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FISTULAS ENTERQCUTANEAS DE  ALTO GASTO.

Una fistula es una comunicacidn anormal entre dos superficies epi-
telizadas. Esta comunicacidén puede estar revestida por epitelio, pero
generalmente esta constituida por tejido de granulacidn. {4},

El término deriva del latin fistula (flauta) probablemente haciendo
referencia a un canal estrecho conectado con ciertas estructuras.

Las fistulas se encuentran referidas desde la antigiiedad, como en
los Papiros de Egipto y en la Biblia, destacindose desde entonces el
grave problema que representan. (3).

Las fistulas intestinales pueden ser internas o externas (enterocu-
tdneas). Llas internas conectan dos organcs de un mismo sistema o de --
sistemas diferentes, mientras gue las externas conectan el intestino
en forma directa o indirecta con la piel.

Las fistulas también se clasifican como simples, cuando la comuni-
cacifn con la otra viscera o con la piel es directa y complicadas ----
cuando existen muchos tractos, conexiones con mas de una viscera o ---
drenaje en una cavidad abscedada asociada.

Una fistula terminal es aquella cuyo origen es una viscera hueca en
donde no existe continuidad gastrointestinal adicional; las fistulas
laterales se originan en defectos parciales del tracto gastrointesti-
nal.

Las fistulas externas también se clasifican de acuerdo a su grado
de excresién. Para algunos autores (5,9,14) la cantidad para conside-
rar una fistula como de gasto alto, es de 200 cc, pero predomina el
concepto de considerar como fistulas de elevadoe gasto a aguellas cuya
excresion es mayor de 500 ml al dia hacia la superficie. Para justifi-
car el término 'Fistula® la pérdida de liquido hacia la superficie ---

corporal debe continuar normalmente durante mas de 24 horas.
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Las {istulas externas siempre exigen tratamiento. La principal di-
ferencia entre las fistulas externa e interna es que las primeras ---
cierran espontdneamente hasta en un 70% tanto las de alto como las de
bajo gasto, cuando se manejan correctamerte. Las fistulas internas --
virtualmente siempre requieren intervencion quirirgica, si se consi-
dera necesario cerrarlss. (3).

Debido al papel vital del intestino delgade en la absorcifn de nu-
trientes y el gran flujo de electrdlitos que se produce, una fistula
a este nivel a menudo constituye un prcblera de manejo extremadamente
dificil. Altos porcentajes de mortalidad se reportaban en el pasado,
resultado del desarrollo de fistulas en el intestino delgado. Antes
do la Nutricidn Parenteral Total (NPT) la mortalidad por fistulas en-
terocutdneas era entre 50% y 62% (6). En la decada de los 60's con --
apoyo nutricional se reportaba una mortalidad entre el 14 y 40% y en
la decada de los 70's con el advenimiento de la NPT se redujo la mor-
talidad hasta 5 a 20%., (16,17).

Recientes avances en el cuidado de los pacientes ha mejorade la --
sobrevida de marera considerable. Entre €stos avances se cuentan el
establecimiento y mejoramiento de la nutricién quirirgica, el adveni-
miento de la NPT, terdpia de liguidos y electrdlitos, apoyo respira-
torio prolongado. Aun asi, el dessrrcllo de una fistula de intestino
delgado sigue representando un problema dificil y complejo desde el

punto de vista quirdrgico. (1).

ETTOLOGIA:

Entre las causas que dan orifgen a las fistulas, se encuentran las
congénitas, que se forman en el desarrolloc embriolégico y generalmen-
te son internas.

Los procescs inflamatorios o tumores pueden ocasionar degeneracidn
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de la pared intestinal o devascularizacién, con la formacién de una --
fistula, Otras lesiones gue producen fistulas son los traumatismos - -~
directos.

tas fistuias gue con mis frecuencia se presentan son las secunda-
rias a intervenciones quirurgicas, debido a que estas pueden realizar-
se con técnicas inadecuadas y dar lugar a lesiones inadvertidas. Los
factores que las favorecen son: 1} Sutura inapropiada. 2} Aporte de --
sangre inadecuado a la anastomosis. 3} Tensién sobre la linea de sutu-
ra. 4) Hematdéma o absceso en el mesenterio del sitio de anastomosis.
5) Obstruccion distal. 6) Construccién de anastomosis en drea de en-
fermedad intestinal. 7) Tumor en la pared del intestino. (5,6,7,8,9).

La desnutricidn preoperatoria ocupa un lugar importante en la géne-
sis de fistulas enterocutdneas, aunque se realice una buena técnica --
quirdrgica; si al proceso de desnutricidn se le agrega sepsis y una --
téecnica quirirgica inadecuada, las posibilidades de formacién de f{is-

tulas seran mayores. (3}.

FISTOPATOLOGIA:

Por lo general, se dice que cuanto mis alta se encuentre situada la
fistula, tanto mayor gravedad reviste. Debido a : 1} Las fistulas pre-
ximales suelen asociarse a grandes pérdidas de liquidos y electrdlitos
2) Un largo segmento proximal de intestino no estd disponible para la
absorcién de alimentos. 3) El drenaje fistuloso presenta una mayor ca-
pacidad digestiva. 4) La excisidén o exclusién de la fistuls para redu-
cir las pérdidas nutritivas y controlar la infeccién es menos factible
en las fistulas gdstricas o duodenales, que en las intestinales mas --
bajas. {1,2).

Las fistulas gdstricas o intestinales externas de alto gasto suelen

describirse como aquellas en que el drenaje supera los 500 ml/24 hrs.
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Algunas fistulas intestinales altas (duodenales) pueden drenar 6 ¢
mas litros al dia, haciendo de la fluidoterdpia continua una recesidad
imperiosa. Por tanto la primera y mis grave complicacidn de una fistu-
la de intestino delgado de alto gasto es la pérdida de agua y electrd-
litos. En general las pérdidas de liquidos a partir de las fistulas --
de intestino delgado suelen ser equilibradas por lc que no aparecen --

acidésis y alcaldsis, al menos en las fases iniciales. (2).

DEFICTT NUTRITIVO:

Aungue haya una buena reposicidn de ligquidos y electrdlitos, el es-
tado general del paciente empeora inexorablemente, debido a la priva-
cibn de calorias y proteinas, a menos que se administre una ingesta --
nutritiva suficiente. Los requerimientos minimos del adulto no febril,
de talla media en reposc en cama se estiman en 1 gr de proteinas y 30
calorias por kilograme de peso. La fiebre aumenta el catabolismo y los
requerimientos caléricos, y la mayoria de los pacientes con fistulas
importantes del tracto digestivo presentan infecciones en alguna fase
del cursc del proceso. Los efectes del ayunc progresive son intensos y
afectan la funcifn de casi todos los 6rganos corporales. Asimismo re-
ducen la capacidad del paciente para resistir la invasion bacteriana.

(2).

AFECTACION CUTANEA:

En el caso de fistulas intestinales altas, el dolor provocado por -
la erosién de la piel puede ser el sintoma mis desagradable que pre-
sente el paciente. E1 jugo gdstrico no es tan perjudicial para la piel
come el ducdenal o intestinal alto; La tripsina pancreatica activada
ror la bilis en la porcidn superior del intestino delgado suele produ-

cir una erosién marcada con ulceracicn de la piel a nivel de los ori-
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ficios fistulosos, a menos que se preste especial atencién para prote-

ger la piel.

INFECCION:

Una fistula externa simple de yeyuno a partir de un asa de intesti-
no adherida a la herida y aislada del resto de la cavidad peritoneal
no plantea problemas graves cuando no existe obstruccidn distal. El --
drenaje fistuloso escapa con rapidez hacia el exterior contaminande --
una zona minima de peritonec. Si ls contaminacién continuada no preci-
pita una situacién potencialmente desastrosa la infeccidn es minima.
En contraste las dehiscencias del munon ducdensl, diagnosticadas tar-
diamente suelen haber contaminado ya la totalidad del abdémen. Al mis~
mo tiempo durante varios dias la via de drenaje no est3d aislada del --
resto de la cavidad peritoneal, par lo que la contaminacidn del abdd-
men supericr & incluse aveces del inferior es permanente. Incluso una
ver eliminada la peritanitis quimica y bacteriana, por haberse esta-
blecido una via de drenaje, las colecciones localizadas de material -~
infectada, incluso aveces abscesos frances, pueden persistir por deba-
jo del diafragma o del higado, entrr asas de intestino, en las goteras
colicas o en la pelvis. Ademds 1a sepsis intraperitoneal continuada -~
prolonga el ilee por lo que en éstos casos la nutricién debe efectuar-~
se exclusivamente por via intravenosa. Por lo tanto, las infecciones
graves suelen complicar en gran medids el tratamiento de las fistulas
entéricas.

Las infecciones menores a lo laiyc del trayecto de drenaje ¢ en ~--
forma de granulomas pidgenos en la superficie cutéanea suelen estar ~--
presentes en la mayoria de las fistulas. Al mismo tiempo la presencia
de infeccidn a nivel del tracto de drenaje de una fistula duodenal au-

menta sustancialmente la posibilidad de hemorrigia espontanea, debido



a que los tejidos se hallan expuestos a enzimas pancreadticas activa-
das. Las dlceras de esttés sangrantes del estdmage o ducdenc son una
complicacién frecuente de las infecciénes que suelen coexistir con es-
te tipo de fistulas.

Las primeras alteraciones fisiopatnldgicas que se presentan cuando
hay una fistula enterncutdnea, son metabdlicas, sus caracteristicas --
dependeran del sitio de la fistula y la extersién de la misma. Gene-
ralmente provocan una pérdida anormal de liquidos cuya composicién de
electrdlitos varia con el sitioc involucrado. Cuando un déficit signi-
ficativo de electrdlitos existid en un grupo de pacientes con fistula
gastrointestinal manejados en el Hospital Ceneral de Massachusetts 782
de todos los pacientes muriercn, incluyendo 100% de aquellos con fis-
tula de intestino delgado.

