adaba et al., 2017; Gribovskaja-Rupp & Melton, 2016). Estos 

resultados indican la importancia de la toma de la PCR-s preoperatoria como ayuda en la toma de 

decisión del equipo quirúrgico para el momento óptimo para realizar el evento quirúrgico cuando ya 

se ha completado el protocolo de tratamiento médico, con un promedio de 12 semanas (Adaba et 

al., 2017; Lee, 2012). 



Otro factor que resultó relacionado fue la presencia de desequilibrio hidroelectrolítico, la cual se 

encontró en el 12% de los pacientes con recurrencia, a diferencia de solo el 8.8% de los pacientes 

sin recurrencia, obteniendo un valor estadísticamente significativo. 

Estos parámetros han tomado gran importancia en los últimos años, como podemos ver en 

revisiones actuales, como en Ghimire (Ghimire, 2022), donde se comenta que, para decidir el 

momento óptimo de la cirugía, los focos sépticos deben tratarse de manera efectiva y se debe cumplir 
con una condición clínica y nutricional adecuada antes de planificar cualquier cirugía definitiva. Debe 

haber un aumento en los niveles de albúmina y hemoglobina y una reducción en los recuentos de 

leucocitos y trombocitos, la proteína C reactiva y los niveles de velocidad de sedimentación globular. 

Teniendo un período mínimo entre el desarrollo de la fístula y el abordaje quirúrgico restaurador de 

por lo menos 6 semanas. Siempre que sea posible, se debe proporcionar e iniciar de forma temprana 

la alimentación enteral (Ghimire, 2022). 

Pese a esto, determinar el momento óptimo para la intervención quirúrgica no ha sido bien definido 

en la literatura. La cirugía puede posponerse hasta que las circunstancias intraabdominales y 
sistémicas del paciente sean favorables para la cirugía. El momento de la cirugía concluyente debe 

personalizarse de acuerdo con las características del paciente (Ghimire, 2022). 

Entre los factores asociados al procedimiento quirúrgico, se encontraron que el cierre total de la 

pared abdominal, el cual incluye aponeurosis, tejido celular subcutáneo y piel, tiene una relación 

inversa con la recurrencia de la FEC, obteniendo un valor de p=.005, ya que hasta en el 40% de los 

pacientes que no tuvieron recurrencia se pudo cerrar la pared abdominal en su totalidad, a diferencia 

de los pacientes con recurrencia, en quienes solo se pudo cerrar la pared en su totalidad en el 17% 
de los pacientes. De igual forma, la presencia de un sangrado transoperatorio mayor a 400 ml obtuvo 

una relación significativa con la recurrencia de la FEC, con p=.032 y un Odds ratio de 2.15 (IC del 

95%: 1.023 – 4.547), en donde el 58% de los pacientes presentaron sangrado mayor en quienes 

tuvieron recurrencia, comparado con el 37% de los que no tuvieron recurrencia. Estos resultados 

son comparables con un estudio sobre el tratamiento quirúrgico definitivo de Fístulas enterocutáneas 

de Owen (Owen et al., 2013), donde se encontró que los casos en los que la fascia abdominal de un 

paciente se cerró intraoperatoriamente tenían la mitad de las probabilidades de tener una 

refistulización en el período posoperatorio (p = 0.02). Además de que los casos de más de 8 horas 
de procedimiento quirúrgico y aquellos con una pérdida de sangre estimada superior a 1000 ml 

tenían más de 2 y 3 veces el riesgo de formación de fístulas recurrentes, respectivamente (p 0.05). 

El cierre de la pared abdominal después de la reparación del ECF tiene un efecto considerable en 

los resultados de los pacientes, ya que está demostrado que los pacientes en quienes no se cierra 

la fascia tienen más del doble de riesgo de recurrencia del ECF y mortalidad a 1 año. Esto se debe 



a que hay un efecto protector con una cobertura de la fascia adecuada, ya que aísla el epitelio de la 

piel del abdomen del del intestino (Owen et al., 2013). 

