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PROLOGO

Deseo agradecer a manera de prélogo al Dr. Samuel Fuentes del
Toro, por la facilidad brindada en cuanto a la disponibilidad y re-
visién de los archivos existentes en la Unidad de Nutricién Quirfr
gica del Hospital Regional 20 de Noviembre ISSSTE.

Igualmente hago patente mi agradecimiento por su asesorfa y -
su tiempo invertido Qurante la elaboracifn de esta tesis.

En una 8poca como la actual en la cual abundan los progresos
tecnol6gicos, han surgido métodos para medicién y evaluacién cada
vez m&s exactos de los par8metros gue se utilizan en la nutricién
clfnica, cuya aplicacifn y seguimiento, han hecho revolucionar fa-
vorablemente los resultados obtenidos en nuestros pacientes con =-—
malnutricifn y trauma, tanto quirfirgicos como no quirfrgicos.

Asimismo para tal finalidad se han ideado esquemas para apoyo
nutricio, que van desde los hipercal6ricos preconizados por Dudrick;
los hipocal6fricos por, Jeejeebhoy (ambas suministradas por via cen-
tral); hasta la simple infusifn de aminoicidos por vfa endovenosa
periférica que ha demostrado conservar el balance de nitrfgeno a -
casl cero; comprobado por Bozetti, Hansley y Blackburn (1,2). Sin
embargo existen otras vfas de suministro como son la oral, por son
da nasogdstrica, por sonda nasoyeyunal, por gastrostomfa, por yeyu
nostomfa o por catéter transffstula instalada por gufa f£luoroscépi
ca tal como es preconizado pof Fuentes del Toro en el Hospital Re-
gicnal 20 de Noviembre ISSSTE. Cuyos resultados preliminares son
considerados satisfactorios,

Lo anterior salta a la vista cuando revisamos la bibliografia
existente de los Gltimos afios con la aplicacifn de la nutricifn pa
renteral hipercalbrica e hipocalérica. En un minucioso andlisis -
de Burke y Wolfe, demostraron que las soluciones hipercalfricas a
base de glucosa, causa un incremento de Co, que condiciona hiper~-
ventilaci6n, mayor consumo de oxfgeno, mayor gasto calbrico y gran
des dep6sitos de grasa a nivel hépﬁtico; comprobado &ste por estu-



dios de necropsia (3).

Por otro lado las soluciones hipocal6ricas que cubren las ne-
cesidades de nitrégeno con aporte cal6rico mfnimc a expensas de --
glucosa y proporcionando mayor cantidad de lfpidos, se han preconi
zado con la intencién de evitar los inconvenientes antes mencicna-
dos (3).

En el presente trabajo se hace una revisién comparativa, prog
pectiva y observacional con la finalidad de detectar las posibles
ventajas de algunos de los esquemas hipercalBrico e hipocalérico -
en el tratamiento de las ffstulas digestivas'a diversos niveles, -
asf como de las ventajas de la cirugfa asociada al tratamiento in-
tegral.

Durante el transcurso de este trabajo se tratan algunos tépi-
¢os actuales sobre evaluacifn nutricional y sobre la clasificaéién
de las fistulas digestivas & de los problemas asociados a las mis-
mas, con la intencién de dar una visién panorimica de su tratamien
to integral. . ' ’

Atentamente
Dr, Carlos A. Alonzo Carrillo
Invierno de 1987
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CAPITULO I

INTRODUCCION.

De acuerdo con nuestro crondmetro geolégico, hace aproximada-
mente 1,500 a 2,000 millones de éﬁos, en el perfodo precdmbrico de
la era arcaica o proterozoica surgié por primera vez la materia vi
va sobre nuestro planeta (4,5); y desde ese preciso momento ha es-
tado sujeto constantemente a reacciones ffsico-quimicas que han he
cho posible su supervivencia; y mediante bruebas ae ensayo y error
espont&neos y al azar a que han estado sometidos, se hizo posible
la supervivencia del mis apto por un mecanismo de seleccifén natu--
ral (5); sobreponi&ndose de esta manera a las agresiones propias -
del trauma que la naturaleza les impone, mediante respuestas de --
adaptabilidad propias de la materia viva a diversos niveles de la
escala zoolSgica: desde las respuestas m&s elementales de los uni-
celulares, hasta lam mis complicadas representadas por las neuroen
décrinas y metabdlicas-que se presentan en el hombre. No obstante;
estas respuestas en ocasiones resultan contraproducentes para la -
supervivencia, haciéndolos victimas de un estado de hipercatabolig
mo que los hace sucumbir.

El hombre al observar que situacliones como la desnutricién, -
la intervencifn quirGrgica y diversos estados patol6gicos condicip
nan cambios semejantes al organismo; se inquietd por una posible -
sclucisn, que culmina con la aparicifn de la nufricidn artificial,

Entre los primeros figuran Scoutus y Courten quienes infundie
ron vino y aceite de oliva en animales con fines experimentales, -
En 1832 Latta en Leith Scotland reanimé a un enfermo con c6lera --
por infusidén de solucién salina por VIA endovenosa (6). Eh 1890 ~
se inicia la aplicacifn de enemas de protefnas fntegras a enfermos
imposibilitados para éomer; mds tarde Edsal y Miller comprobaron =~
en la universidad de Pensilvania que todo el nitr6geno se elimina-
ba por las heces sin absorberse.

Abderhalden y Cols. publicaron en 1909 y 1912 la nutriciSn de
un nific mediante la infusién rectal de un hidrolizado de protefnas



'y afirmaron que se evitaba la pérdida de nitr6geno.