Las alteraciones metabdlicas mds importantes, se producen por las
fistulas de duodeno y yeyuno, por las caracteristicas de su contenido.

Existe hipovclemia por las pérdidas de liquidcs al exterior y el --
secuestro del mismo en el intersticio. Produciendese asi una respuesta
compensatoria, liberandose cortiscl, aldosterona, glucidgon y catecol-
aminas, para controlar el traumatismo metabdlico gue se ha producido.

Debido al alto contenide de liguidos y electrdlitss de las diferen-
tes secreciones del) aparatc digestivo y gue es importante conocer para
poder determinar, cudles serdn las alteraciones hidroelectroliticas y
del equilibrio scido-kdsico, gue se pueden esperar. Una fistula gas-
trica por éjemplo cursara con pérdida importante de iones hidrogenc,
sodio, cloro y potasio, ocasicnando una alcalésis matabdlica, hipoclo-
remia e hipopotasemia, existiendo pérdida de otros elementes como cal-
cio y magnesio.

Las fistulas de yeyunc e ileon curssn con pérdidas excesivas de

agua, sodio, potasic y bicarbonato. Lo cual produce deshidratacién ---
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isotdnica, hipopotasemia, hipocloremia y acidésis metabblica. También
se encuentran pérdidas importantes de oligoelementos, como el zinc, -
cobre, cobalto, cadmio., que al no ser cortegides impiden el cierre --
espontanec. Las fistulas biliares y pancredticas se acompafan de uns
pérdida mayor de bicarbcnato. La asuciacién de peritonitis con la ---
fistula, da como resultads hapovolumis y acidéais metabdlics yrave, -
éstas alteraciones estdn sujetss a la inteqridad funcional pulmonar y
renal.

Hasta los afios 60's en fistulas de alto gasto, el desequilibrio hi-
droelectrolitico era la principal causa de defuncidn. Posteriormente
hubo mayores conocimientos en el manejo del enfermo grave por mejores
elementos terapéuticos y la situacion ha cambiado. Actualmente la cau-
sa M3s importante de defuncidn en un gpacicnte corn fistula enterccutd-
nea, es la presencia de sepsis grave asociada a falla orgdnica milti-
ple. {6,9). ’

Cuando se presenta uns fistula del apsrato digestivo, puede iniciar
su sintomatologia con fiebre, taguicardia, leucocitésis y en ocasiones
datos frarcos de irritacidén peritoneal. Aveces la manifestacién ini-
cial es la presencia de {alls organica, como irsuficiencia respir.to-
ria progresiva del adulto, cs un dato importante para descartar ls ---
presencia de una fistula en las anastomosis realizadas.

Posteriormente aparece el contenido del aparato digestivo haria el
exterior. Es comin que las csracteristicas macroscépicas del liguido -
correspondan al sitio en que se orimind la fistula.

El promedic de tiempo para lo aparicidn de la= {istulas del aparato
digestivo alto es, el 5% dia de postcpetratorio; al 7¢ dia las de yeyu-
no e ilecon y al 102 o 122 dia las de colen. Cuando la salida de mate-
rial intestinal e¢s en el postoperatorio immediato, el origen mis pro-

bable de 1la fistula es una dehiscencia total de la anastomosis, o una
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lesion inadvertida del intestino durante el acto quirdrgice. Se acom-
pafia de sepsis abdominal importante, la reintervencién quirirgica in-
mediata, es la conducta adecuada.

De los ingresos hospitalarios, para intervencién quirtrgica electi-
va, 60% tienen cierto grado de desnutricién lo que hace que aumente la
mortalidad en el postoperatoric.

Los pacientes con fistulas tienen un proceso de deterioro nutricio-
nal agudo, manifestado por carencias miltiples. Pueden perder hasta un
kilogramo de peso diario. El grado de evolucidn de la desnutricién de-
pendera de los siguientes factores: Estado nutricional inicial, sitio
de la fistula, gasto, tiempo de ayunv y la presencia de sepsis perito-
neal o sistémica.

El proceso séptico aumenta la respuesta hormonal, dando por conse-
cuencia: Balance nitrogenado negativo, hiperinsulinemia, retencién de
scdio, pérdida de potasic, insulinoresistencia, lo cual agrava el pro-
ceso de desnutricién y dificulta més su manejo integral

Si la fistula enterocutdnea ha ocasionado cambios metabdlicos gra-
ves, se puede acompafiar de falla orginica miltiple que llevan al pa-
ciente a la muerte.

Al instalarse la fistula, el sitio del drenaje presenta lesidn de
la piel circunvecina, debido a la irritacidén quimica de los productos
contenidos en la secrecidn, en ccasiones el sitio de salida de este --
liquido es la herida quirtrgica, lo que da lugar a infeccidn de la ---
misma y dificultad en su manejo.

En los pacientes con fistula la deficiencia nutricional, p&ede exa-
cerbarse por las demandas metabdlicas adicionales de la cirugia, sep-
sis o ambos.

Con los avances en el reemplazo de liquidos, manejo de los déficits
de electrdlitos y apoyo nutricional, la sepsis permanece como el mayor

determinante de la mortalidad en pacientes con fistulas de intestino



delgado. 9

La mayoria de las {istulas desarrollan contaminacién de un espacio
normalmente estéril por bacterias gastrointestinales. Un absceso puede
causar una fistula, pers también es una cempliracidn de muchas fistu-
las. La sepsis abdominal no somprcbeda puede ocasionar primero una ---
bacteremia e infeccicn en sitios adyacentes y distantes. la extensidn
local usualmente resulta ern una herida infectada; la siembra distante
causa alqunos problemas como absceso esplénico, absceso hepdtico y en-
docarditis. La malnutricién predispone a los pacientes a episodios de
sepsis sistémica,

La obstruccidn distal parcial o completa, puede incrementar el gas-
to de liquidos de la fistula y el cicrre no puede ocurrir a menus que
la obstruccidn sea reparada. La presencia de obstruccién distal, puede
sospecharse siempre que el gasto de la fistula sea alto en volumen, y
puede demostrarse por instilacion de material de contrdste dentro de

un extremo de la fistula

DIAGNOSTICO: ,

La identificacion de una fistula de intestino delqado puede ser ---
obvia en algunos pacientes y extremadamente dificil ern otros. Estos --
pacientes a menudo tienen contenido intestinal obvio o existencia de
gas en el sitio del drenaje o através de uns incisién abdominal, des-
pués de cirugia abdominal. En otros pacientes los datos y sintomas ---
pueden no ser tan dramdticoes y ana fistuls puede no sospecharse. En --
ocasiones el drenaje de una fistuls puede ser seroso y no el tipico --
material intestinal, el color verde corresponde a intestino alto {duo-
deno y yeyuno), el amarillo a yeyuno & ileon, el fecaloide a colen etc,

Para determinar el sitic de la fistula, son Gtiles en el inicio del

proceso los antecedentes quirirgicos, si hay transito intestinal, se
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puede administrar un colorante (azul de metileno) con el objeto de ra-
tificar el diagndstico.

Si se ha previsto el posible desarrollo de una fistula al drenar la
20na operatoria, la obtencién de material biliar o de contenido intes-
tinal sugiere ensequids la presencia de una fistula. Sin embargo, ----
cuando no se drend el abddmen en la intervencién, la contaminacién pe-
ritoneal y peritonitis pueden encontrarse ya muy avanzadas antes de --
que se descubra la existencia de la fistula. En general la aparicidn
de dolor abdominal, dolor a la presidn superior a lo normal tras toda
intervencién, fiebre, taquicardia y leucocitdsis, deben sugerir la ---
presencia de una dehiscencia a nivel del intestino.

Incluso cuando se deje drenaje en la intervencién, el diagndstico
de la fistula puede noc efectuarse de inmediato. El primer material que
aparece a nivel de la herida o por el orificic de drenaje puede ser --
sanguinolento o purulento, o incluso de tipo seroso. Al cabo de unas
24 hrs o mas puede aparecer ya un material cuyo origen es claramente
intestinal. (3).

Cuando se pueden realizar estudios radiolégicos con medio de con-
traste, se tratara de determinar otras caracteristicas de la fistula.
Los estudios mis empleados son el transito intestinal y la {istulogra-
fia. El procedimiento puede determinar 5 aspectos importantes de la --
fistula: 1) Sitio de la fistula. 2) Si el intestino estd en continui-
dad con la fistula. 3) Presencia o no de obstruccién intestinal distal.
4} Naturaleza del intestino inmediatamente adyacente a la fistula. ---
5) Presencia o ausencia de un absceso intraabdominal. (7,8).

Si se sugiere una cavidad abscedada, el examen ultrasonografice o
la tomografia axial computarirzada, pueden definir los limites de la --

cavidad.



TRATAMIENTO:

Para iniciar y establecer un programa de tratamiento en un paciente
con fistula enterocutdnea, es necesario efectuar una revision cuida-
dosa de la historia clinica, notas operatorias, resultados histopato-
logicos, exdmen, si el paciente es enviado de otra unidad es necesario
tener comunicacién verbal o escrits de los hallazgos y tipo de inter-
venciones quirirgicas realizadas. La exploracidn fisica inicial permi-
te determirar el grado de hidratacién, equilibrio acido-bdsico, estado
de nutricion, presencia de sepsis lucalizada o generalizada o ileo pa-
ralitico. Se determinan las caracteristicas del orificio externo de la
fistula, y el numero ya que en ocasiones son mdltiples. Es importante
recordar que toda fistula se acompafia de una cavidad abscedada de ma-
yor o menor tamano. Si existe se drenard en el momento de la explora-
cién.

El tratamiento de la mayoria de las {istulas de intestino delgado,
consiste en drenaje externo adecuado y tratamiento enérgico de sostén.
Muchas fistulas cierran sin necesidad de veintervencién, aunque el ---
tratamiento quirdrgico de la fistula constituye una fase importante de

la terapeitica global, cuando se encuentra indicado.

