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>> RESUMEN

Las fístulas enterocutáneas son una complicación de la cirugía abdominal,
aunque pueden ocurrir por otras causas pero, la enfermedad inflamatoria
intestinal. Es un cuadro relativamente raro, se asocia con una morbimortali-
dad elevada, principalmente en relación con otras complicaciones asociadas
como la sepsis, y plantea un importante reto a cirujanos, gastroenterólogos y
otros profesionales. El cierre espontáneo ocurre en un 30% de los casos, sien-
do necesario recurrir a la cirugía cuando fracasa el tratamiento conservador,
que es el indicado en primera instancia.
El diagnóstico precoz, la estabilización clínica inicial con medidas de soporte
agresivas y la adecuada temporización de la cirugía, en caso necesario, con-
dicionan de forma significativa el pronóstico. La desnutrición es frecuente. La
forma tradicional de soporte nutricional es la nutrición parenteral, y aunque
la restricción de la ingesta oral y el “reposo intestinal “ son principios que se
aplican con frecuencia, no hay evidencia de que esta práctica produzca un
aumento de la tasa de cierre de la fístula. La nutrición enteral debe emplear-

se si es posible como forma exclusiva o complementaria de nutrición en pacientes estables. La somatos-
tatina y sus análogos, la terapia biológica en casos de enfermedad de Crohn y el cierre asistido por vacío
facilitan el cuidado de la piel y reducen el tiempo de cierre de la fístula y la estancia hospitalaria.
Algunos tipos de fístulas como las de localización proximal, de alto débito y con trayectos múltiples,
siguen asociándose con una elevada mortalidad a pesar de la evolución de las medidas de soporte y los
avances de la cirugía.

>> ABSTRACT

Enterocutaneous fistulae are a complication of abdominal surgery although they may be due to causes
different from inflammatory bowel disease. Although being a relatively rare condition, they are associa-
ted to high morbimortality, mainly related to other complications such as sepsis, and they represent an
important challenge to surgeons, gastroenterologists, and other medical professionals. Spontaneous clo-
sure occurs in 30% of the cases, and surgery is needed when conservative management fails, which is the
one firstly indicated. 
Early diagnosis, initial clinical stabilization with aggressive supportive care, and appropriate timing of
the surgery, if needed, significantly condition the prognosis. Hyponutrition is common. The traditional
kind of nutritional support is parenteral nutrition, and although oral intake restriction and “intestinal
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>> INTRODUCCIÓN

Las fístulas enterocutáneas son una complicación
temida de la cirugía abdominal, aunque pueden
ocurrir por otras causas. En un 75%-85% de los
casos las fístulas ocurren en el postoperatorio
como consecuencia de lesión intestinal, enteroto-
mía inadvertida o fuga anastomótica1. Su inciden-
cia es muy variable dependiendo tanto de la habi-
lidad del cirujano como de factores relativos al
paciente, especialmente en casos de neoplasia o
de enfermedad inflamatoria intestinal. Sólo un
15%-25% de las fístulas se forman espontánea-
mente, principalmente a consecuencia de enfer-
medad inflamatoria intestinal, que es la causa
mas frecuente en el mundo occidental de fístulas
no relacionadas con la cirugía, siendo menos fre-
cuentes las debidas a diverticulitis, trauma, radio-
terapia, isquemia intestinal o neoplasias2.

Tradicionalmente, las fístulas enterocutáneas se
han asociado con una morbimortalidad elevada,
principalmente en relación con la sepsis que se
presenta como complicación asociada, aunque
también por trastornos hidrolectrolíticos y meta-
bólicos que complican el curso clínico. Aunque la
mortalidad se ha reducido considerablemente en
los últimos años, se mantiene alrededor de un
20%, porcentaje desproporcionadamente elevado
en comparación con el de otros problemas quirúr-
gicos; y sigue planteando un reto difícil para ciru-
janos, gastroenterólogos y otros profesionales
implicados en el tratamiento de estos pacientes.