En 1930 Radvin abre paso a una serie de experimentos en pe --
rros operados con hipoproteinemia inducida intencionalmente. Pos-
teriormente Thompson comprob6 que el retraso de la cicatrizaci6n -
en la hipoproteinemia se debfa a un retraso en la fibroplasia, -~
Paul Cannon demostré en ratas con hipoproteinemia, una resistencia
baja a la infeccién (7).

Brunschwing en la universidad de Chicago demostr8 la correla-
cibn entre hipgtoteinemia y las complicaciones infecciosas despuds.
de una operaci®n.

La década de 1930 culmina con un cﬁmulo de pruebas de que los
déficits de proteinas perjudicaban la evolucxdn de los pacientes -
quirdrgicos, con predisposiCJGn a compllca01ones indeseables. En ~
1952 Moore describié la respuesta metabSlica al trauma quirfirgico;
inicidndose asf, una intensa investigacién para contrarrestar los
efectos catab6licos de la cirugfa (8); a la vez se inicia la realj
zaci®n préctica de la nutrici6n artificial por Dudrick en 1968 {9).

Antes de concluir, mencionaremos que las ffstulas digestivas
representaron una causa importante de mortalidad hasta antes de -~
los aiios sesentas; por el diffcil control de un gasto, y a menudo
caugaban un estado de hipercatabolismo. Con el advenimiento de la
nutricifn parenteral total, la posibilidad de curaci6n sin cirugia
mejoraron la sobrevida notablemente; mis tarde, la adicién de ciru
gfa en casos seleccionados, superaron aun m&s los pércentajee de -
sobrevida. ’ .



CAPITUIO II

DESNUTRICION ¥ TECNICAS DE EVALUACION NUTRICIONAL

DESNUTRICION.

Expresa las condiciocnes en que exlsten un déficit de inges --

tién, absorcin o aprovechamiento de los nutrienﬁes {alimentos); o
de consumo o pérdidas exageradas de calorfas. Se divide en 3 gru--
pos (10).

1,-

2.-

Primaria. Por inadecuada ingestién cuantitativa o cualitativa
de nutrientes.

Secundaria. Por pérdidas calfricas aumentadas, o por defecto

de absorcibn o asimilacifn qﬁe produce una desproporcifn meta
bé8lica con catabolismo ekagerados o un anabolismo defiéiente;
aungue la ingestidn de nutrientes sea satisfactoria.

Mixta. Es una combinacidn de los 2 anteriores. Ademds de in--
gestidén inadecuada, existe una condicign patolégica concomi--
tante.

Clfnicamente existen 3 tipos de desnutriciémn (9,10),

Marasmo. Frecuente en la inanicifn prolongada. La dieta puede
estar balanceada en protefnas y éalor!as; sin embargo la in-=
geatidn total es inadecuada. Se utilizan las reservas energé-
ticas enddgenas incluyendo tejido adiposo y mﬁaculo somatico,
con pérdida de peso y desgaste muscular que conducen a caque-
xia,

Kwashiorkor. Términc africano que significa nifio de pelo rojo
(en ese continente es frecuente en los pacientes pediftricos),
Se relaciocnan con dietas suficientes en calorfas que éerivan

Aprincipal o casi totalmente de carbohidratos y poco o nada de

protefnas. La obesidad es comﬁn con pérdida frecuente de peso.
Combinada., Se comparten algunos aspectos del marasmo y del --
kwashiorkor.

Exieten otros tipos de desnutriciﬁn que no puweden agruparse -

en el marasmo o kwashiorkor; pero que ocurre con cualquiera de ---~
ellos incluyendo las deficiencias de vitaminas, las carencias de -
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oligoelementos y las deficiencias de &cidos grasos (11, 12).

EVALUACION NUTRICIONAL.

Desde el punto de vista nutricional, el organismo se divide -
en 6 compartimientos: 1) grasa, 2) piel y esqueleto, 3) masa extra
celular, 4) protefnas del plasma, 5) masa de protefnas viscerales
y 6) masa de mdsculo esquelético o protefnas sométicas.

El desarrollo de las técnicas est&ndar para valorar el estado
de los diversos compartimientos del organismo, se basa de las expg
riencias previas en estudios de poblacifn resumidos en 1956 por -~
Brozek (13). '

En 1977 Blackburn y Cols, modificaron estas técnicas para la
valoracifn de los pacientes hospitalizados; la modificacién poste-
rior de sus trabajos di6 lugar a las técnicas que se utilizan ag~-
tualmente en los Estados Unidos de Noréeamgrica.

Para la valoracifn integral del estado nutricional se empleza
con una historia clfnica y dietética; esto ayuda a la exploracién
f;sica y antropométrica y a la lectura subsecuente de los datos de
laboratorio y de la competencia inmune. Se utilizan 3 tipos de me-
diciones.

1.~ Mediciones antropométricas
2.~ Mediciones bioqu;micas
3.~ Mediciones de la competencia inmune

MEDICIONES ANTROPOMETRICAS.

* RESERVA GRASA. Su medicién estima la duracién y gravedad de -
una ingestidn dietgtica inadecuada. Existen 3 metodoa para su medi
cién,

a) Diluci6n de isStopos -
b) Captaci§n de un gas inerte
¢) Densitometrfa orggnica

El gltimo se usa frecuentemente (los 2 primeros requieren ===
tiempo y equipos necesarios). Casi la mitad de la grasa orgSnica
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se encuentra en el tejido celular subcuténeo; la medicién de Este,
da un fndice casi satisfactorio. Se miden los pliegues cuténeos --
del trfceps y subeacapular; el primero se efectia en el punto me--
dio entre el ap6fisis del acromio y olécranon; el segundo a un --
centfmetro por debajo de la escipula defecha. Deben medirse por -
la misma persona (por personas distintas puede haber un error de -
22,6%), en la misma posicién y en el mismo punto. Se usa un cali-
brador de Lange para pliegﬁe cut&nec que ejerce 10 gr, de presi@n

por milfmetro cfbico; se coloca durante 3 segundos; se hacen 3 leg
turas y se registra el grosor medio; este valor se correlaciona --
con la edad y sexo para sacar el percentil.