VALORACION PRELIMINAR:

El cirujano puede ver por primera vez al paciente en cualquiera de
las diversas fases del desarrollo y cursc de una {fistula gastrointes-
tinal, y su valoracién preliminar de la situacidén clinica global es --
muy importante. E1 prondstico depende de la duracién previa de la fis-
tula, localizacidn, volumen de las pérdidas, grado y cxten§i6n de la
contaminacidn peritoneal, la edad y estado general del paciente. Para
valorar el prondstico es muy importante aclarar los siquientes puntos:

Investigar si existe deshidratacion e infeccidn aparente; si hay datos
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de supuracién o absceso intraabdominal; si existen preblemas ascciadas
comp otras lesiones, cuando la fistula se debe a un traumstismp o sélo
se encuentra afectadc el tubo digestivo, y si la funcidn renal es sa-
tisfactoria.

Las caracteristicas propias de las fistulas son muy importantes. --
Deben establecerse las pérdidas y también si el drenaje es correcto o
no, lo cual se manifiesta por la falta de dolor e iafeccidn. La dura-
cién de una fistula de alto gasto sugiere el probable grado de afecta-
cién nutritiva junto a los datos proporcionados por el exdmen fisico.
£l inograma plasmitico descubre el estado de adecuaridn o deplecidn ~-

salina, relacionado con el volumen del liguido extracelular restante.

REPOSICION DE LIQUIDOS Y ELECTROLITOS:

La principal medida terapéutica en un paciente con {istula gastro~
intestinal de alto gasto es el mantenimiento de un balance hidroelec-
trolitico correcto y la prevencién del shock hipovolémico. Ello se -~--
consigue pesando al paciente como minimo una vez al dia y cada 12 hrs
si el volumen perdido es muy grande y si su recoleccitn y cuantifica-
cién son incompletas. Las variaciones radpidas del peso corporal se de-
ben a retencidn o pérdida de agua. Sin embarge el liguido secuestrado
en el intestino, o en la cavidad peritoneal circundante y por lo tanto
fisiolégicamente ineficaz para compensar las pérdidas plasmaticas e --
intersticiales, no s+ detecta coma 'pérdidas® mediante la medida ex-
clusiva del pesc corporal. Se necesitan medidas adicionales para de-
tectar la deshidratacidn en estas circunstancias. La wedida de las ---
pérdidas debe ser lo mds exacta posible para establecer la fluidoterd-
pia, proteger la piel y consequir lo comodidad del paciente.

La aspiracidn nasogastrica iniciada para prevenir ls distencién ~--

gastrica en presencia de peritonitis puede aspirar varios litros al --
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dia junto con las pérdidas que se producen a nivel de la fistula. En
fistulas de intestino delgado puede prescindirse de este recurso, si
no hay retencion gastrica.

La cantidad de agua y electrdlitos a reponer debe detetwminarse por
la diuresis hovaria, presion arterial, {recucncia del pulso, valora-
cion fisica del estade de Liidratacicn, cedidas del pese corporal y de
los electrélitos plasmaticos, heaatderito y uréa plasmatica. Puesto - -
que las pérdidas pueden ser truscas y variables, el paciénte debe ser
examinado cada 2 o 3 hrs para establecer si la terapéutica intravenosa
es suficiente y si el sistema coléctor del exudado funciona correcta-
mente o debe modificarse. En general el volumen a reponer debe set ---
igual a la suma total de los volumenes drenados, mds de 1000 ml por --
pérdida urinaria y quiza otrecs 1000 m& por las pérdidas insensibles --
cuando el paciente presenta fiebre. La eficacia de la reposicion del
volumen viene determinada por la diurésis, siqnos vitales y examen f{i-
sico. La composicién de los ligquidos a administrar se determina por --
mediciones seriadas del scdiec plasmatico, clcro, potasio, magnesi®, __
calecio y bicarbonato.

En las fistulas duodenales y de intestino delgado suele haber pér-
didas equilibradas sin que aparezca alcalésis y aciddsis marcadas. Sin
embargo en las fases posteriores susle existir una tendencia hacia la
acidésis metabdlics. Se emplearan soluciones electroliticas equilibra-
das en la cantidad requerida.

Cuando la fistula pecsiste varies dias, incluse semanas, debe con-
siderarse la reposicién de calcio y magresio. La tetania se considera
tipica del déficit de éstos iones y cuando aparece en ausencia de al-
calésis e hipocalcémia, debe sospecharse la existencia de un déficit
de magnesio. Estos déficits en clinica son poco {recuentes, excepto en

los casos en que existen pérdidas importantes y prolongadas de liqui-
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dos por el tracto alimentario.

Cuando existe hiponatremia e hipocloremia intensas con sintomatolo-
gia de intoxicacién hidrica, se recomienda la administracién de 500 ml
de solucidn de clorure sédico al 3% repetida segin las necesidades. --
También son Gtiles las determinaciones de osmolaridad del suero.

El desequilibric hidroelectrolitice y acido-base representa una de
las principales complicaciones de las fistulas postoperatorias, lle-
gandose a encontrar hasta en el 45t de los pacientes. Por lo que se --
recomienda la correccidn de los déficits dentro de las primeras 48 hrs
para evitar problemas ulteriores que pudieran incluso llevar al pa-

ciente a la muerte. (9,16).

ALIMENTACTON:

El catabolismo histicc debe reducirse al minimo administrande calo-
rias y nitrégeno por todas las vias posibles. De hecho la eficacia de
la alimentacién es un factor crucial en la supervivencia de los pa-
cientes que durante semanas presentan una fistula de alto gaste a ni-

vel del intestino delgado.

ALIMENTACTON TNTRAVENOSA:

La via mds sencilla para proporcionar la.alimentacidén suele ser la
intravenosa. Cada litro de liguidos administrados debe contener algi-
nas calorigs en forma de dextrosa al 5% o 10%, y es igualmente util --
pata administrar hidrolizades de proteinas y quiza alecohol al 5% o 7%.
Estas sustancias se administran gota a gota durante 24 hrs para mini-
mizar su desperdicio por la orina y la diurésis osmbtica, gue tiende a
producit deshidrataciér. En general 1500 cal. al dia retardan ya sig-
nificativamente ls movilizacién de las proteinas corporales.

El progreso modernsc mas importante en el tratamiento de las {istu-
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las del tubo digestivo, es sin emba:qﬁ el uso de la hiperalimentacién
intravenosa. Tras introducir un catéter en la vena cava superior, se
administran las soluciones hipertonicas lentamente durante 24 hrs, de
este modo se admin&stran tanto calorias comc nitrdgeno, habiéndose de-
mostrado que el método propeorcicna una nutricién eficaz durante largos
periddos de tiempo. Con éste apcyw nutritive ce evita la inanicién y
gran porcentaje de las fistulas cierran espontaneamente.

La importancia dei estads nutriciwvnal en el prondstico de las fis-
‘tulas enterocutineas ws spoyada desde tiempos de Clhabitan y nuchos mas

. hasta la actualidad (10,12,13,14,15,16). Las fistulas enterocutaneas,
cierran espontaneamente con NPT en 60 a 65%. Aunque se encuentran tam-
bién reportes en la literatura donde obsetvan tan solo 27% y hasta de
un 90 % de clierre espontanec en fistulas de alto gasto. Zera y Agui-
tre (7,11} quienes obtuvieron el porcentaje mis bajo, llegan a con-
cluit que los resultados de la NPT son variables Y que su uso debe in-
dividualizarse. En este caso habria que analizar el tipo de pacientes
que manejaron, ya que buen nlmero de ellos cursaban con procesos neo-
plasicos o con enfermedad intestinal inflamatoria. Ej. Enfermedad de
Crchn.

Ramirez y col. (9) en un estudio realizado en el INNSZ, reporta un
90 1 de cierre espontaneo. En los pacientes en gquienes no se logra el
cierre, el empleo de apoyo nutricional permite wejorar las condiciones
generales del paciente, asi expuesto a una nueva intervencidn, las —--
probabilidades de éxito serdn mayores.

El promedio de tiempo para cierre espontaneo de las fistulas ente-
rocutaneas es de 21 a 30 dias. Existen varios factores que impiden el
cierre, como son: Ausencia de continuidad intestinal; Obstruccidn dis-
tal; Presencia de abscesos intraabdominales cercanos; La eversién de
la mucosa; Cuerpos extranos y patologia con actividad como Cancer, ---

Crohn, Enteritis por radiacion.
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Existen situaciones especiales en las cuales ec preferible conti-
nuar con un apoyc nutricional por tiempo prolongado, antes de realizar
una nueva intervencién guirdrgica. Los pacientes con miltiples ciru-
gias y fracasos previos; la existencia de miltiples fistulas y/o gran-
des defectos de pared. En €stos casos es conveniente continuar con ---
apoyo nutricional por varios meses

La NPT preoperatoria es de efecto benéfico por lo menos 7 a 10 dias
en desnutrides ne infectadns. {9).

Las pruebss de estado nutricional, demuestran que el nzjoramiento
incluye. Albumina sobre 3.2 gr %, Linfocitos sobre 1500/mm3, Elevacidn
del nivel de Transferrina sérica hasta 180 y Reactividad de la piel a
antigenos, (S).

El tipo de apoyo nutricional se debe individualizar en cada caso,
con una mayor tendencia a emplear soluciones hiperténicas a 10, 12.5 y
15%, mezcladas con soluciones de emulsidn de grasas, como apoyo €alé-
rico, en bolsas de tres litros, que simplifican el manejo. También es
conveniente emplear siempre que se pueda y este indicado dietas ele-
mentales.