La pérdida de sangre transoperatoria se relacionó con la recurrencia, muy probablemente debido a 

que la presencia de la inflamación intraabdominal continua causa adherencias más firmes y 

vascularizadas, lo que conlleva a una mayor dificultad y tiempo al momento de la cirugía, lo que lleva 

a un mayor riesgo de hemorragia (Martinez et al., 2017). 

Por último, los días de estancia intrahospitalaria fueron mayores en los pacientes que fallecieron 

después del procedimiento quirúrgico, probablemente debido a la mayor complejidad de la FEC, la 

presencia de recurrencia, la cual resultó de igual forma relacionada con la mortalidad, así como la 

presentación de complicaciones sépticas, que es el principal factor relacionado con la mortalidad en 

diversos estudios (Ghimire, 2022; Martinez et al., 2012; Martinez et al., 2017; Owen et al., 2013; 

Rahbour et al., 2013). 

DEFUNCION. 

En cuanto a la defunción, se obtuvo un porcentaje de 6.5%, que comparado con la literatura es 
menor, ya que se encuentran porcentajes que van del 20% (Martinez et al., 2012), 13% (Martinez et 

al., 2008), y equiparable a estudios realizados en nuestro hospital, donde se obtuvieron porcentajes 

del 6% (Martinez et al., 2017). 

 

  



CONCLUSIONES DE LA INVESTIGACIÓN 
Las fístulas enterocutáneas son una de las complicaciones más temidas después de la cirugía 

abdominal. El manejo de la mayoría de los pacientes está relacionado con largas estancias 
hospitalarias, el riesgo de presentar complicaciones infecciosas o médicas que pueden 

desencadenar el fallecimiento del paciente y representan una carga significativa en los gastos de 

cualquier hospital. La mayoría de los pacientes requieren tratamiento quirúrgico para su resolución. 

El propósito de este estudio es identificar los factores pronósticos para mejorar los resultados en 

pacientes a quienes se les realiza cirugía definitiva, como la resección con anastomosis primaria. 

Con los avances en el manejo médico, las tres principales causas históricas de mortalidad, que son 

la sepsis, el desequilibrio hidroelectrolítico y la desnutrición, están mejor controladas, aunque la 

sepsis sigue siendo la principal causa de muerte hasta la actualidad. 

Los pacientes son intervenidos una vez que están estables y recuperados nutricionalmente, lo que 

puede explicar por qué los niveles de albúmina no han sido relacionados con la recurrencia. El 

hallazgo de que la presencia de Proteína C Reactiva por encima del nivel normal (0.05 mg/dl) esté 

relacionada con una mayor recurrencia posterior a la cirugía definitiva nos orienta a identificar otros 

factores inflamatorios que debemos controlar para mejorar los resultados. Este estado inflamatorio 

también puede explicar por qué los pacientes con un mayor sangrado intraoperatorio tienen una 

mayor probabilidad de recurrencia. 

El cirujano tiene un papel fundamental en el origen, manejo y resolución de este padecimiento. Es 

necesario que conozca y modifique aquellos factores que pueden mejorar los resultados de los 

pacientes después del tratamiento quirúrgico. Este tema de investigación deberá continuar para la 

búsqueda de nuevas pautas y factores predictivos que puedan implementarse para disminuir la 

recurrencia de las fístulas enterocutáneas. 
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CAPÍTULO II. CONCLUSIONES DEL PASANTE SOBRE SU 
SERVICIO SOCIAL 

  



CON RELACIÓN A SU FORMACIÓN COMO PERSONA 
Mi servicio social en investigación en el campo de la medicina ha tenido un impacto profundo en mi 

formación personal, contribuyendo significativamente a mi crecimiento como individuo. Durante este 
período, experimenté un continuo proceso de aprendizaje y una inmersión profunda en el mundo de 

la investigación médica. Esta constante adquisición de conocimientos ha nutrido mi curiosidad y ha 

avivado mi deseo de explorar nuevos horizontes en la medicina y la ciencia. La comprensión de que 

siempre hay más por descubrir ha dejado una impresión duradera en mi mentalidad, impulsando un 

enfoque de crecimiento constante en mi vida. 