MASA SOMATICA DE PROTEINAS. Se usan 2 tipos de estimaciones:
1) bioquimica (por la excrecién de cratinina) (2,9} y 2) antropom§
trica (por determinaciones del peso corporal y circunferencia a mi
tad del brazo y &rea de los m@sculos del brazo y sus relacicnes --

con sexo y estatura).

a) Peso como porcentaje de peso corporal ideal (PCI).
- P
Férmula: pércentaje de peso corporal ideal = —Jer X 100
P, representa peso actual. Un peso actual de 80 a 90% del --
ideal sugiere desnutricién calérica leve; de 70 a 80% modera-
da y menos del 70% grave.

b) Peso actual como porcentaje de peso usual.

Peso Actualx 100
Pego Usual

El peso actual se obtiene directamente; el peso usual suele =

Férmula: porcentaje de peso corporal usual =

recordarlo el paciente con un error de + 3.6 kg. Un peso ac==
tual de 80 a 35% indica desnutricidn cal8rica leve; de 75 a ~
84% modrada y de menos de 75% grave. .

c) Cambio de peso reciente.
Peso Usual - Peso Actual
Férmula; = Fe35 UsGal x 100

Relaciona el porcentaje del cambio de peso con el tiempo en -
que ocurrif. Una pérdida del 10% o mayor del peso corporal

durante cualquier perfodo es clinicamente importantes.

d) Circunferencia a mitad del brazo. Se mide en centfmetros y -
al mismo nivel para el pliegue cuténeo; se usa una.cinta de -~
metal de inaerciQn; se incluye el perfimetro del brazo sin pe-



llizcar la piel; se mide por la misma persona (por varias per
sonas puede haber un error de 4.7%).
Los percentiles entre 35 y 40 se considera marasmo ligero; en
tre 25 y 34 moderado y menos de 24 leve.

e) Area de los mfisculos de la parte superior del brazo. Se ob--
tiene del nombgrama de Gurney y Jellif.
Férmula = amp = 4 CMB : ecr )2
AMB = Area muscular del brazo; CMB = circunferencia a mitad ~-
del brazo; CPT = grosor del pliegue cutdneo del trfceps. No -
se aplican rigurosamente; sino mis bien-se interpreta a ia -~
luz de los porcientos de peso usuales,

MEDICIONES BIOQUIMICAS.

MASA DE PROTEINAS SOMATICAS. Se usa como marcador bioqufmico
la excrecifn de creatinina en orina de 24 horas (2,9,13). Su valo-
raci6n indica directamente los valores totales de la creatinina or
génica y de la masa muscular del organismo.

Indice de creatinina/estatura. Relaciona la excrecién urina-
ria de creatinina de 24 horas con la estatura{2,9); indica el gra-
do de deplecién de las protefnas somiticas. Se relaciona la excre
cién de creatinina de 24 horés de un paciente con la excrecifn es-
perada de creatinina en 24 horas de un adulto normal del mismo se-
%0 y estatura (23 mg./Kg./dfa en varones jOvenes y 18 mg./Kg./dfa
en mujerxes). Se saca un poicentaje dividiendo la excrecién real -
entre la excreecibn predicha y se multiplica por 100; si es de 50%
se infiere que el paciente solo tiene el 50% de la masa muscular -
orgdnica normal para su estatura; entre 60 y 80% indica deplecifn
moderada Y menos de 60% intensa.

Existen otras prucbas bioguimicas y funcionales que se practi
can rara vez, por la dificultad técnica y de disponibilidad que re
quieren.

a) Excreci6n de metilhistidina en orina de 24 horas. Es la segun
da medicién biogquimica m&s empleada.,

b) circunferéncia muscular éctiva. Mide la circunferencia del bf
ceps flexionado. Se correlaciona este dato con la talla para



c)

—7_

estimar la masa del tejido magro,

Determinaci6n del trabajo muscular. Se usan mayormente los -
misculos reépiratorios valorados por espirometrfa y la elec-=-
tromiograffa del aductor del pulgar con estfmulos de 10 a 50
Hz para medir su agotamiento.

MASA DE PROTEINAS VISCERALES. Su valoracifén es indirecta. Se

miden las concentraciones séricas de las protefnas para transporte

sintetizados en el hfgado., Su disminuci6n depende a su vez de una
disminuci6n de la biosintesis hepdtica ﬁor transporte limitado de
sustrato gue acompafia a la desnutricifn con disminuicifn real de =
la masa del 6rgano. Sus valores se alteran por factores ex6genos
como la deshidrataci6n, administracién de albGmina, plasma fresco
congelado, plasmamaté Yy sangre.

do.

a)

b)

c)

Se valoran 4 protefnas para transporte que dependen del higa-

Alblmina. Es un mal indicador de la desnutricifén temprana de
protefnas, pra su semidesintegraci6fn sérica relativamente lar
ga de 20 dfas y a su gran fondo oré&nico comin de 4 a 5 gr/Kg
(15). Un valor sérico de 2.8 a 3.5'gr/100 cc. indica deple=~
cién leve; de 2.1 a 2.7 moderada y menos de 2.1 grave.
Transferrina. Es una beta globulina que transporta hierro en
plasma. Indica con mayor precisién los cambios agudos en las
proteinas viscerales por su fondo comin pequefio en plasma ---
(5.29 gr) y semidesintegracidn sérica corta de B a 10 dias -
con promedio de 8.8 dIaa (2,9). concentraciﬁn sérica normal-
de 250 a 300 mg/100 cc. Se mide directamente por inmunodifu-~
sifn radial (16). De 150 a 200 mg/100 cc. indica deplecién lg
ve; de 150 a 100 moderada y mencs de 100 intensa. Indirecta—-
mente se calcula con la capacidad de fijaci6n del hiexro to--
tal (CFHT} por la férmula de Blackburn u otras, segtn el laho
ratorio gque la pracéica. ' )