La férmula estandar de NPT consta de 5% de aminodcidos y 25% de ---
dextrosa, 500 ml de emulsidn de lipidos parenteral {10%) dos veces a
la semana, vitaminas y minerales. Recibiendo 1808 a 4000 calorias dia-
riamente. (15).

ta NPT ha sido efectiva para tratar la malnutricidn cuande no hay
sepsis. La ﬁalnut:icién en presencia de sepsis no controlada no puede
tratarse con NPT sin drenaje guirirgicoe efectivo. (7).

Se ha demostrado que la NPT disminuye la cantidad de secrecidn dia-
ria de las fistulas. Encontrindose entre las complicaciones de la NPT
mas frecuentemente: Septicemia por Hongos y por Estafilococe Aureus y

Epidermidis. (8).
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VIA ORAL:

Cuando las pérdidas de la fistula de intestino delgado, no parecen
elevarse de manera significativa al administrar alimentos por via oral
puede ensayarse una dieta clemental relativamente alta en calorias y
proteinas. Se recomienda un goteo lento y continuo durante todo el dia
El intestino proximal &4 la fistula pueds absorver cierta cantidad de
alimento y parte del rests pueds pasar mds alia del orificio f{istuleso
y absorverse en la porcidn de incestino distal. No se cree que la ali-
mentacidn oral con dieta de bajs residuo retarde de modo notable la --
velocidad de cierre de la fistula, y de esta forma puede administrarse
una cantidad importante de nitrdgeno y calorias.

Todo paciente debe ser examinado cuidadosamente para determinar sus
posibles vias dptimas de nutricidn. Si bien se prefiecs la via oral,
se ha demostrado que el volumen de las pérdicdas por la fistula intes-
tinal era maximo cuando se ingeria una dieta regular, algo menor con

la dieta elemental oral y minima con la alimentacion intravenosa.

PROTECCION DE LA PIEL:

Cuando el paciente es atendido, al iniciar la fistula su drenaje --
hacia el exterior, puede aplicarse temporalmente sobre el orificio una
bolsa de ileostomia. Esto permite la recoleccidn completa del drenaje
fistuloso y protege la piel de la macevacién y erosidn. Cuando la piel
se encuentra ya enrojecida, existiendo zonas de descamacién o erosio-

nes mas importantes, sueie ser necesaris la insercidn de un catéter a

nivel del trayecto, para la aspiracian continua, aplicando una lampara
de calor y polvo de karaya para iniciar la cicatrizacion de la piel --
circundante. Todo esto puede facilitarse colocandu al paciente en de-
cibito prono sobre un colchdon cor un orificio en su centro gue petmita

el drenaje directo de la fistula hacia un recipiente colocado al efec-
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to. En cuanto el estado de la piel lo permita, la bolsa de ileostomia
puede fijarse con cualquier material adhesive, La eficacia de cada una
de estas medidas varia segin las circunstancias.

En algunos casos la abertura externa de la fistula puede estar si-
tuada de tal modo que impida la colocacidn efectiva de una bolsa de --
ileostomia. En éstos casos debe colocarse un catéter de aspiracién que
se mantendrd de modoc permanente, protegiendo la piel circundante me-
diante un pulverizador adhesivo, polvo de karaya o medidas similares.
La pasta de aluminio u 6xids de zinc protege la piel bastante bien, -~
aungue mancha la ropa del paciente. Sin embargo, el heche mds impar-
tante es que la efectividad de todas estas medidas empleadas para la
proteccidn de la piel, deben controlarse con frecuencia durante las 24
horas. Si se adoptan las medidas adecuadas, la afectacidn cutinea pue~
de prevenirse e incluso evitarse por completo en la mayoria de los ca-

sos. (12].

TRATAMIENTO DE LA INFECCION:

El factor mds importante en el contrel de la infeccién es lograr un
drenaie externo dptimo, requiriendo si es precise de la cirugia. $i se
facilita con rapidez el drenaje de la fistula, se establecerd antes el
trayecto, desapareciendo el peligro de contaminacién peritonecl. Sin
mds contaminacidn, el peritoneo es capaz de recuperarse por si mismo
totelmente,,Anges de ésto, la peritonitis existente debe tratarse me-
dilante aspiracidn nasogdstrica, antibidticos de amplio espectro y re-
posicidn intravenosa. En algunos casos se forman abscesos residuales
que requieren drenaje quirdrgico. Estas colecciones suelen ser subdia-
fragmaticas y subhepaticas o estar entre asas intestinales en 13 pel-
vis ¢ en otras areas. Se considera también la posible existencia de un

absceso hepatico cuando se asocia fiebre de tipo séptico a ictericia o
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‘cuando no se encuentre coleccidn purulenta en zonas bien asequibles.
Los abscesos hepaticos de tamafio considerable se descubren facilmente
mediante gammagrafia o arteriografia selectiva. las colecciones sub-
diafragmiticas pueden identificarse mediante radiografias o radiosco-
pia de tdérax, ultrasonido o gammagrafia simultanea del pulmén e higa-
do. Los abscesos deben drenarse y cultivar el germen responsable, dé—
terminar su sensibilidad, estableciendo una antibioticoterapia especi-
fica.

La infeccidn intraabdom;nal y a nivel del trayecto de drenaje puede
provocar erosién de los vasos y hemorragias gue pueden ser de dificil
control.

En algunos casos la contaminacidn peritoneal es tan extensa y tan

v
importante la infeccidn subéiquiente, que se agotan las defensas del
organismo.

Existen varias alternativas para el apoye nutricional en los pa-
cientes con fistulas enterocutdneas. El surgimiento de nuevas técnica;
de apoyo nutricional en el manejo de estos pacientes, son el més gran-
de avance de este siglo. Existen varios factores que se deben tomar en
cuenta al seleccionar el método de apoyo nutricional adecuado; mencio-
nindose la edad, gasto de la fistula, sitio de la misma, estado nutri-
cional al inicio, transito intestinal adecuade, enfermedades asociadas’
y sepsis.

Los pacientes ancianos con procesos sépticos, manejan en forma ina-
decuada altas concentraciones de glucosa, por lo gque es necesario, ---
emplear soluciones glucosadas hiperténicas al 12 o 15%, combinadas con
solucién de emulsidn de grasas. El gasto alto de una fistula obliga a
dar mayor aporte nitrogenado, dificil de alcanzar con las dietas ele-
mentales estandar. Las fistulas de alto gasto son de mis dificil mane-

jo por su localizacién y gasto. El mal estado nutricional previo, jun-
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to con la presencia de sepsis, son los determinantes del 35% de morta-
lidad, que existe en nuestro medio.

Edmunds y col (17} sugieren que los antibidticos no tienen mayor --
impacto, para el tratamiento de la sepsis intraabdominal, impresidén --
confirmada por el, en tres series, en distintos periodos de tiempo.
Concluye que el uso de antibidticos en sepsis intraabdominal se reser-
ve para: Septicemia, Colangitis y como preparacién para Cirugia. Una
vez que los éignos de sepsis intraabdominal ocurren el usc de antibiod-
ticos no procedr y es obvia la necesidad de tratamiento quirtrgico.

La presencia de sepsis origina un traumatismo quirdirgico grave, con
los cambios hormonales y metabélicos ya conocidos, que condicionan re-
sistencia a la insulina, y por consiguiente, cuando se emplean solu-
ciones glucosadas hiperténicas al 25%, la presencia de hiperglicemia y
esteatosis hepdtica. Estas soluciones producen mayor cantidad de €02,
En pacientes graves con problemas respiratorios el prondstico se com-
plica, e incluso obliga al apoyo ventilatorio.

El manejo integral de las fistulas enterocutdneas, tiene varias ---
etapas como lo describié Sheldon:

12 Encaminada a la restauracién del volumen circulante, correccion de
las alteraciones hidroelectroliticas y acido-basicas, a la proteccidn
de 1a piel, junto con la recoleccion y cuantificacién del liquido ex-
cretado y al drenaje de las colecciones purulentas intraabdominales,
asociado a la antibioticoterapia adecuada a cada caso.

2% Se continua la reposicion de liquidos y electrdlitos y se inicia
alguna variedad de nutricion artificial.

3% Una vez establecido el apoyo nutricional, es importante demostrar
por métodos radioldgicos, la anatomia del trayecto fistuloso, para ver
con precisidn qué parte del aparato digestivo es la involucrada.

4% Se decidird si la fistula tiene posibilidades de cerrar espontanea-
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mente o hay necesidad de intervenir quirirgicamente, para su cierre y
control definitivo o para el control parcial de la fistula. Con la ---
aclaracién de que una intervencién quirtrgica encaminada al control y
drenaje de procesos sépticos puede ser necesaria y debe llevarse a ca-

bo en cualquier etapa de las descritas.

TRATAMIENTO CON SOMATOSTATINA:

La somatostatina, es un tetradecapéptido que disminuye el volumen y
el contenido enzimitico del tracto gastrointestinal (Secretina, Gas-
trina, etc.) disminuye la motilidad intestinal y la secrecién de bi-
carbonato, agua, enzimas pancredticas y puede dar por resultado una
aceleracidn en la curacién de las fistulas enterocutlneas.

Actualmete la literatura reporta en su mayoria efectos benéficos --
con el uso de ésta sustancia para el tratamiento de las fistulas, lle-
géndose a reportar también resultados desfavorables, aungue en menor
proporcidn y que seguramente estdn relacionados con la désis y dura-
cion del tratamiento y a la presencia de enfermedades subyacentes.

Hild y col (22) refieren que la somatostatina estd indicada si el
cierre de la fistula no es evidente; si persiste crénicamente a pesar
de la NPf; o si la pérdida de secrecién intestinal es una amenaza para
la vida.

En los diferentes reportes de la literatura, se observa discordan-
cia respecto al momento de inicio del tratamiento con somatostatina,
hay quien la administra al mismo tiempo que inicia la NPT. (18). Pero
la mayoria de los autores (19,20,21,22) la utilizan después de 2 sema-
nas de NPT.