Las fístulas enterocutáneas son una comunicación
anormal entre el tracto gastrointestinal y la piel.
La localización mas frecuente es el intestino del-
gado, seguido por el colon, el estómago, el duo-
deno, el tracto biliar y el páncreas. (Tabla I).

La literatura disponible presenta algunos proto-
colos basados en la evidencia (MBE), pero la ma-
yoría de las publicaciones son revisiones retros-
pectivas, aunque se trata de series amplias de
centros especializados y con experiencia en su

manejo clínico. En cuanto a la forma optima de
soporte nutricional, si bien se han realizado ensa-
yos clínicos con diferentes terapias, la informa-
ción es escasa, por la rareza del cuadro y las difi-
cultades inherentes al diseño de los estudios.

En esta revisión se tratarán exclusivamente las fís-
tulas de intestino delgado y colon, por represen-
tar la situación clínica mas frecuente y de mayor
dificultad de manejo clínico. Además de las medi-
das tradicionales, como las de manejo de la sepsis
y de soporte metabólico y nutricional, se revisa el
papel de la somatostatina y análogos, así como el
de las nuevas terapias centradas en algunas situa-
ciones particulares como los inmunosupresores
en la enfermedad inflamatoria intestinal y la tera-
pia de presión negativa en dehiscencias y heridas
abiertas.

>> PRINCIPIOS GENERALES
DE MANEJO

El objetivo es el cierre de la fístula con la menor
morbilidad y mortalidad (Figura 1). El cierre
espontáneo ocurre en un 20%-75% de los casos
(Tabla II), siendo necesario recurrir a la cirugía
cuando fracasa el tratamiento conservador, que es
el indicado en primera instancia. El diagnóstico
precoz, la estabilización clínica inicial con medi-
das de soporte agresivas y la adecuada tempori-
zación de la cirugía (Tabla III) condicionan de for-
ma significativa el pronóstico3.

Tabla I. LOCALIZACIÓN DE LA FÍSTULA
EN 174 PACIENTES. (MARTÍNEZ JL, 2007)

Intestino delgado 90 (51,7%)

Yeyuno 48

Íleon 42

Colon 50 (28,7%)

Otras 34 (19,55%)

rest” are frequently applied measures there is no evidence showing that these measures lead to an incre-
ased rate of fistula closure. If possible, enteral nutrition should be used as an exclusive or complemen-
tary way of nutrition in stable patients. Somatostatin and its analogues, immunosuppressive agents, and
vacuum-assisted closure promote skin care, reduce the time for fistula closure and hospital stay.
Some types of fistulas such as those proximally located, high-output fistulas, and those with multiple
tracts are still associated with a high mortality rate in spite of the advances in supportive measures and
surgery.
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Manejo inicial

El reconocimiento de una fístula es el primer paso
a seguir en el manejo. Sólo el 26% de las fístulas
están identificadas como tales en el momento del

drenaje inicial. Probablemente sea porque el orifi-
cio fistuloso esté parcialmente obstruido con esfa-
celos, o bien porque no se realizan maniobras
adecuadas para identificar la fuga.

En el curso del postoperatorio de cirugía abdo-
minal, el cambio en el aspecto de un drenaje o
un débito mayor de 50 ml deben ponernos sobre
aviso en cuanto a la aparición de una dehiscen-
cia de sutura y a la posible aparición de una fís-
tula1.

La localización puede hacerse con técnicas de
imagen; inyección de contraste a través de un
catéter, administración de contraste baritado o
TAC con contraste, como paso previo a la implan-
tación de un catéter de drenaje, si es posible.

La sepsis oculta es con frecuencia la manifesta-
ción inicial, originada por una respuesta infla-
matoria sistémica, en relación con la fuga de
contenido intestinal. El manejo inicial, por tanto,
incluye el control precoz de la sepsis, así como la
identificación de su origen, con la localización y
el drenaje de los posibles abscesos o vertidos en
la cavidad peritoneal o retroperitoneal, la resuci-
tación agresiva con fluidos, con especial aten-
ción a los trastornos hidroelectrolíticos, el mane-
jo de antibióticos, el soporte nutricional, el
control del débito de la fístula y el cuidado de la
piel.