Transferrina = 0.8 CFHT - 43 (Blackburn)

P:ealbﬁmina que une tiroxina. Transporta a la tiroxina en el
pPlasma vy a la pro-efna que une retinol. Semidesintegraci6n sg



d)
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rica: 2 dfas, Fondo orgénico comfin pequefio. Concentraci6n sé-
rica normal de 15,7 a 29.6 con média de 22.4 mg/100 cc. Su --
concentracién disminuye r&pidamen-e por el estres. Se mide ==
por inmunodifusién radial (16). De 10 a 15 mg/100 cc, indica
deplecifn leve; de 5 a 10 moderada y menos de 5 grave.
Protefna que una retinol., Transporta el alcohol de la vitami-
na A y estd unida a la prealblimina en relacifn molar constan-
te, Su intérés se encuentra eh el campo de lé investigacidn,

MEDICIONES DE LA COMPETENCIA INMUNE.

En la desnutricién se observa disminucién de la cuenta de lin

focitos deterioro de la respuesta de los linfocitos a la fitohema-
glutinina; reduccifn de la quimiotaxia de los neutr8filos; defi --
clencias de las IgG y C3 y depresifn de las pruebas cutdneas a los

antfgenos de las paperas, especies Candida Yy Trichophytbn, estrep-
tomicinasa-estreptodornasa y de la tuberculina {17). Estos trans--

tornos son reversibles cuando mejora el estado nutricional.

a)

b)

cuenta total de linfocitos. El porcentaje de linfocitos en el
frotis periférico se multiplica por el nmero de gl6bulosg ~---
blancos {NGB}.

Férmula: Cuenta total de linfocitos = : de linfggstos X _NGB
De 1,200 a 2.000/mm3 indica deplecién leve; de 800 a 1,199 mg
derada y menos de 800 grave.

Inmunidad mediada por células. Es una reactividad de hipersen
sibilidad de tipo tardfo, Valora la funcién del sistema inmu-
nocelular a los antIgehos para pruebas cuténeas (17,18). Los
antfgenos fitiles pafa las pruebas comunes son estreptocinasa-
estreptodornasa, las especles C&ndida y Trichophyton y la tu-
berculina. Es positivo cuando hay una induracién de 5 mm o -~
mis en el sitio de la inyeccifn a las 24 a 72 horas. La lectu
ra puede variar segdn diversos autores.



CAPITULO III

FISTULAS GASTROINTESTINALES.

DEFINICION. Es toda comunicacién entre 2 superficies epiteli-

zadas. La comunicacifn puede estar cubierta por epitelio propiamen
te dicho 0 por superficie de granulacif6n. Es requisito que la pér-

dida

de lfquido hacia la superficie corporal sea continua por méds

de 24 horas; de lo contrario la excresifSn del contenido intestinal
en un tubo de gastrostomfa o cecostomfa deberfa llamarse f;stula -

(19).

co Yy

a}

b)

c)

a)

a)
b)

CLASIFICACION. Se clasifican desde el punto de vista anatémi-
fisiol6gico (de acuerdo a su gasto).

ANATOMICA:

Altas y bajas. Las altas se originan por arriba del &dngulo de
Treitz, Las fistulas biliares y pancredticas son alt%s; pues
sus secreciones desembocan en la segunaa porci6n del duodeno.
Las bajas se originan por debajo del &ngulo de Treitz.
Internas y externas. Las internas conectan 2 6rganos de un -~
sistema o sistemas diferentes. Las externas conectan al intes
tino u otro Srgano del tracto digestivo, directa o indirecta-
mente con 1a.superficie corporal.

Simples y compuestas. En las simples la comunicacién con la -~
otra viscera o la superficie corporal es directa. En las com~
puestaé existen varios trayectos o conexiones con mds de una
viscera o drenan en una cavidad abscedada asociada.
Términa}es y laterales. Las terminales se originan de una vis
cera hueca donde no existe continuidad gastrointestinal, Las
laterales se originan en defectos parciales del tracto gastro
intestinal,

FISIOLOGICA: (De acuerdo a su gaafo).

De gasto alto. Con excrecifn de m&s de 500 cc. en 24 horas.,
De gasto bajo. Menos de 500 cc. de excrecién en 24 horas,

En las E;stulas altas, el gasto es casi siempre alto; en las
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bajas a excepcibn de las del yeyuno e fleon, casi siempre dan gas-—
tos bajos,

Existe una diferencia principal entre las ffstulas externas e
internas. E1 70% de las primeras cierran espontineamente cuando se
manejan correctamente; las segundas, virtualmente slempre requie--
ren de cirugfa cuando se consideran necesario cerrarlas (19, 20).

Las ffstulas externas son a menude sintomdticas y siempre exi
gen tratamiento; &sto no sucede siempre con laé ffstulas internas,
que a veces sonh aéintom&ticas Y no requieren tratamiento, como su-
cede cuando se conectan asas adyacentes de intestino delgado; sin
embargo cuando las ffstulas internas conectan los tractos gastroin
testinal superior e inferior como las gastroc6licas, duodenoc6li--
cas y las de intestino delgado proximal y distal, pueden presentar
graves problemas de desnutricifn y desequilibrio hidroelectrolfti-
¢o por el segmento intestinal puenteado que demanda cierre urgénte
{12, 19). Tambi&n existen problemas cuando el tubo digestivo se -
conecta a otros sistemas normalmente estériles como los tractos --
bronquial y urinario; pueden ocasionar grandes infecciones que po-
nen en peligro la vida.