En cuanto a la ddsis, predomina el uso de 3.0 a 3.5 ug/kg/hora. ---
{250 ug/hora) con désis total de 6 mg/24 hrs. Encontrandese una varia-
cidn en los estudios de Kingsnorth y col (19) y Di Costanzo y col (21}

quienes usan ésas désis pero solamente 2 dias y 125 ug/hora, durante
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48 horas mds, encontrdndose resultados opuestos en cuanto al cierre de
las fistulas en estos dos estudios.

Rich y col {20} evaluarén este tratamiento, con duracidén en prome-
dio de 7 dias, observindose disminucidn significativa del gasto de la
fistula, suspendiendose la somatostatina, sin el cierre total de la -~
fistula, pero sin presentar incremento del gasto posterior a la sus-
pensidn,

NO hay acuerdo general en cuanto al promedio de dias de tratamiento
y aunque Di Costanzo {(21) reporta buenos resultados con 4 dias de tra-
tamiento su serie fue de § pacieﬂtes. En cambio Hild (22} con un mayer
nimero de pacientes estudiados {50} obtiene excelentes resultados ----
usando la somatostatina en promedio, desde el 182 dia postoperatorio -
(2% semana de NPT) utilizandola en promedio 13 dias, siendo evidente
el cierre en el 119 dia de tratamiento, hasta en un 80%. Recomendando
para evitar el efecto de rebote, su use por 2 dias mas después del ---
cierre y reducir lentamente la ddsis. Concluyendo que con désis y pe-
riédos de tratamiento adecuados la somatostatina es un razonable tra-
tamiento conservador, complementarioc de la NPT.

La estancia hospitalaria se reduce con el uso de somatostatina a ~-
19-50 dias {promedio de 32.7 dias). Entre las complicaciones del uso
de somatostatina se encuentra la presencia de dilatacién gistrica agu-
da, aungue pudo ser fortuita, no obstante seria atribuible a los efec-
tos inhibitorios de la somatostatina en la motilidad gistrica y duode-
nal. La somatostatina puede reducir la duracién de la NPT y disminuir
la incidencia de complicaciones relacionadas con ella; conduciendo a
una corta estancia hospitalaria.

Recientemente se ha reportado el uso de una sustancia analoga de la
somatostatina, que es el Octapéptido {(SMS 201-995) por Nubiola y col.
(23) quienes refieren que es mas potente y de accifn prolongada. Ellos

usaron el Octapéptido {(Octreotide) en pacientes con f{stula enterocu-
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tinea, con los siquientes criterios de inclusidn: 1} Drenaje fistuloso
persistente por un minimo de 7 dias. 2} La fistula no se originé en --
terreno canceroso ¢ necrdtico. 3) Crecimiento terminado.

La désis de la sustancia fue de 0.225-0.300 mg por 24 horas. Via
subcutdnea, désis dividida cada 8 hrs. E1 octapéptido reduce el gasto
de la fistula en todos los pacientes. Se tratd de 14 pacientes, en 11
la fistula cerro espontineamente, de 2 a 10 dias después del trata-
miento continuo. No se presentaron recurrencias. En los 3 pacientes -~
restantes el gasto disminuyd significativamente, pero no cerrd la fis-
tula, fue necesario el cierre quirdrgico. Hubo 2 muertes por infeccidn
intraabdominal. La droga fue bien tolerada.

La droga se usd como adyuvante del tratamiento convencional, sin
intentar reemplazarlo. Observandose cierre espontdneo en 78%. La re-
duccién del gasto de la fistula fue similar al obtenido con NPT sola,
Pero el tiempo necesario para el cierre espontdneo con octreotide fue
solo 4-5 dias, mientras que 30-40 dias son necesarios con la terdpia
usual.

Un paciente presentd reaccién alérgica (nauseas, vdmito, discinesia
y rash) que se controlaron con antihistaminicos, sin discontinuar el
octreotide. Se obhservd colestdsis en un paciente, con sépticemia y ---
NPT. Reportindose en otros articulos, retencién de agua que en éste -
estudio no se encontré.

Se llega a la conclusidn de que €sta sustancia es segura y reduce
significativamente el gasto de la fistula enterocutdnea y acelera el
cierre espontaneo, reduciendo el periodo de NPT y de hospitalizacidn,

disminuyendo asi la morbilidad inherente al tratamiento conservador.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO:

Las indicaciones para intervenir quirlirgicamente a un paciente con
fistula enterocutdnea son: Ausencia de cierre espontaneo, con apoyo --
nutricional en 30 a 60 dias de tratamiento; Sospecha de un absceso; --
Epitelizacién del tracto fistuloso; Obstruccién distal; Enfermedad in-
flamatoria. (15}.

Existen actitudes especiales que se requieren para intervenir a un
paciente con fistula enterocutinea. Estar sequro de un buen estado nu-
tricional, dara una mayor oportunidad de éxito al acto quirdrgico, por
lo tanto es conveniente continuar con el apoyo nutricional hasta obte-
ner estas condiciones. Se debe estudiar en forma adecuada el intestino
remanente, para evitar situaciones que puedan hacer fracasar la inter-
vencién. La actitud del ci:ujano‘seré 'especial®, pensando que va a -~
realizar una intervencidn quirdrgica de alto grado de dificultad, pro-
gramando su cirugia come la dnica, con disposicidn mental para emplear
el tiempo que se requiera; las incisiones deben ser amplias, evitando
lesionar asas intestinales, adheridas a incisiones previas

En caso de requerirse reintervencidn, si la herida quirirgica ori-
ginal no ha cerrade se realiza ura nueva, perpendicular a la otra. En-
tre los procedimientos para el abordaje de la fistula se ha llegado a
la conclusidn que el mejor de ellos es la reseccidn y anastomosis tec-
minoterminal, para lograr el cierre de la fistula; entre otros proce-
dimientos realizados, pero sin el éxito del anterior, debido a su in-
cidencia importante de recidivas, se encuentran: Reseccidn, anastomo-
sis y estoma desfuncionalizante; Estoma desfuncionalizante solamente o
Sutura directa de la fistula. (5,13).

Las ahastomosis terminolaterales y las laterolaterales dan resulta-
dos menos satisfactorios. En el postoperatorio la NPT, da la oportuni-

dad de obtener un mayor éxito, a pesar de tener un ileo postoperatoric
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prolongado.

El tratamiento de las fistulas enterccuténeas es un proceso difi-
cil. Una actitud quirirgica adecuada, reduce la posibilidad de” produc-
cidn de fistulas; el tratamicnto médico conservador da mejores resul-
tados. La reintervencidn quirirgica debe ser en presencia de sepsis, -
fracaso de tratamiento conservader ¢ en situaciones que impiden la cu-
racién de las fistulas.

Antes del ingresc dc la NPT para el tratamiento de las {istulas en-
terocutdneas, se reporta en la literatura una mortalidad del 42% y ---
posterior a ese suceso, la mortalidad ha descendido al 25% e incluso
se ha llegado a reportar hasta del 5%. {10,11,13,14,15,16,17}.

En la decada de los 60's Edmunds {17) reporta una mortalidad del --
43%. Estableciendo-una relacién entre infeccidn, malnutricién, gasto y
mortalidad. Como causa directa de mucrtes, fueron las complicaciones ~
quirdrgicas en 67% de los casos; entre las mas significantes estan:
Desequilibrio Hidroelectrolitico (DHE) en 78%. Malnutricién en 61t y -
Sepsis en 67%.

En la presente era, la mortalidad es determinada en primer lugar, -
por sepsis no controlada y asociada con malnutricién. (7).

Actualmente hay reportes de mortalidad inferior al 10%, gracidas a
reconocimiento temprano del problema, correccién del DHE, apoyo nutri-
cional y tratamiento de las infecciones.

En otros estudios {9,15) se encuentra gue entre 51 a 78.7% de las -
fistulas enterocutdneas son secundarias a procedimientos quirdrgicos.
Encontrando como complicaciones al DHE en 43.3%, Malnutricidn en 56%,
Sepsis no controlada en 70%, con mortalidad del 20%. La sepsis no con-
trolada causd 37.5% de las defunciones.

El drenaje externo rapido y eficaz es fundamental en el tratamiento
de las fistulas gastrointestinales sea cual fuere su localizacién ini-

cial.
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El tratamiento quirlirgico de la fistula constituye una parte impor-
tantisima en el tratamiento global de las fistulas enterocutaneas. La
mayoria de las fistulas cierran cuando el drenaje externo es suficien-
te, no existe obstruccidn distal y el paciente se mantiene bajo las --
medidas ya sefialadas. La fistula puede no cerrarse a causa de sepsis,
obstruccidn distal, cancer, cuerpos extranos, o epitelizacién del tra-
yecto de drenaje. En éstos casos sc requiere experiencia quirirgica --

importante, debicnic adeptar en cada caso particular una tactica dife-

rente. El paciente se encuentra normalmente en estado grave y la in-
tervencién supone un elevado rie#go, con mayor morbilidad o incluso la
muerte. Los procedimientos guirltgicos se emplean en citrcunstancias --
determinadas, teniendo presente que pueden no tener éxito y que sdle
se emplean porquc las medidas menores han demostrado su ineficacia. La
intervencidn definitiva suele ser inprescindible si las pérdidas a ---
partir de la fistula y de la aspiracién nasogastrica continuan siende
importantes, pecsiste la contaminacidn peritoneal a pesar del drenaje
ptevio, aparece hemorrigia masiva, no existe un segmento intestinal --
Qtil para la alimentacidn entérica y la alimentacion intravenosa no cs
lo suficientemente eficaz. Excepto quiza en el postoperatorio inmedia-
to, cuando las dehiscenciac intestinales pueden corregirse, aunque ra-
ra vez, antes de que se desarrclle una peritenitis, la operacién defi-
nitiva nc debe intentarse hasta transcurridas varias semanas de drena-
je fistuloso, lo cual supone & menude una impertante deplecidn del ---
conjunto de recursos fisicos decl paciente, a pesar del uso enérgico de
la hiperalimentacién intravenosa Cuarde inexorablemente empeora ¢l --
curso bajo tratamiento conservader, puede ofrecerse la intervencién --
como una alternativa prometedora. En ausencia de infeccién intraabdo-
minal, la intervencién quirirgica puede efectuarse mucho antes en el

curso del proceso y puede acortar enotmemente el pericdo de hospitali-
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zacién. Por el contraric las anastomosis efectuadss en presencia de --
infeccién intraperitonesl macrocépica van sequidas de un alte porcen-
taje de dehiscencias.