La caracterización de la fístula no sigue un esque-
ma aceptado universalmente. Con frecuencia se
hace según la localización anatómica (proximal o
distal, simple o compleja, y presencia o ausencia
de obstrucción distal). El drenaje de las coleccio-

Tabla II. EVOLUCIÓN A CIERRE ESPONTÁNEO DE LA FÍSTULA

Autor Cierre espontáneo Total casos Comentario

Campos, 1999 31% 188 Incluye fístula pancreatobiliar

Li, 2003 37% 1.168

Hollington, 2004 20% 277 Tasa alta de EII* (52%)

Haffejee, 2004 75% 494 Todas de alto débito

Martínez, 2007 37% 174

* EII: enfermedad inflamatoria intestinal.

Tabla III. PRINCIPIOS DE TRATAMIENTO
DE FÍSTULAS DE ALTO DÉBITO

1. Resucitación agresiva

2. Control de la fístula/protección de la piel

3. Soporte nutricional

4. Caracterización de la fístula (radiología,
biopsia)

5. Vigilancia de la sepsis

6. Cirugía definitiva

FIGURA 1. Objetivos en el tratamiento de la fístula enteral
(modificado de Hesse, 2001).

Optimizar el manejo general
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REDUCIR EL TIEMPO
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Mejorar la calidad de vida
del paciente

Reducir la estancia
hospitalaria

Reducir los costes directos
e indirectos del tratamiento

Reducir el débito
de la fístula



nes puede lograse en la mayoría de los casos bajo
control ecográfico o con TAC.

Un dato importante en la caracterización es la
cuantificación del débito fistuloso. Generalmente
se consideran de alto débito las de más de
500 ml/día. El cuidado de la piel que rodea la fís-
tula es importante para evitar la irritación que
provoca el contenido intestinal, y que dificulta la
colocación de dispositivos que permiten la pro-
tección de la piel y la recogida y cuantificación
exacta del débito fistuloso. Con personal de
Enfermería experto pueden lograrse resultados
sorprendentes. Aunque es evidente que la tasa de
cierre espontáneo es mayor en las fístulas de bajo
débito, no está claro que reducir el débito de la fís-
tula promueva el cierre espontáneo de la misma.

Estabilización metabólica

Los principios generales de soporte son similares
a los del intestino corto4,5. Inicialmente debe reali-
zarse un balance de fluidos, con una cuantifica-
ción del débito de la fístula. En fístulas de alto
débito es frecuente la hiponatremia y la deshidra-
tación. Las pérdidas de cloro, potasio y bicarbo-
nato dependen de la localización de la fístula.

En principio debe mantenerse al paciente con die-
ta absoluta y suero salino IV en cantidad suficien-
te para su rehidratación y para reducir la sensa-
ción de sed. Se añadirán potasio y magnesio
según las necesidades. Puede mantenerse la rehi-
dratación IV con un aporte extra de 1 litro sobre
las pérdidas hídricas medidas.

Una vez que el paciente se encuentre estable, pue-
den introducirse líquidos orales, preferiblemente
soluciones rehidratantes orales, hasta 1 litro al
día. No deben administrarse agua ni líquidos
hipotónicos por vía oral, ya que éstos aumentan
las pérdidas de sodio por el estoma, al provocar la
secreción de sodio hasta alcanzar una concentra-
ción de unos 100 mMol/l en la luz intestinal.

La solución rehidratante de la OMS para el cólera
contiene 90 mMol/l de sodio, además de glucosa,
citrato y bicarbonato, y se usa con frecuencia.
Algunos estudios sugieren que una concentra-
ción de 120 mMol/l de sodio, proporciona una
reabsorción óptima del mismo, manteniendo aún
una palatabilidad aceptable. La adición de gluco-
sa o polímeros de glucosa en estas soluciones
mejora la reabsorción de sodio, comparada con

una solución de agua y cloruro sódico. En gene-
ral, las soluciones rehidratantes orales deportivas
contienen sodio en concentración inferior a la
recomendada.