ETIOLOGIA. Se originan por 4 causas principales.

1.~ Extensién de enfermedades del tracto digestivo a estructuras
periféricas.

2.~ ExtensiSn de enfermedad de algfin 6rganc periférico al tracto
digestiQo. »

3.- Traumatiesmos toricicos o abdominales (contusos y penetrantes).

4.- Yatrogenlias. Este grupo junto con las trauméticas, son las 2
causas mis frecuentes de f£fstulas (21),

Independiente de las causas anteriores, los errores evoluti-=-
vos asociados con atresia pueden formar ffstulas como la traqueo--
esofﬂgica y la rectovaginal. La persistenﬁia de un remanente em =~-
briolégico de un conducto vitelino permeable o un divertfculo de =~
Meckel, pueden causar excreci6n fecal a través del ombligo o catds
trofes abdominales cuando el 20, se rompe a cavidad abdominal,
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PROBLEMAS ASCCIADQS. Son 3 los problemas més Erecuentes.

PERDIDA DEL CONTENIDO GASTROINTESTINAL. Las pérdidas de una -
ffstula externa hacia la superficie cutfnea puede causar hipovole-
mia y graves transtornos acidobdsicos y electroliticos; la mala ap
gorcifn de nutrientes esenciales altera ol metabolismo de los hi-~
dratos de carbono, grasas y protefnas con transtornos nutriciocna--
leg (22) que a menudo se complican con deficiencias de vitaminas -
oligoelementos; se observan manifestaciones externas de pelagra y
deficiencias de zinc {12).

PROBLEMAS CUTANEOS. Se asocien con f{stulas externas, La des-
carga del contenido entgrico causa digestién enzimitica de los te=
jidos con severa reaccifn eczematosa, dolor y prurito que pueden -
causar necrosis cutanea;

Si el contenido intestinal se descarga en una cavidad absceda
da que no es drenada; puede digerir los tejidos y erosiocnar vasos
sangufnecs con hemorragia importante (19).

INFECCIONES. La infeccién en pacientes con fistula puede evi~
tar su clerre; tiene prioridéd en el manejo 1la eliminacidn del fo-
co séptico; en su mayorfa es un absceso intraabdominal, Los anti-~~
bi8ticos son necesarioa'para tratar la infeccidn sistemitica; pero
la prioridad es el drenaje de los abscesos por‘aspiracibn percuté-
nea o al clelo abierto (23, 24).

PRINCIPIOS GENERALES DE EVALUACION Y MANEJO.
Se divide en 4 fases (Sheldon y Cols, 1983}.

FASE 1.- REANIMACION Y PROTECCION DE LA PIEL. Se complementa
en las primera 24 horas.

REANIMACION, Se siguen los mismos principios €el tratamiento
de la hipovolemia y colapso circulatorio; el equilibrio se alcanza
por infusifn continua de agua y electrolitos, proporcionando los -
requerimientos diarios con cantidades adicionales del gasto de la
ffstula. 8i existe septicemia se indican los antimicrobianos co ==
rrespondientes (25).



- 12 -

PROTECCION DE LA PIEL. Es urgente proteger la piel por cierre
hermético de la boca de la ffstula, Cada estoma se maneja en for-
Ja especifica segin su categorfa. Categorfa 1. Orificio en pared -
abdominal intacta o en cicatriz sana con piel periférica sana. Ca-
tegorfa 2. Orificios finicos o miltiples en la pared abdominal cer-
ca de prominencias Gseas, de cicatrices quirGrgicas, de otras neo-
bocas o del ombligo. Categorfa 3. Fistulas a través de las peque—-
fhas dehiscencias de la herida principal. Cateogrfa 4. Fistula a -=-
través de una gran dehiscencia o en la parte inferior de heridas -
abiertas.

FASE 2. INSTITUCION DEL TRATAMIENTO NUTRICIONAL. Se inicia a
las 48 horas. Con esto se mantiene al paciente mientras la natura
leza repara los defectos. En las ffstulas que no clerran el trata
miento nutricional detiene el deterioro insidioso hasta que la fig
tula se aborde quirdrgicamente (26). Si existe infeccifn, se eli-
mina urgentemente; ya que se asocia con deterioro continuo y con-=-
suncién muscular. Se proporciona nutricibn parenteral en ffstu-=-
las internas o externas con alto déhito; puede suspenderse cuando
ge detecta un segmento grande de intestino funcionante para nutri-
ci6n enteral (25, 27). Las ffstulas de gasto bajo pueden ser mane
jados'con nutricifn enteral,

La nutricién se proporciona en 2 formas: por tubo o por via -
parenteral; la primera incluye: intubacién nasogistrica, nasoyeyu-
nal, gastrostomfa, yeyunostomfa y por catéter transffstula (con ~--
gu!a fluoroscdp;ca), esgte ﬁltimo es preconizado por Fuentes del --
Toro en el Hosp. Reg, 20 de Nov. ISSSTE cuyos resultados prelimina
rés son corsiderados satisfactorios.