S$i se decide la irnterverncién quiridrgics, debe estsr presente un ci-
rujano muy experimentadc. hdemac ha de considerarse que tal vez no sea
pesible la restauracion anatfmica 7 el cbjetive més prudente sea, de
momentc, lograr un mejor contrcl metabélice de la situacién total. Por

:1# cor reanastomo-

ejemplo puede ser desezble la reseccidrn de 1o f1
sis, pero en e€ste, quizs lc vinice que pueda tealizarse con seguiridad
sea un corto circuite.

Una causa frecuente de fistula duodenal es el estallido del mufion
despues de una gastrectomia subtotal tipo Billroth II, si el drenaje
es correcto éstas fistulas suveler cerrar espontaneamente, sobre todo
si no existen obsticulos en el asa aferente. Se alimenta al paciente
através de la gastrcyeyunostemia una vez que €l drensjc externo es ---
eficaz y permite que remita la peritenitis. Una medida profilactica --
Gtil cuande el cierre ducdenal no es satisfactcrie en la intervencidn
original, cons{ste en insertar ura sonds de Foley calibre 16 en la pa-
red lateral del duodeno que permite la descerpresién erterna durante
10 dias en el postoperatoric. ©n ccasicnes el defectec ducdenal =¢ ----
identifica de inmediate cuande se practica uwna intervencibn para ini-
ciar el drenaje externo en cséscs de scspecha de {istula del mufion.

En la fistula ducderal latrral, el mantenimierts 4el paciente du-
rante el cierre de la fistuls puede ser més dificil si la alimentacion
intravenosa no preduce un resultade suficiente. Er cocasiones es posi-
ble colocar una scnda nasegéstrica que rebase la fistula o practicar
una yeyunostomia de alimentacién.

En cuanto a las fistulas yeyunales, un peridde considerable de tra-

tamiente conservador combinade con un buer drenaje externc y trata-
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miente de scstér debe preceder al trstamiente quivirgice. Ceneralmente
se efectua una ertercerterostomia alrededer de la fistula., cen exci-
si6n de €sta cuasndo lo permita el estado general del pacierte; exci-
sién de la fistula con anastomosis terminoterminal, con cclocacidén de
un tabc larqgc hasta el sequwentc Aistal de ls anastocmesis, paras protec-
cibn de ella, En alquncs pecientes existe muy poca reaccién peritoneal
residual durante la reintetvencién, perc en otros existe un grado sor-
prendente de inflamacién residnal acompafrade de ederma crénico, engrc-
samientc e incluso acort~rifnte del intestine delgade. En éstas condi-
ciones es riesgosa la practica de anastomosis. Cuande existe un tra-
yecto fibroso crénico, gue properciona la salida inmediata del conte-
nido intestinal hacia el extericr, es sorprendente que la cavidad pe-
ritoneal pueda enccntrarse libre de reaccién inf{lamatcria, por lo que
puede practicarse con ézitc la excisidn de la fistula y anastomosis --
primaria.

En todes los casos de fistulas ileales puede ser pesible la utili-
zacidn del intestinc proximal para la alimentacién una vez que el es-
tablecimiento de un buen drensje externc evita toda posibilidad de pe-
ritonitis, siendo entonces las pérdidas de liquidos muche menores gue
las que se producen en las fistulas ducdenales. Cuanto mds baja se en-
cuentre la fistula en el intestinc, més probabilidades de éxito terndra
el tratamiento quiridrgico, ya sea el Bypass o la excisién ccmpleta.
Una vez remitida la reaccién inflamatoria, ncrmelizandese la pared in-
testinal del seqrento afectade por la fistula, la excision de la fis-

tula es factible vy con buen porcentaje de éxitc.
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EVALUACTON DE LA EVOLUCION:

A medida que pasan los dias se entra en una fase de estabilidad en
el manejo, es entonces cuando se debe juzgar la respuesta del enfermo
y tratar de predecir cudnto tiempo mis de tratamiento serd necesario,
si la fistula cerrard espontineamente o serd necesario planear el cie-
rre quirdrgico.

Se han identificado factores de riesgo que se asocian a un mal pro-
néstico: Fistulas muy proximales; gran dehiscencia de la pared abdomi-
nal; fistulas de gran gasto; fistulas miltiples; sepsis intraabdomi-
nal; septicemia; obstruccion intestinal; infeccidn respiratoria; hemo-
rrdgia intra o extraintestinal; enfermedad tromboembdlica; insuficien-
cia renal o hepatica y reseccidn intestinal de mis de 150 cm.

8i el enfermo fistulizado no tiene ninguno de éstos factores de ---
riesgo la mortalidad es nula, con uno o dos factores la mortalidad es
del 29%, con tres o cuatro factores se eleva a 51%, con cinco o mas --
la mortalidad asciende hasta 86%.

La preqgunta, de cuanto se debe-esperar antes de operar al enfermo,
se cree gue debe resolverse alrededor de las 6 semanas de establecido
el apoyo nutricional, ya que para entonces la sepsis ha sido controla-
da. Este peridédo es un tanto arbitrario, porque hay casos en que la --
fistula cerrara espontineamente después de 2 o 3 meses.{3}.

Como reglas generales, las fistulas laterales tienen mas probabili-
dades de cerrar que las terminales. Si el paciente va mejorande y el
orificio fistuloso va disminuyendo de tamafio independientemente del --
tiempo transcurrido el manejo conservador debe continuar. Pero si se
juzga que la fistula no va a cerrar espontineamente, se debe investi-
gar la causa y el cierre quirdrgico debe planearse cuidadosamente.

S5i la fistula no cierra espontdneamente, las razones mas frecuentes
son: Una gran solucién de continuidad de la pared intestinal, obstruc-

cion intestinal distal al orificio fistuleso, cuando la fistula estd
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drenando a una cavidad purulenta mal drenada, si existe eversion de --
los bordes de la pared intestinal sobre la piel y la fistula se con-
vierte en un estoma, cuando la pared intestinal perifistulosa estd --
afectada por alglin proceso patoldgico come carcinoma o radiacibn, ----
cuando el estado nutricional no sc¢ ha corregido adecuadamente.

En distintss serics publicadas, se refiere 60-70% de cicrre espon-
taneo. El resto requiere cirugia para su control parcial o total. El
control parcial de la fistula va encaminado a realizar un procedimien-
to que favorezca su cierre, como drenaje de un absceso intraabdominal,
la desfuncionalizacidn del segmento intestinal fistulizado, mediante ’
la creacidn de un estoma proximal, operaciones que se deben efectuar
cuando las condiciones generales del enfermo permitan la agresidn qui-
rirgica.

La cirugia para control definitivo de la fistula se indica alrede-
dor de las § semanas de tratamiento, cuando el cirujano después de es-
perar prudentemente se encuentra con agradables sorpresas: La pared --
abdominal es abordable, no hay colecciones purulentas intraabdominales
la lisis de adherencias se lleva a cabo con facilidad, la anatomia de

-las visceras es facilmente identificable, las anastomosis se hacen so-
bre paredes intestinales de mejcr calidad sin edema y sin inflamacién,
la posibilidad de que tantoc las anastomosis como la pared abdominal --
cicatricen adecuadamente es muy grande, al mismo tiempo que la proba-
bilidad de infeccién y sepsis en un paciente mejor nutrido es mucho --
menor.

La cirugia para control definitivo de la tistula con total resta-
blecimiento del trdnsito intestinal, por le reqular consiste en iden-
tificar la parte fistulizada, separarla de los tejidos vecines, rese-
car y anastomosar los cabos intestinales. Esto puede ser relativamente

sencillo en algunos enfermos y mds complicado en otros, sobre taodo --
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cuando ya han sido intervenidos previamente en miltiples ocasiones.

En rargs casos se tiene que dejar la fistula en su sitio, pero ex-
cluida. Esto pasa cuando la disercidn y movilizacidn intestinales son
imposibles. Excluyendose parcial o totalmente el segmento fistulizado.
Parcialmente mediante una snastomosis laterolatetral entre dos segmen-
tos sanos de intestine y totalmente mediante un estoma previo & ia -~--
fistula. i ’

Durante el manejo postoperatoric debe continuar la NPT y el cuida-
doso control hidroelectrolitice. A medida que la funcidn y el trinsite
intestinal regresan a la normalidad, de manera lenta y paulatina, se
inicia la via oral, para gue cuando la ingesta bucal sea alrededor de
1500 calorias diarias se inicie el "destete’ de la nutricidén artifi-
cial. El enfermo estari listo entonces para ser dade de alta.

El &xito en estos casos tan complejos se logra mediante el uso de
Unidades QuirGrgicas bien equipadas, tanto en recursos materiales como
humanos. Debe ser un equipo médico bien cnterado de toda la problemd-
tica que significa dar de alta vivo y en buenas condiciones a éstos --
enfermos. Equipo donde haya ciruvjanos, residentes, enfermeras con ----
adiestramiento especial, terapistas de estdmas, fisioterapistas, inha-
loterapistas, psigquiatras, dietistas, un buen laboratorio clinice y --
una unidad de cuidados iptensivos quirfirgicos. La actividad de éste --
gran equipo debe ser correctamente ccordinada a lo largo de las sema-
nas o meses de hospitalizacion por el cirujana encargado del grupo de
nutricién artificial, el que solicitard las interconsultas de los di-
ferentes especialistas seqln se vayan necesitando. Los mejores resul-
tados se logran si los pacientes fistulizados se concentran en unida-
des hospitalarias donde se pueda brindar toda esta ayuda y experiencia

tan necesaria para la completa recuperacidn del enfermo.
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FISTULAS ENTEROCUTANEAS

Informe de 13 casos

INTRODUCCION:

Las fistulas enterocutineas de alto gasto, consideradas asi a aque-
llas cuya excresion es superior a 500 ml en 24 horas; generalmente se-
cundarias a intervencicnes guirdrgicas, son un problema relativamente
frecuente en hospitales generales; que tradicionalmente se han asocia-
do con altos porcentajes de morbilidad y mortalidad.