Además, mi servicio social me ha llevado a una mayor empatía y humanidad. Al leer expedientes 

clínicos y conocer las historias personales de los pacientes, llegué a apreciar la importancia de 

reconocer que detrás de cada diagnóstico médico hay una persona con sus propias luchas y 
preocupaciones. Este proceso me ha permitido conectar a un nivel más profundo con la humanidad 

de los pacientes, comprendiendo que la medicina va más allá de los aspectos técnicos y clínicos; se 

trata de cuidar a individuos que, en su momento de necesidad, confían en los profesionales de la 

salud para proporcionar alivio y apoyo. 

En paralelo, mi servicio social en investigación me ha permitido desarrollar habilidades de 

comunicación efectiva que son esenciales en el campo de la medicina y valiosas en diversos 

aspectos de la vida. Estas habilidades de comunicación no se limitan únicamente a la interacción 
con colegas y equipos de investigación, sino que también tienen una aplicación significativa en la 

interacción con los pacientes. La capacidad de comunicar información médica de manera 

comprensible es crucial para establecer una relación médico-paciente efectiva. Además, este 

desarrollo de habilidades de comunicación se ha trasladado a mi vida cotidiana. He aprendido a 

escuchar de manera más activa y a transmitir mis ideas de manera efectiva, lo que ha mejorado mis 

relaciones personales y mi capacidad para colaborar en proyectos fuera del ámbito médico. 

Del mismo modo, una adecuada comunicación ha mejorado significativamente mi capacidad para 

trabajar en equipo. Estas habilidades de trabajo en equipo y comunicación no solo han sido 
beneficiosas en el contexto médico, sino que también se han reflejado en mi vida personal. La 

capacidad de colaborar de manera efectiva y de expresar mis ideas de manera clara se ha convertido 

en una fortaleza en mis relaciones personales y en mi participación en proyectos fuera del ámbito de 

la medicina. 

Además, el enfrentamiento de obstáculos y adversidades en mi servicio social ha cultivado mi 

resiliencia y habilidades para superar desafíos. Durante la investigación médica, me encontré con 

situaciones complejas y desafiantes que requerían perseverancia y determinación para superar. 

Estos desafíos no solo se limitaron a cuestiones técnicas o científicas, sino que también incluyeron 
el cumplimiento de fechas límite, la adaptación a circunstancias imprevistas y la resolución de 



problemas inesperados que frecuentemente sucedían en un entorno tan cambiante como lo es la 

medicina. Estos obstáculos se convierten en oportunidades para el crecimiento y el aprendizaje, y 

me han proporcionado una mentalidad resistente y adaptable que puedo aplicar en mi futuro. 

Finalmente, la sensación de contribución a la comunidad y al avance del conocimiento médico ha 

añadido una dimensión de propósito a mi vida. La noción de contribuir al avance del conocimiento 

médico me ha infundido un sentido de responsabilidad y dedicación a la mejora de la atención 
médica. Esta experiencia me ha recordado constantemente que la medicina no es una ciencia 

aislada, sino un compromiso de servicio hacia la comunidad y la sociedad en general. Saber que mis 

esfuerzos pueden marcar una diferencia en la vida de las personas y en la calidad de la atención 

médica ha sido una fuente constante de motivación. Esta sensación de propósito ha fortalecido mi 

compromiso con la medicina como una vocación en la que no solo se trata de la adquisición de 

habilidades técnicas, sino también de hacer una diferencia tangible en la vida de los pacientes y en 

la comunidad en general. 

  



CON RELACIÓN A SU FORMACIÓN PROFESIONAL 
Mi servicio social en investigación ha tenido un profundo impacto en mi formación, tanto a nivel 

personal como profesional. Durante este período, adquirí habilidades técnicas y conocimientos 
especializados fundamentales para mi futura carrera médica. La inmersión en proyectos de 

investigación médica me permitió familiarizarme con metodologías de investigación, análisis de datos 

y la interpretación de resultados, habilidades esenciales en la medicina. 