Se administran dosis altas de inhibidores de la
motilidad, como loperamida 40 mg/día o codeí-
na 30 mg/día. Pueden administrase 30 minutos
antes de la ingesta. La loperamida en dosis de 
2-8 mg/6 h se usa de preferencia, por carecer de
los efectos sedantes de la codeína. Como la lope-
ramida tiene circulación enterohepática, que está
alterada en estos pacientes, puede ser necesario
usar dosis más elevadas que las habituales. Para
reducir la secreción gástrica pueden utilizarse
antagonistas de los receptores H2 o inhibidores de
la bomba de protones, cuando las pérdidas por el
estoma superan a la ingesta oral de líquidos.

Somatostatina y análogos

La somatostatina se ha utilizado desde la década
de los 80 para el control del débito de las fístulas
enterales por sus efectos inhibidores de la secre-
ción gástrica, pancreática e intestinal. Su vida
media corta, 1,1-3 min, obliga a la administración
en perfusión IV continua.

Los análogos de la somatostatina octreótido y lan-
reótido tienen una vida media mas larga; para el
octreótido 90-120 min, lo que permite su adminis-
tración subcutánea, 100 μg, dos o tres veces al día,
y su utilización en pacientes ambulatorios. La
secreción disminuye tras cada dosis, pero
comienza a aumentar pasadas 4 horas. La soma-
tostina en perfusión no presenta el inconveniente
de la fluctuación de la secreción gastrointestinal.
Debe administrase en bolus de 250 μg, seguido de
perfusión de 250 μg/hora. Al finalizar el trata-
miento, en las últimas 48 horas, se reduce la dosis
a 125 μg/hora, ya que la interrupción brusca de la
perfusión da lugar a un efecto rebote con aumen-
to de la secreción, reduciendo así su eficacia.

Los beneficios potenciales de la somatostatina son
la reducción del débito de la fístula, que facilita el
manejo y el confort de los pacientes. Son escasos
los efectos adversos a corto plazo, como diarrea,
rubefacción, taquicardia, dolor abdominal e
hiperglucemia.

En una revisión reciente6 de cinco estudios con-
trolados con somatostatina, todos demostraron
una reducción del tiempo de cierre de la fístula.
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De dos estudios con octreótido, uno demostró la
reducción del tiempo de cierre7. Leandros y cols.
comparan somastotatina y octreótido en 51
pacientes con fístulas gastrointestinales y pancre-
áticas. La tasa de cierre fue del 84% con somatos-
tatina, 65% con octreótido y 27% en el grupo con-
trol (P= 0,07). La estancia hospitalaria fue de 21,6,
27,0 y 31,5 días, respectivamente, siendo coste-
efectivo el tratamiento tanto con somatostatina
como con octreótido, cuando se comparó con el
grupo control8. Sin embargo, el escaso número de
publicaciones no permite obtener conclusiones
firmes.

El uso rutinario de la somatostatina y análogos
sigue siendo controvertido; aunque hay datos que
indican una reducción del tiempo de cierre de la
fístula9, hay poca evidencia del aumento de la pro-
babilidad del cierre espontáneo de la misma6

(Tabla IV).

Soporte nutricional

Los primeros pacientes quirúrgicos que se benefi-
ciaron de la nutrición parenteral a finales de la
década de los 60 fueron pacientes con fístulas

intestinales, que de otro modo hubieran fallecido
al permanecer durante semanas o meses en situa-
ción de ayuno. Sin embargo, la aparición de esta
medida de soporte, aunque ha permitido la supe-
ración de periodos prolongados de ayuno, y una
mayor tasa de cierre espontáneo, no ha supuesto
un descenso significativo de la mortalidad con
respecto a la de los años 7012-14.