Antes de la introduccién de la NPT, en la decada de los 60's se re-
porta una mortalidad del 40-62%. Asociandose ésta a la presencia de --
complicaciones, como son: La pérdida de liguidos y electrélitos, mal-
nutricién y sepsis.

La importancia especifica del estado nutricional durante el trata-
miento de la fistula se demostrd desde 1964. {16). Asi, desde la deca-
da de los 70's, se ha incluido la hiperalimentacién intravenosa para
el tratamiento de las fistulas, observandose un mayor porcentaje de --
cierre espontdneo, pero sin alteracién significativa del porcentaje de
mortalidad.

Gracias al manejo mas integral del paciente, con un reconccimiento
temprano del problema, la correccidén del desequilibrio hidroelectroli-
tico, el mejoramiento de los "cuidados para-quirlrgicos' especialmente
apoyo respiratorio, antibioticos, mejor monitoreo, y alguna forma de -
apoyo nutricional, han logrado disminuir la mortalidad en algunos ca-
sos hasta menos del 10%. (24).

Revisaremos nuestra experiencia de Febrero de 1986 hasta Agosto de
1989 en el Hospital Judrez de México, con el manejo de 13 pacientes --
con fistula enterocutdnea, alqunos provenientes de otros hospitales,

pero la mayoria desarrolld la fistula enterocutanea dentro de nuestra
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institucidn; que recibicron NPT como parte del tratamiento.

La presente revisidn tiene por objeto recabar informacion spbre la
incidencia de €sta patologia en la peblacidn que recibe la institu-
cién, asi comn verificsr o confirmar si existe unificacide de crite-
rio en cuanto al manejo de cite problema y si es posible de acuerdo a
los rosultados que se obteongan, proponer algunes lincamientes que ---

puedan ayudar al manejo de ésta patologia.
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OBJETIVOS

- Conocer la incidencia de este tipo de patolegia, en los pacientes -~
del Servicio de Cirugia General, el Hespital Judrez de México.

- Determinar 1a Morbilidad y Mortalidad de los pacientes ceon Iistulas

enterocutdneas de asitc gasto, manejados por nuestro servicic.

- Evaluar y compsrar €l tipo de Lratamiento, recibido por nuestros pa-
cientes en combinacidn con el Servicio de Terdpia Intensiva.

- Determinar las principales complicaciones originadas por este pade-

cimienta.

- Proponer slqunos lineamientos gque puedan ayudar al mancjo de este ~-
tipo de problemas, en base a los resultados que se cbtengan.

- Sugerir en caso necesaria, un protecolo de manejo psra agquellos pa-
cientes que ingresen a nuestro Servicio, con una fistula enterocutd-

nea de alto gasto.
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MATERIAL Y METODOS:

So trata de un estudio retrospectivo de los expedientes clinicos
de pacientes tratados por fistulas enterocutdneas de alto gasto, va-

lorados por los Servicios de Cirugia Gencral y Terdpia Intensiva, en

el Hospital Juirez de ico.

Durante un pericds dz tres afos y medio, comprendide entre Febrero
de 1986 y Agosto de 19£9. Se rcunieron en total 13 casos, tomando en
cuenta para su analisis, los siguientes parametros: Edad, sexo, pa-
cientes referidos de otres hospitales o si desarrollaron la fistula
dentro de la institucidn, nlmero y localizacidn anatdmica de las {is-
tulas enterocutineas, el gasto, censiderandolo alto cuando drenaba
més de S00 ml, durante 24 horas, la etinlogia, si ecra postoperatoria
o espontdnea, el tipe de apoyo nutricional: Wutricidnm Parenteral To-
tal, Nutricion Enteral o Nutricién Mixta y la mcrtalidad.

Considerandose el cierre espentines, cuando se obtenia el cierre
de la fistula sin necesidad de intervenir quirdrgicamente.

Dentro de las complicaciones, de las [istulas enterocutdneas se --
encuentran: El desequilibrio hidreelectrolitico, malnutricidn, sepsis

controlada y sepsis no controlada.

Se considero desequilibrio hidroelectrolitico y/o acido-base, -
cuando los valores de electrélitos séricos o gasometrias se encontra-
ban por fuera de los ranges normales, del laboratorio del hospital.
Malnutricidén cuando las pruteinas totales eran mencres de 6 gr/dl o
pérdida de mads de 7 kg en relacidn al peso habitual. Sepsis rontrola-
da, a la infeccién localizada a la herida guitirgica. Sepsis noe con-
trolada, cuando estaban prescntes abscesos intraabdominales, perito-

nitis o bacteremias.
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RESULTADOS:

En total 13 pacientes desarrollaron esta complicacisn, 10 de elles
fueron tratades en el haspital por su patalogia de origen y 2 fueron
referidos a nuestra institucidn por la complicacidn; del total 9 fue-
ron mujeres {69.7%), y 4 hombres (30.8%), haciendo una relacidn hombre
mujer de 1 - 2.? casos; el rango de edad fue muy amplio, presentandose
esta compliracridn desde los & meses, hasta los 66 afos. Con una media
de 26.7 £ 14.% afios. En todes los casos existia el antecedente de ci-
rugia previa misma que fue realizada en la mayor parte de los casos -~
por persanal médico en adiestramiento {10 casos), la patologia princi-
pal fue perforacién por Salmonella, y Lesidn Accidental durante el ---
transoperatorio. (Cuadro I). Todos los patientes ingresaron a la Uni-
dad de Terapia Intensiva {UTI) después de haber desarrollado la com-
plicacidén para iniciar tratamiento a base de Alimentacidn Enteral, Pa-
renteral Total o Mixta. La utilizacién de la via se eligié por el Jefe
de servicio de la UTI, en todos los casos se inicid con NPT y depen-
diendo de la evolucidn, se tomo la decisidn para la Alimentacidn Mixta
o Enteral. {Cuadro II}. El nivel de la fistula se determind -mediante
estudios contrastados pudiendo asi determinarse que fueron: Duodenales
7 rasos, Yeyunales 2 casos e Jleales 9 casos; al ingreso a la UTI las
complicaciones presentes fueron hiponatremia en 5 casos (38.4%), e hi-
pocalemia en 4 casos {30.7%), <(sodio sérico antes de iniciar trata-
miento 126.5 * 3.1 mEq; potasic sérire 2.77 x 0.21 mEq.>, ademis du-
rante el tratamiento de NPT 2 pacientes desarrollaron este tipo de al-
teraciones electroliticas, (hiponatremia 1 y 1 hipocalemia), a los 7
dia; de iniciado el tratamiento con Alimentacidn Parenteral, las alte-
raciones electroliticas se corrigieron en todas los casos, detecminan-
dose cuantificaciones de sodio sérico de 137.9 1 2.7 4 potasio sérico

de 3.10 ¢ .98 mEq. La NPT tuvo un prowedia de duracidn de 11.15 1 7.3
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dias y la Nutricién Enteral cuando se requivrio {4 casos) 6.5 £ 2.5 --—-
dias. La evolucidén de la fistula fue en terminos generales hacia la ~-
mejoria ya que en conjunto al 72 dia la reduccién del gasto fue de ca-
si el 40¢ (617.7 + 479.0 ml/dia al iniciar el tratamiento a 372.8 &
251.7 al 72 dia.). <¢Cuadro TIT y Figura 1>. El cierre total se did en

3 casos (23%), y la reintervencidn quicrldrgica en 5 casos (38.4%). Cuan-
do se observo cierre espontdneo de la fistula con NPT exclusivamente
fue entre los 14 y 18 dias después de iniciado el tratamiento. La re-
intervencién se indicd cuando despues de 3 semanas de tratamiento no
existia disminucidn importante del gasto o éste se elevo, o bien exis-
tian complicaciones abdeminales, que requerian manejo quirlirgico. La
mortalidad general de ésta complicacidn fue del 38.4% (5 casos), sien-
do la causa principal la sepsis (4 cascs) y falla organica miltiple --
por sepsis (1 caso); la morbilidad general dec esta patologia fue del
100% antes de la NPT, la podemos dividir en local y sistémica, en el
primer caso predomind la infeccidn de la herida quirirgica y en el se-
gundo el desequilibrio hidroelectrolitico 69.2% (9 casos), sepsis en -
46.1% (6 casos) y malnutricidn 38.4% {5 casos), por lo que se ve la —-
presencia de fistulas de alto gasto como complicacién presenta ademis
complicaciones agregadas principalmente del orden de las antes mencio-
nadas de donde la totalidad de los pacientes desarrollan alquna de ---
ellas; durante la Alimentacion Parenteral existieron ademas complica-
ciones como, alteraciones electroliticas 15.6% (2 casos), y aunque no
se contd con el resultado del cultivo de los catéteres empleados para
NPT en todos los casos, cn 2 de ellos se demostrd la presencia de Es-
tafilococo Aureus y Klebsiella en el cultiveo. Los parametros nutricias
que se evaluaron entre los gue se incluyen Glucosa sanguinea, Albdmina,
Colesterol y Linfocitos totales para determinar el efecto de la NPT de-
mostraron todos ellos elevaciones importantes a los 7 dias de estable-

cido el tratamiento. (Cuadro IV},
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CUADRO I
PADECIMIENTO PRINCIPAL

Perforacion por Salmonella.