La nutricién parenteral se da en 2 formas: por venas periférxi
cas y por catéter venoso central. La primera presenta desventajas
como la infusibn de soluciones isoténicas (aminoaciﬁos ¥y electroli
tos premezclados) y trombosis frecuentes de los vasos (28); se li-
mita para tratamiento a corto plazo. el segundo tiene la ventaja
de suministrar soluciones hiperténicas hiper o hipocaléricas por -
tiempo indefinido y prolongado; inclusoc en casa del paéiente; pue=-
den conectarse y desconcctarse segdn ge requiera (29).
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Los requerimientos b&sicos se suministran en forma de agua y
electrolitos; nitrégeno en forma de aminodcidos sint&ticos; una --
fuente de energfa a base de glucosa y lfpidos; oligoelementos y vi
taminas. Se mezclan en una bolsa de 3 litros para suministrar en
24 horas,

FASE 3. EVALUACION Y TRATAMIENTO. Se complementa entre 5y 7
dfas, Se investigan las siguientes posibilidades: a) origen de la
f£fstula, b) Presencla de continuidad intestinal, ¢} Obstruccidn dis
tal a la f;atula, d) Estado del intestino alrededor de la fIétula
y distal a ella, e} Cavidad abscedada asociada., Se compleménta es
ta informacién con estudios contrastados, endoscﬁpicos y de gabing
te.

ESTUDIOS CONTRASTADOS. fistulograffa: Valiosa en ffstulas ex-
ternas, estrechas, bien definidas y con'gasto bajo. Estudios con~
trastados con bario: valiosas en fistulas externas e internas con
gasto elevado. La técnica depende de la naturaleza del problema.
Trago de bario; Gf£il en ffstulas altas, Enema baritado: Gtil en -
ffstulas bajas de colon o porcibn distal de intestino delgado.

Otros. Pielograffa y cistograffa: fitiles en ffstulas del ---
tracto urinario. colangiograffa y colangiopancratograffa retr6grg
da en doscgpicax Gtiles en fistulas biliares y pancredticas.

ESTUDIOS ENDOSCOPICOS. Gastroduodencscopia: puede detectar la
fi{stula u otra enfermedad subyacente. Colonoscopia: con frecuen=~
cla no detecta la fistula; dtil para detectar patologfa colbnica =
con toma de biopsia. Cistoécopia: ocasionalmente no aetecta la =-
ffatula; Qtil para detectar enfermedad vesical subyacente.

ESTUDIOS DE GABINETE. Son ttiles para detectar cavidades abs-
cedadas. Dependen de la experiencia del radiSlogo: a) ultrasonido,
b) tomograffa computada y c¢) estudios con isStopos,

FASE 4. PLAN TERAPEUTICO. Comienza cuando todas las investiga
ciones se han completado; termina con la resolucifn del problema;
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o la derrota.

FISTULAS EXTERNAS. 70% cierran con tratamiento conservador; -
30% requieren de cirugfa para su cierre y puede deberse a uno de -
los siguientes factores (24): a) absceso abdominal, b) presencia =
de cuerpo extrafio, ¢) epitelizaci6n del trayecto fistuloso, d) obg
truccibn distal, e) fifstula enterocutdnea terminal.

Se requiere un perfodo de 6 semanas de tratamiento de sostén
para las fistulas que 1lenan los requisitos para el cierre espohté
neo; si no cierran despuls de este periodo, deberi considerarse 15
intervencifén quirfrgica, vigilando que‘el paciente se encuentre --
con balance positivo de nitrfgeno y con sepsis controlada (30),

FISTULAS INTERNAS. virtualmente no cierra espont&neamente y
a menudo son asintomiticas, a no ser que causen profundos distur--
blos metabOlicos como desnutricifn y desequilibrio hidroelectrolf-
tico como‘sucede con las ftstulaﬁ del tracto digestivo superior e
inferior que puentean granﬁes segmentos intestinales; o cuando el
tracto digestivo comunica con otros sistemas de Srganos normalmen-
te estfriles como el digestivo y urinario, pudiehdo causar graves
infecciones que ponen en peligro la vida. Se aplican los mismos -
principios de las ffstulas externas antes de considerar su cierre
quirdrgico.
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CAPITULO IV
PROBLEMA.

Las siguientes preguntas especfficas fueron las que dieron --
origen a nuestro estudio.

1,- ¢Cu8l es la utilidad de un esquema de nutricién artificial hi-
pocalérica Vs. un esquema hipercalrico (est&ndar) en la cura
ci6n de enfermos con ffstulas digeétivas?. .

2,- ¢Existe relacibn entre la altura de la ffstula y su gasto?

3.~ ¢Influye en la persistencia de la fistula el tipo de germen in
fectante en la zona contigua a ella?

4.- ¢la nutricién artificial per se cura la fistula digestiva, o
es necesaria la asociaci6én de nutricién artificial seguida de
cirugfa?.

5,=- ¢Se acorta el tiempo de curacién con el uso simulténeo de nutri
cién enteral?.

De acuerdo a nuestros planteamientos, nuestra definici6n ope-
racional de variables son:

1l,- Variables independientes
a) Nutricipn artificial hipocalérica
b) Nutricién artificial hipercal6brica

2.~ Variables dependientes
a) Fistulas digestivas

3.~ Variable control

a) Manejo de pacientes en la Unidad de Nutricifén Quirdrgica.
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CAPITULO V

HIPOTESIS.

HO

H1

HO

H1

.

El manejo de las f;stulas digestivas con nutricién artificial
hipoca1§tica y/o cirug;a llevan a la‘curaci@n de las mismas.

El manejo de las fistulas digestivas con nutricidn artificial
hipocal@rica y/o clrugla no llevan a la curaciﬁn de las mig~-~

mas.

El manejo de las ffstulas digestivas con nutrici@n artificial
hipocal6rica y/o cirugfa llevan a la curacién de las mismas.

La nutricidn artificial hipocalbrica acorta el tiempo de cura
c16n en el tratamiento de las f!atulas digestivas.

La nutrlcién artificial hipocalérica no acorta el tiempo de -
Curacién en el tratamiento de las fistulas digestivas,

La nutricidn artificial hipocalérlca acorta el tiempo de cura
c16n en el tratamiento de las fistulas digestivas.