La desnutrición es frecuente y, aunque la restric-
ción de la ingesta oral y el “reposo intestinal “ son
principios que se aplican con frecuencia, no hay
evidencia que esta práctica produzca un aumento
de la tasa de cierre de la fístula, y es probable que
aumente las complicaciones. La nutrición enteral
debe emplearse si es posible (Figura 2). Actual-
mente sólo un 7% de los pacientes no precisan
soporte nutricional y pueden comer hasta el
momento de realizar la cirugía en una fístula per-
sistente15.

La nutrición parenteral total (NPT) es el tratamien-
to aceptado generalmente, aunque hay estudios en
fístulas distales que indican el cierre de hasta un
88,5% con nutrición enteral (NE). En general se
acepta que pueden utilizarse las fórmulas de NE
siempre que los nutrientes no sean eliminados de
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Tabla IV. SOMATOSTATINA Y OCTREÓTIDO EN FÍSTULAS ENTERALES (MODIFICADO DE LLOYD, 2006)

Autor Tratamiento N.º casos Cierre (%) Tiempo hasta el cierre (días)

Sitges-Serra, 1993 Somatostatina 13 78 2-7

Control 7 19

Torres, 1992 Somatostatina 20 85 14

Control 10 81 20

Leandros, 2004 Somatostatina 19 84 -

Octreótido 17 65 -

Control 15 27

Hernández Aranda, 1996 Octreótido 40 65 18

Control 45 58 27

Jamil, 2004 Octreótido 16 94 -

Control 17 82

Sancho, 1995 Octreótido 14 57 20

Control 17 35

Scott, 1993 Octreótido 11 9

Control 8 38
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modo ostensible por la fístula. Probablemente, si el
débito aumenta por encima del 10% del débito
basal, debería usarse exclusivamente NPT.

En ciertos casos, la canalización de la fístula per-
mite tanto la administración de NE por el seg-
mento distal como la reinfusión de parte del con-
tenido intestinal, evitando las complicaciones de
la NPT prolongada16 (ver Figura 3). La fistulocli-
sis con una sonda de gastrostomía percútanea en
el segmento distal de la fístula permitió la retira-
da de la NPT en 11/12 pacientes con fístula yeyu-
nal o ileal17.

La suplementación oral en una serie de 74 casos
permitió el cierre espontáneo de la mayoría (97%)
de las fístulas de débito medio y bajo18. Li y cols.,
en una serie de 1168 casos, utilizaron la NPT sólo
en el 13,6%, y curiosamente la mortalidad fue
muy baja, del 5%, y la tasa de cierre espontáneo
del 37%19. Hajafee y cols. utilizaron NPT en 143
casos, NPT y dieta fórmula en 237, y dieta quími-
camente definida en 51, con una duración de 54,
43 y 14 días, respectivamente, siendo la duración
media del soporte nutricional de 47 días2.
Hollington y cols en 277 pacientes utilizaron NPT
en 143, suplementos orales en 85, y NE en 26, 21
de ellos por sonda nasogástrica (SNG)20.

En cuanto a la duración del soporte nutricional, el
periodo con NE o NPT será probablemente el
mismo: entre 4-6 semanas12. En cuanto a la elec-
ción del tipo de soporte nutricional, puede
emplearse el algoritmo (Figura 4). Los requeri-
mientos nutricionales son elevados, hasta

FIGURA 3. Severidad del fallo intestinal y tipo de soporte nutricional (modificado de Nithingale).

Severo Nutrición parenteral

Soporte nutricional

Moderado

Leve

Agua y electrolitos
Parenteral

Enteral Enteral

Suplementos orales
Ajustes dietéticos

Glucosa y sal oral
(SRO)

Grado de fallo
intestinal

Rehidratación

FIGURA 2. Fistuloclisis. Infusión de nutrición enteral y de
contenido biliar en el segmento distal de la fístula. El contenido
biliar procede del drenaje del segmento proximal.



2g/kg/día de proteína, 10-15 mg de Zn por litro
de débito, y el doble de las RDA de vitaminas y
elementos traza.