Lesién Accidental.

Oclusién Intestinal con Necrosis de Asa.
Volvulus.

Hernia Inguinal Estrangulada.

Politraumatismo con Perforacién de Viscera Hueca.

Poliposis Colénica.

Enterocolitis Necrotizante.

Total.

38

No. de casos.

[ T R N YRR VY

-

13
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CUADRO II

ALIMENTACION :
Tipo y Via de Adninistracion.

No. de Pacientes. Porcentaje (\}.

PARENTERAL  TOTAL. 13 100
HIXTA, : 4 307

ENTERAL. 4 307
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~ CUADRO III
COMPORTAMTENEO DE LA FISTULA CON NPT.

Fromedio del Gasto de las

pias e wen Fistulas. (ml/dia).
Ates de 1a NPT, B17.7 + 478.0
Yer. Dia. o TLE 1800
R Dia. Ry X

Tno. Dia. 3128 + 51T
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INIERVALO BN DIAS.

Figura 1. Evelucidn de la Fistula: Se observa en conjunto --
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Linfocitos totales.
Glucoss sanquinea.
Abinina sérica.

Colesterol.

CUADRO IV
PARAMETROS  NUTRICIOS.

Al inicio de NPT

1356 + 1294
5.0+ 35.9
1.73 ¢ 0.75
113.3 ¢ 73,6

42

7 dias de NPP
1253 + 1903
106.3 ¢ 41.5
119+ 108
3.7+ 319
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DISCUSION:

Las fistulas enterocutineas de alto gasto son una complicacion mu-
chas veces de consecuencias fatales alin en nuestros dias; antes del --
advenimiento de la NPT el indice de mortalidad llegaba hasta el 62%
{17}, cifra que ha mostrade un descenso gracias a la posibilidad ac-
tual de utilizar Alimentacion Parenteral, Enteral o Mixta; adenas de
que a partir de la decada de los B0's se cuenta con la somatostatina o
sus derivados para el tratamiento de ésta patologia seglin los reportes
que se tienen en la literatura mundial. {18,19,20,21,22,23}. Desde el
reporte de di Costanzo en 1482 {21) la posologia para el empleo de la
somatostatina ha tenido muchas modificaciones, sin unificarse del todo
el criterio hasta nuestros dias; sin embargo la efectividad de ésta --
hormona y sus derivados ha quedado demostrada y hoy se plantea como --
una posibilidad real y un arma terapéutica wuy importante en el trata-
miento de las fistulas enterocutdneas: sin embargo en nuestro Pais la
experiencia es practicamente nula con el empleo de éste farmaco ya gque
no existe hasta el momento reportes en que se detalle su uso y resul-
tados con seres humanos en nuestra poblacién por lo que el empleo de
NPT y cirugia sique siendo el tratamiento de eleccion en nuestro medio
reportandose resultadas muy similares a los internacionales que aln no
emplean medicamentos como la somatostatina que disminuyen las secre-
ciones del tubo digestivo en su tratamiento. Nuestra serie no es la ~--
excepcidn, la morbilidad general antes de iniciar el tratamiento con
NPT involucrd a la totalidad de los pacientes, siendo el Desequilibrio
hidroelectrolitico y la sepsis las cowplicaciones predominantes situa-
cibén ésta que se repite en la literatura mundial (5,6,7.8,9,10,14,16,-
17); en nuestro caso todas las defunciones se debieron a complicacio-
nes septicas y falla organica miltiple alcanzando ia mortalidad gene-

ral el 38.4%, cifra muy elevada si se compara con otros reportes jue
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llegan a situarla hasta en menos del 10% {10,11,13,15,24}. Bl cierre
espontaneo ;e dio solo en 23% de nuestros pacientes quienes tuvieron
apoyo de NPT de 14 a 18 dias en promedio, después de 4 semanas de tra-
tamiento guienes no presentaban mejoria evidente fueron sometidos a --
cirugia, obteniendo éxito en 3 de 5 casos; en nuestro hospital la po-
sibilidad de mantener la NPT por largo tiempo como se hace en otras --
instituciones esta fuera e alcance, ya gue el nuestro es un hospital
piblico de asistencia y excepcionalmente se pueden llevar tratamientos
de NPT mds alla de un mes por lo que no podemos evaluar desde el punto
de vista de nuestros resultados la efectividad de la NPT para el cie-
rre de fistulas mds alla de éste tiempo como sucede en otros hospita-
les y en otros paises donde el tratamiento se puede extender hasta &
meses 0 mis, reportandose hasta el 90% de cierre espontaneo. (8,9).

La presencia de fistulas enterocutdneas de alto gasto es una com-
plicacién temible para cualquier profesional de la salud por todo lo
que ello implica, ya que la presencia de estas conlleva a un deterioro
rdpido del paciente, complicaciones agregadas y un elevado costo tanto
social como econdmico. Es una patologia gue requiere de una gran can-
tidad de recursos y hasta antes de la aparicion de los farmaces inhi-
bidores de la secrecién del tube digestivo implicaba también un alto
gasto en tiempo para el paciente con un riesgo muy elevdado de morbi-
mortalidad; sin embargo la presencia de estos ultimos farmacos no re-
suelve por si solo el problema ya gue amén de su elevado costo todavia
la disponibilidad en nuestro Pais no es posible ya que son medicamen-
tos aGn no comercializados, utilizados exclusivamente para investiga-
cidn y hasta en tanto no se tengan al alcance las complicaciones gue
aqui se mencionan sequiran presentandose creemos gue con la misma fre-

cuencia.
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CONCLUSIONES:

En nuestra serie, el factor etiolégico principal en la génesis de
las fistulas enterocutdneas fueron los procedimientos guirfrgices, por
enfermedad del aparato digestivo, (6,7,5,11‘17).

Tuvimos 100% de complicaciones, ya que por tratarse de fistulas en=
terocutineas de alto gasto, la pérdida de grandes volumenes de liguido
intestinal con alto contenido en electrblitos, enzimas y proteinas dan
por resultado desequilibric hidroelectrolitico, acido-base y desnutri-
cion. {7}, Si estas secreciones se filtran ademds entre las asas in-
testinales originan abscesos iﬁtraahdominales y ocasionan sepsis per=
sistente,

En la literatura la frecuencia de cierre espontaneoc es del 22 - 84%
y la mortalidad del 6§ - 31% {(6,24) (7,8,11); Nosotros tuvimos 23% de
cierre espontineo y 38.4% de mortalidad.

No obtuvimos disminucién en la mortalidad, ni aumento del cierre --
espontdneo con el uso de NPT, Encontramos en 38.4% de los pacientes la
presencia de malnutricién y sepsis en 46.1%.

La explicacidn de nuestros resultados, es que se utilizé NPT en ---
un promedio de 14 a 18 dias, mientras que en la literatura se menciona
que el 90% de los casos que cierran en forma espontdnea lo hacen antes
de los S0 dias. {5,7). En nuestros pac.'ntes no es posible sostener =-
por més de un mes el apoyo nutricional, por el alto costo gue implica,
aungue observamos disminucién hasta del 40% del gasto inicial, a la --
semana de apoyo nutricio; las fistulas que no cerraban o no disminuia
significativamente su gasto en un promedio de 4 semanas de NPT se de-
cidia su intervencidén quirlrgica; hay quien apoya esta conducta (6,8},
pero los resultados obtenidos han demostrade que la cirugia en condi-

ciones de nutricién no éptimas dard por resultado gran porcentaje de



refistulizarion y por lo tanto mayer mortalilal postopetatoria.

Si se considera necesarid 14 cirtugia, solo serd para solucionar el
proceso seéptico y no para tntentar resolver la {istula enterocuténes,
lo cual debe intentarse cuande se han wejorade las condiciones nutri-
cictales del paciente.

El prondstico estara detersinado por la presencia de sepsis no con-
trolada. En éste estado, el uso de NPT es paco efectivo, ya que per-
siste ¢l autocatabolismo, perpetuando las alteraciones metabdlicas con
deterinro progresive hasta llevar al paciente a la falla crgénica mil-
tiple; por lo que en pacientes con fistula enterocutidnea y sepsis ab-
dominal y sistémica se debe ser muy agresivo en el tratamiento médico
y quirirgico del proceso infeccicso.

El manejo de las fistulas enterocutaneas, por los problemas expues-
tos anteriormente, debe contar con buenos recursos tanto materiales --
como humanos; en donde entran en accion diferentzs especialistas en
la materia; equipo nfdico cowd paiamédico, para el mayor éxitu en el
manejo de estos casos. (3).

mento actual, incluir dentre del --

Consideramos pertinente en el
manejo de estos pacientes el uso de la somatsstatina , sustancia que
ha mostrado en varios estudios un gran beneficio; y aungue su costn es
alto, bien vale la pena la inversién puesto que disminuye de manera --
importante la estancia hospitalaria, ya que se ha visto que son nece-
sarios en promedio solo 13 dias de tratamiento, acortando asimismo el
tiempo de duracion de la NPT. (18,20,21,21,23).

Nosotros contamos con la experiencia en el mancjo de un paciente --
con fistula de alto gasto, en quien se emplen somatostating durante 2
dias; observandose disminucion iaportante del gasts, pero n2 se inclu-
yo éste paciente en el estudio, yu gue el paciente foé transladado a

otra institucion con was recursos wateriales y por notivos, fuerd de



nuestro alcance no contamos con su expediente clinics:

Es evidente el gran interés gue ha despertado el uso de esta sus-
tancia mundialmente; y dado que en nuestra institucién se cuenta ya
con recursos materiales y con planes wmuy ambiciosos en el drea de la
investigacién; podemos sugerir en base a nuestra revision, la elabara-
cién de un protocolo de estudic para el empleo de esta sustancia en el
manejo de la complicacién; puesto que en México no se tiene experien-
cia con este tipo de manejo y que por las ventajas que ofrece no puede

ignorarsele.
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