Durante mi servicio social, tuve la oportunidad de participar en investigaciones de vanguardia en 

diversas áreas médicas, que incluyeron: 1) El uso del Índice de Rox como predictor para la 

administración de dispositivos de alto flujo en pacientes con COVID. 2) El mapeo cerebral en 

pacientes con epilepsia de difícil control. 3) La resección de tumores de bajo y alto grado en cirugías 

con el paciente despierto. 4) El manejo de astrocitomas en pacientes embarazadas. 5) La 
identificación de factores pronósticos para la recidiva de fístulas enterocutáneas. 6) La evaluación 

de la densidad del músculo psoas como predictor para la recidiva de fístulas enterocutáneas. 7) La 

identificación de factores predictores de estenosis en pacientes con hepaticoyeyunoanastomosis. 

Estos protocolos de investigación no solo me brindaron importantes habilidades en metodología 

científica, sino también enriquecieron mi conocimiento en diversas áreas médicas, complementando 

mi formación como profesional de la salud. 

El análisis de datos es una competencia que he desarrollado de manera significativa a lo largo de mi 
servicio social. Trabajar con conjuntos de datos complejos y aplicar técnicas estadísticas avanzadas 

me permitió extraer conclusiones sólidas. La interpretación de los resultados de investigaciones 

médicas es crucial para comprender y aplicar los hallazgos de manera efectiva en la práctica clínica. 

Estas habilidades me han preparado para evaluar críticamente la literatura científica y tomar 

decisiones informadas en mi futura carrera médica, asegurando tratamientos basados en evidencia 

para mis pacientes. 

Además, mi servicio social me expuso a la colaboración multidisciplinaria, lo que fortaleció mi 

capacidad para trabajar en equipos interdisciplinarios, una habilidad esencial en la medicina actual. 
La atención médica frecuentemente requiere un enfoque integral con la participación de médicos de 

diversas especialidades. Aprender a trabajar eficazmente con equipos diversos me ha preparado 

para afrontar con éxito los desafíos que mi futura carrera médica pueda presentar. 

Adicionalmente, ha tenido un impacto significativo en mi preparación para el Examen Nacional de 

Aspirantes a Residencias Médicas (ENARM). El contacto con múltiples especialidades y 

subespecialidades me ha brindado la oportunidad de profundizar y ampliar mis conocimientos en 

diversas áreas de la medicina, lo cual es fundamental para enfrentar con éxito los desafíos de esta 

evaluación. 



Finalmente, además de las habilidades técnicas, mi servicio social en investigación me ha 

proporcionado una comprensión más profunda de la importancia de la toma de decisiones basada 

en la evidencia. La investigación médica exige la aplicación rigurosa de la evidencia científica para 

guiar las prácticas clínicas, y esta mentalidad basada en la evidencia ha arraigado en mi enfoque 

hacia la medicina. Esta formación me ha dotado de las herramientas necesarias para proporcionar 

a mis futuros pacientes un cuidado informado y de calidad. 

  



CON RELACIÓN A SU APORTACIÓN A LA COMUNIDAD 
Mi servicio social en investigación no solo ha tenido un impacto significativo en mi crecimiento 

personal y formación profesional, sino que también ha dejado una huella valiosa en la comunidad. A 
través de mi participación en proyectos de investigación médica, he tenido la oportunidad de 

contribuir al avance del conocimiento médico, lo cual tiene un impacto directo en la calidad de la 

atención médica brindada a la comunidad. 

Este servicio social me ha proporcionado oportunidades para llevar a cabo investigaciones con 

aplicaciones prácticas que benefician directamente a los pacientes locales y, en última instancia, a 

un público más amplio. Por ejemplo, mi participación en la investigación sobre el índice de ROX 

como predictor para el uso de dispositivos de alto flujo en pacientes con COVID-19 ha sido 

especialmente relevante en el contexto local. El hospital de especialidades del Centro Médico 
Nacional Siglo XXI y, en general, el Instituto Mexicano del Seguro Social enfrentaron desafíos 

considerables durante la pandemia, y esta investigación tiene el potencial de influir directamente en 

las decisiones clínicas y en la atención de los pacientes locales. 