Cirugía

La cirugía abdominal provoca una reacción infla-
matoria, con adherencias firmes, especialmente si
se añade una sepsis intraabdominal. Esta reacción
es más intensa en el periodo de tiempo de
3 semanas a 3 meses después de la intervención.
Realizar la cirugía definitiva antes de este tiempo
aumenta el riesgo de recurrencia de la fístula3.

Es importante la temporización de la segunda
intervención, pues afecta de modo significativo a
las complicaciones y a la evolución.

La cirugía se plantea en pacientes médicamente
estables, pasado un periodo de tiempo de varias
semanas, que permita la resolución de la inflama-

ción en la cavidad peritoneal, la optimización del
estado nutricional y la resolución de la infección
residual. Algunos factores sugieren, ya desde el
principio del cuadro clínico, la necesidad de ciru-
gía diferida tras un tiempo de estabilización
(Tabla V). Si la fístula permanece después de 2
meses de la primera intervención, el cierre espon-
táneo es improbable, por lo que debe plantearse
el cierre quirúrgico21.

La cirugía comprende la laparotomía, la resección
del intestino afectado y de la piel circundante, y la
reanastomosis. Además se realiza con frecuencia
una desfuncionalización temporal de la zona
intervenida. En cuanto a los resultados de la ciru-
gía, la tasa de recurrencia en los intervenidos es
del 16%22 y, según Lynch y cols., en una serie de
205 pacientes, según la técnica elegida entre 16%
con resección vs. 36% con sutura. En pacientes
con enfermedad de Crohn la recurrencia es
mayor (75 vs. 16%)3.
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FIGURA 4. Nutrición enteral y nutrición parenteral en fístulas enterales (modificado de Ferreyra).
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>> FACTORES QUE CONDICIONAN
EL PRONÓSTICO

La mortalidad de las fístulas disminuyó en los
años 60 y 70, de un 45% a un 15%2. Son factores
que condicionan la mortalidad, la hipoalbumine-
mia al inicio del cuadro, el alto débito de la fístu-
la y las alteraciones hidrolectrolíticas de difícil
control2,22.

La posibilidad de cierre espontáneo es mayor en
las fistulas de causa posquirúrgica, de bajo débito
y sin complicaciones asociadas23. El resto de los
factores que se asocian con el cierre espontáneo o
la necesidad de cirugía se exponen en la tabla V.

El pronóstico de una fístula es peor en pacientes
con neoplasias. En una serie de 76 pacientes la
mortalidad por sepsis fue de 21 (27%) y la morta-
lidad por otros motivos de 3 (3,9%); se resolvieron
espontáneamente 41 (53,9%), siendo el tiempo
medio de evolución hasta la resolución de
20 días; 11 pacientes (14,4%) requirieron cirugía24.

En el cáncer colorrectal la aparición de una fístula
no sólo afecta al pronóstico inmediato; también la
supervivencia a largo plazo esta disminuida en el
caso de una dehiscencia anastomótica. La super-
vivencia a 5 años fue 44,3% vs. 64,0%, de modo

independiente de otros factores como la edad, la
cirugía urgente o el estadiaje25.

>> MEDIDAS ESPECÍFICAS

Terapias biológicas en enfermedad 
de Crohn

El infliximab es un anticuerpo monoclonal con
elevada especificidad para el factor de necrosis
tumoral (TNF)-alfa y se considera un tratamiento
efectivo para la enfermedad de Crohn de intensi-
dad moderada severa, y para la enfermedad de
Crohn fistulizante refractaria a la terapia conven-
cional, con un nivel de evidencia 1B26.