-17 -

CAPITULO VI

OBJETIVOS.

1.~ valorar la utilidad de la nutricién artificial hipocalbrica -
sobre la nutricidn hipercalﬁrica en la curacién de los enfer-
mos con ffstulas digestivas.

2,~ Ratificar la relacifn entre la altura de la f;stula, su gasto
Yy su gravedad.

3.~ Valorar la influencia de la infeccifn local por medio de cul-
tivos sobre el fracaso de la curacifn de la fistula con nutri
cibn artificial,

4,- Analizar la necesidad de cirugfa tardfa como coadyuvante a la
nutricién artificial para la curacifn de una ffstula digesti-
va.

6.« Valorar el beneficio de la nutricifn enteral en la curacidn de
las f{stulas digestivas.
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CAPITULO VII

MATERIAL Y METODOS.

pajo estas condiciones se realiz6 un estudio observacional, - .
retrospectivo, comparativo y abierto, Para este fin se estudiaron
4d enfermos manejados en la Unidad de Nutricin Quirdrgica del Hog
pital Regional 20 de Noviembre ISSSTE. Durante 1986 a 1987 y que -
recibieron nutricifn parenteral por 2 esquemas distintos.

1,~ Grupo AB, con nutricién parenteral total estdndar (nutricién
hipercal6rica a expensas de glucosa), »

2.~ Grupo C, con nutricifn hipocal6rica (relacifén 1lfpidos/glucosa
de 2.75:1 ~ 1.0:1.81), ' -

En estos enfermos se investigaron los siguientes pardmetros.

a) Bdad y sexo
b) Diferencia arteriovenosa de oxfgeno (Dif A/V 02)
c) Creatfn fosfoguinasa (CPK) »
d) Deshi&rogenasa l&ctica {DHL)
e) Glucosa ’
£f) Urea
g) Creatinina
h) Excrecifn de nitrégeno
i) Albfnina '
j) Transferrina
k) Hematocrito
1} Hemoglobina
m) Leucocitosis
n) Bandemia
fi) Granulaci6n tgxica en neutrpfilos
Ademgs se registraron los diagn?sticos de ingreso, cirugfa --
.realizada antes y/o durante la nutricién parenteral, ccmplicaéion—
nes presentes durante su manejo, sitio-de la ffstula, dfas de es--
tancia hospitalaria, duraciﬁn de la nutricién &_diaa de'evolucidn
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de la ffstula previos al inicio de la misma y esquemas de nutri---
cibn recibidos.

También se investigaron los cultivos tomados cada semana (he-
mocultivo, urocultivo, drenajes abdominales, catéteres y de heri--
das quirfrgicas) y los gérmenes causales presentes,

De todos los pardmetros cuantitativos se obtuvieron 3 cifras:
una al inicio de la putrici6n, otra (la m&s alterada) durante la -
nutricién y otra al final de la misma.

Se separaron los enfermos en vivos y muertos, y de los falle-
¢idos se investigaron los datos de necropsia.

Se agruparon de acuerdo al origen topografico de la fIstula.
Se investigb si el gasto de la fistula se asoc16 a la altura de la
misma. Se investig6 la frccuencia y el tipo de complicacién de --
acuerdo a la altura de la ffstula. Se calculS el porcentaje de ocu

rrencia de cada germen aislado.

Se investig6 si hubo curaci8fn de la ffstula con nutricién pa-
renteral total (NPT); o si hubo necesidad de cirugfa durante o pos
terior a NPT.

Por Gltimo se valor6.la frecuencia u ocurrencia de la sobrevi
da en cada grupo.

ESTADISTICA.

Una vez vaciados todos los datos, se obtuvieron medias de des
viacién estindar y error egtfndar de la media de todos los valores
obtenidos, Se comparé la media de cada parfmetro en ambos grupos;
antes, durante y al final de la NPT. Para'valorar estos resulta--
dos se empleb la prueba de "T" de Student y se designé una signifi
cancia estadfstica de 0.05.

ESTA TESIS N0 OEBE
SN RC LA BIBLIOTECA
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CAPITULO - VIII

RESULTADOS

La edad promedio de los enfermos fue de 48 afios; la propor --
cibn de sexos fue similar. Del total de enfermos estudiados, el =
80% recibiﬁ esquema hipocalérico.

Topogrificamente, los sitios mds frecuentes de origen de la -
fistula que motivl ingreso para apo&o nutricio fueron: duodeno 36%,
yeyuno 14% y es6fago 12%. En proporcién similar de casi 10% estf-
mago, ile6n, colon y vias biliares.

Presentaron gasto alto todas las fistulas ileales, casi el --
708 de las fistulas de duodeno y yeyuno} més del 70% en las ffstu-
las de vias biliares y s6lo el 50% de las ééstricas. En las fistg
las dees6fago y colon prédominp el gasto bajo.

El tiempo de evolucién de los enfermos con ffstulas digesti--
vas antes de entrar a un esquema de apoyo nutricio fue de 18 dfas
para los que recibieron nutricién hipocal6rica, y de B dfas para ~
los que recibieron nutriciﬁn hipercalérica,

El tiempo requerido de apoyo nutricioc para la curacifn de la
ffstula tuvo una media de 40 dfas para los enfermos con esquema hi
percalérico y de 60 d;as para los enfermos con esquema hipercaléri
co. .

Los gérmenes aislados con mayor frecuencia en el sitio de la
ffstula la fueron E. coli en 56% de los casos, Pseudomona aeruging
sa en 2% y Proteus mirdbilis en 27%.

La toma de la muestra para cultivo fue obtenida después de la
vado mec8nico de la zona hasta dejarla macroscSpicamente limpia.