Además, mis contribuciones a la comprensión de los factores predictores de estenosis de hepático-

yeyunoanastomosis tienen un impacto directo en la calidad de vida de aquellos que han sido 

sometidos a este tipo de procedimiento quirúrgico, proporcionando información valiosa sobre cómo 

prevenir y detectar la estenosis en estos pacientes. Al mejorar la atención posquirúrgica y reducir las 
complicaciones, se puede aumentar significativamente la calidad de vida de estos pacientes y 

disminuir la necesidad de intervenciones médicas adicionales. 

Mi servicio social también me ha brindado la oportunidad de comunicar estos hallazgos a la 

comunidad local y a un público más amplio. La divulgación de los resultados de la investigación a 

través de congresos, publicaciones científicas y actividades de educación en salud permite que la 

comunidad se beneficie directamente de los avances médicos y la evidencia científica generada. 

Todo esto culminó en la presentación de un póster en el Congreso Internacional de Cirugía General 

que se llevó a cabo en la ciudad de León en octubre de este año. Estas contribuciones locales y la 
divulgación de resultados tienen el potencial de mejorar la atención médica y la calidad de vida de la 

comunidad. 

  



CON RELACIÓN A SU INSTITUCIÓN EDUCATIVA 
Mi servicio social en investigación ha tenido un impacto positivo en mi universidad. Al participar 

activamente en investigaciones y proyectos de relevancia médica, he contribuido al prestigio 
académico y científico de la institución. Mis esfuerzos y dedicación en la recopilación y análisis de 

datos han fortalecido la imagen de la universidad como un lugar donde se fomenta la excelencia 

académica y la participación activa en la comunidad médica. 

Además, mi servicio social ha establecido un valioso precedente para futuros estudiantes 

interesados en involucrarse en investigaciones similares. Mi experiencia demuestra que la 

universidad ofrece oportunidades significativas para que los estudiantes participen en la 

investigación y la práctica médica, lo que puede inspirar a otros a seguir el mismo camino y contribuir 

al avance del conocimiento médico. Mi participación en investigaciones médicas ha demostrado que 
no es necesario esperar hasta la etapa de posgrado o residencia para involucrarse en proyectos 

significativos. Este precedente motiva a otros estudiantes a buscar oportunidades similares, creando 

un ciclo virtuoso de participación estudiantil en la investigación médica, un ámbito que 

lamentablemente es poco valorado y prevalente en nuestro país. 

La investigación es fundamental para impulsar avances en la atención médica y la comprensión de 

las enfermedades, y la participación de estudiantes en estas actividades contribuye a la formación 

de una futura generación de profesionales de la salud comprometidos con la innovación y el 
progreso. Este enfoque no solo beneficia a la comunidad universitaria, sino que también tiene un 

impacto positivo en la sociedad en general, al mejorar la calidad de la atención médica y el acceso 

a tratamientos basados en evidencia. 

La investigación y las habilidades adquiridas durante mi servicio social también pueden beneficiar a 

la universidad al ser aplicadas y utilizadas como base de otros proyectos de investigación y contribuir 

al desarrollo de programas académicos más sólidos y enfocados en la práctica clínica. La capacidad 

de diseñar y llevar a cabo investigaciones médicas de alta calidad es fundamental para la formación 

de profesionales de la salud que estén preparados para abordar los desafíos clínicos del mundo real. 
Al integrar la investigación en programas académicos, la universidad puede ofrecer una educación 

más completa y relevante para sus estudiantes, preparándolos para convertirse en médicos con una 

sólida base de conocimientos y habilidades investigativas. 

Adicionalmente, el desarrollo de los proyectos durante mi servicio social ha aumentado la visibilidad 

de la universidad en la comunidad académica y científica a nivel nacional e internacional. Esto ha 

atraído la atención de otros investigadores, colaboradores potenciales y estudiantes interesados en 

participar en proyectos de investigación en la institución. Además, esto ha demostrado que la 

universidad es un lugar donde los estudiantes pueden participar activamente en proyectos de 
investigación de alto nivel. Este atractivo no solo beneficia a la universidad al fortalecer la calidad de 



la educación y la investigación médica en la institución, sino que también promueve una cultura de 

excelencia académica y el compromiso con la innovación en el campo de la medicina. 