En el ensayo ACCENT I no se incluyeron casos
con fístulas, pero en el ACCENT II se incluyeron
192 casos; considerando como criterio de efectivi-
dad la reducción de al menos un 50% del número
de fístulas, el tratamiento prolongado con inflixi-
mab produjo una reducción significativa del
número de fístulas a las 54 semanas (36 vs. 19%) y
la necesidad de procedimientos quirúrgicos se
redujo en un 51%. Si bien se trataba de fístulas de
localización rectal en un porcentaje elevado26. Los
resultados son peores cuando se trata de fístulas
que aparecen en el postoperatorio y que presen-
tan factores que no sugieren el cierre espontáneo
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Tabla V. FACTORES QUE AFECTAN A LA EVOLUCIÓN DE LA FÍSTULA

Influyen negativamente en el cierre espontáneo

• Localización yeyunal

• Fístulas múltiples

• Sepsis

• Alteración hidroelectrolítica *

(* En el momento del diagnóstico o del traslado.)

Predicen el cierre espontáneo de la fístula

• Etiología quirúrgica

• Buena canalización distal

• Intestino colindante sano

• Trayecto simple, < 2 cm o no epitelizado

• Defecto enteral pequeño (< 1 cm)

• Bajo débito

• Ausencia de comorbilidad

Asociados con necesidad de cirugía

• Alto débito

• Localización yeyunal

• Fístulas múltiples

Asociados con mortalidad

• Albúmina sérica < 3,0 g/dl *

• Alto débito

• Alteración hidroelectrolíticas

• Fístulas múltiples

• Localización yeyunal

• Sepsis

• Trayecto fistuloso complejo

(* En el momento del diagnóstico o del traslado.)
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de la fístula, pero aun así el tratamiento con anti-
cuerpos monoclonales se debe intentar en la
enfermedad fistulizante antes de decidir la rein-
tervención quirúrgica, dada la alta tasa de recu-
rrencia que suelen presentar estos pacientes.

Con otras terapias biológicas con certilimumab y
Adalimumab existe menor experiencia clínica27.
El tacrolimus se ha empleado en la enfermedad
de Crohn con fístula perianal, aprecián-
dose una mejoría, pero no la remisión de las fís-
tulas28.

>> TERAPIA DE CIERRE ASISTIDO POR
VACÍO (VAC)

La terapia de presión negativa (NPT) o cierre asis-
tido por vacío (VAC) es una técnica eficaz para
estimular la cicatrización por segunda intención.
La técnica, que está diseñada para reducir el ede-
ma en los tejidos y disminuir la presión de retor-
no, aumenta la perfusión tisular estimulando el
tejido de granulación y la angiogénesis. Se ha uti-
lizado para acelerar la cicatrización de heridas y
preparar el lecho de la herida para la cirugía, en
diferentes tipos de heridas: subagudas (dehiscen-
cias) o en procesos agudos (abdomen abierto),
(ver Figura 5) infectadas, secundarias a diabetes y

heridas en los miembros inferiores. Aunque se
usa desde 1997, la evidencia de su efectividad clí-
nica aún no esta clara, según una revisión siste-
mática del grupo de trabajo de heridas de Coch-
rane29.

La terapia VAC facilita el cuidado de heridas
dehiscentes fistulizadas. En una serie de 15 heri-
das dehiscentes fistulizadas no tributarias de
cirugía, se logro el cierre espontáneo en el 100%
de aquellas que no presentaban mucosa intestinal
visible, fracasando el tratamiento en las que pre-
sentaban mucosa intestinal visible30. En otra serie
de 3 casos, con débito moderado o alto, también
se logró el cierre de la fístula, facilitando la protec-
ción de la piel y el tratamiento conservador31. Por
otra parte, la terapia VAC en heridas dehiscentes
puede producir como complicación, aunque de
forma esporádica, una fístula enteral de bajo
débito32. Como esquema de actuación puede
seguirse el del Hospital de Getafe (Figura 6).

Cierre con adhesivos

Se ha empleado un adhesivo de gelatina resorcina
en fístulas refractarias en 1 caso aislado y también
la embolización con Gelfoam® dirigida por con-
trol radiológico en 3 casos33.

FIGURA 5. Abdomen abierto con sistema cierre asistido por vacío (VAC).
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FIGURA 6. Terapia de cierre asistido por vacío (VAC) en abdomen abierto con fístulo entérica (modificado del protocolo del Servicio 
de Cirugía. Hospital de Getafe).
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