La correlacifn entre germen afslado y dfas de estancia en la
unidad fue de alrededor de 50 dfas # para cualquiera de las cepas
predominantes.
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La estancia en la unidad fue de 75 dfas cuando los 3 gérmenes
mds frecuentes se aislaron simult&neamente; de 42 dfas cuando solo
existfan 2 gérmenes y de 51 dfas con un solo germen; el rango en -
cada grupo oscilé entre 20 y 30 dfas. ‘

Analizando la persistencia de infeccifn en el sitio de la fis
tula por estudio microbioldgico; cuando &ste estaba presente, la =
estancia fue de 50 dfas; cuando estuvo ausente fue de 29 dfas.

La comparacifn entre nfimero de g&rmenes positivos y ocurren--
cia de mortalidad no mostr8 predominio en ninguno de los grupos.

De los pacientes manejados que lograron curacién; el 80% reci
bi® nutricifn parenteral hipocal6rica y s6lo el 20% nutricién pa--~
renteral hipercalérica.

La necesidad de cirugfa para consequir curacidn de la ffstula
después de un perfodo de nﬁtrieién artificial, se present6 en 47%
de los casos que recibieron esquéma hipocaldrico y en 50% de los =
que recibieron esquema hipercalérico,
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CAPITULO IX
COMENTARIOS Y CONCLUSIONES.

La poblacién principal de fistulas de gasto alto que amerita-
ron control en la Unidad de Nutricién Quirdrgica fueron las de dug
deno, yeyuno y es6fago,

Exceptuando al es6fago y estémago; existe una correlacifn de
la altura de la ffstula con sugasto, o sea ffstula alta gasto al-
to; fistula baja gasto bajo,

Los pacientes que recibieron nutricién hipocal6rica tenfan un
promedio de 10 dfas m&s de evolucifn de su fistula antes de ingre-
par al programa de apoyo nutricio, con respeéto a los enfermos gue
recibieron esquema hipercal6rico.

El tiempo requerido para turacifn de la ffstula fue en prome-
dio 20 dfas m&s corto en el grupo que recibif esquema de nutricién
hipocalbrico, contra los que recibieron esquema hipercal6rico.

Los gérmenes predominantes en los cultivos realizados, no in-
fluyeron en el tiempo de evolucién de la fistula; tampoco influyd
el nfimero de gérmenes distintos afslados.

Si hubo influencia en la persistencia de infeccién detectada
por estudio microbiol8gico y el tiempo necesario para la curacién
de la fistula. Cuando el germen estuvo presente, los pacientes te
quirieron un promedio de 50 dfas de tratamiento; cuando estuvo au-
sente, de 29 dfas.

Analizando la mortalidad con respecto al nfimero de gérmenes -
afslados, tampoco encontramos correlacibn significativa.

Estos hallazgos ratifican el concepto de que no es tan impor-
tante el nfimero de cepas presentes; sino el balance entre la viru-
lencia de el o los gérmenes infectantes y su capacidad de invasivi
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dad, contra la capacidad de defensa del huésped. Esta capacidad -
de defensa es predominantemente modificada por el estado nutricio
y la integridad inmunolégica del enfermo,

El esquema hipocalbrico ratificé su utilidad habiéndolo usado
en el 80% de los enfermos.

Se confirm§ la necesidad y utilidad de la cirugfa para la re-
solucién total de los pacientes con fistula digestivé complicada.
Tanto con el esquema hipocalbrico comb el hipercalprico, el 50% de
los enfermos requirieron cirﬁgIa para la curaci6n de la f;atula dai
gestiva,

La nutricién parenteral total por sf misma puede curar cual--
quier fistula digestiva independientemenﬁe de su topograffa y de -
su gasto; pero el €xito del apoyo nutricic depende del maﬁejo inte
gral del enfermo, ia erradicacifén temprana del o los focos sépti--
cos presentes, lo que condicion& con frecuencia, la necesidad del
lavado y drenaje quirfirgicos de la cavidad abdominal y/o tor&cica;
en nuestra experiencié, con el uso de sustancias de irrigacibn-suc
cifn continuas; el uso de soluciones hipercsmbticas como manitol -
y aextran; el uso juicioso de antimicrobianoa-y control hidroelec-
trolitico continuo.

Una vez realizadas todas las medidas anteriores y si el pa --
ciente ha tenido un promedio de 3 a 8 semanas con balance positivo
de nitr6geno; si el cierre de la fistula no se ha conseguido, la -~
curacién puede alcanzarse con una éirugia bien planeada.

Esta cirugfa debe realizarse con delicadeza y previendo la po-
sibilidad de establecer nuevas soluciones de continuidad en el tu~
bo digestivo que deberén ser resueltas con la ventaja de realizar=-
lo en un paciente bien.nutrido y con sepsis controlada.

En presencia de ffstulas digestivas, la nutricifn parenteral
Lipocal6érica es un recurso Gtil que acorta el tiempo de estancia -
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‘hospitalaria del enfermo. El uso de nutricién enteral simulténea,
incluso a través de la misma ffstula (transffstula con gufa fluo--
roscSpica) puede disminuir el riesgo de invasividad bacteriana.

Debe tenerse sjiempre en mente las condiciones que obligan a -
cirugfa en presencia de una ffstula digestiva; sin embargo la ciru
gfa debe aceptarse despu€s de un perfodo de nutricién artificial.



~— TABLA GENERAL DE RESULTADOS —

CURRCION | CURACION
PACIENTES | MUERTOS| VIVOS |NPT* NPT mas
SOLO | CIRVGIA
HIPO a3 | 16 | 17 | 4 |
487, s2% 537, 47%
HIPER '
CALORICO 8 4 , 4 2 2
50% 50% 50% 507
TOTAL | 41 20 21 11 10

# NUTRICION PARENTERAL TOTAk.

sz
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