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[Capítula 1 ANTECEDENTES 

FÍSTULAS  ENTEROCUTÁNEAS 

INTRODUCCIÓN 

El intestino delgado es el más suceptible a los traimuitismos y a la aparición de fístulas, 

debido a su longitud y extensión en el interior de la cavidad perdonen estos 

tramnatismos pueden resultar durante una intervención quirúrgica o como resultado de 

un proceso inflamatorio del mismo intestino. 

La aparición de una fístula de intestino delgado resulta bastante grave, debido al papel 

preponderante de este órgano en la absorción de nutrientes y a la gran cantidad de 

líquidos y electrolitos que maneja. La mortalidad reportada en un período de 13 años en 

hospitales de los Estados Unidos llegó al 54% En 195920. 

Hoy en día ha habido notables avances en la sobrevida y en el manejo de estos pacientes. 

Desde la aparición de la Nutrición %rentera Total (NPT) en 1966, los cambios en el 

pronóstico y curso de la enfermedad han sido dramáticos, ésto aunado a un mejor 

apoyo respiratorio, a una terapia electrolítica y de fluidos más optimizada No obstante 

estos adelantos, una fístula enterocutánea sigue constituyendo un reto para el cirujano. 

DEFINICIÓN 

La palabra fístula deriva del latín listilla, que significa 'pipa" o "flauta°14  y 

probablemente se refería a un largo y angosto canal supurativo que conectaba en forma 

anormal dos estructuras no relacionadas. Las astillas del tracto gastrointestinal han sido 

descritas desde la antigüedad; sin embargo gracias a los estudios experimentales de 

Williarn Beatimont sobre la famosa fístula gástrica de San Alexis Martin20, se inicia la 

investigación científica de esta patología. 



Una fístula es más comúnmente una comunicación anormal entre dos órganos internos, u 

entre un órgano interno y la superficie externa del cuerpol2. El intestino delgado es el 

más comúnmente afectado debido a su longitud y su disposición en le cevidtt. 

abdominal 

CLASIFICACIÓNI'l 

Las fístulas se nombran fret:uentemente de acuerdo a los órganos o estructuras que 

resulten implicadas (p. ej. fístula gastrocolica o fístula yeyuno ileal). Las fístulas 

enterocutoneas o externas comunican directamente con la superficie corporal; y son por 

mucho his más frecuentes y las arias fáciles de identificar. Las fístulas internas se 

comunican entre el intestino y algún órgano u órganos vecinos o capado virtual, en 

general la detección de silla fístula interna es difícil y lleva mudm tiempo pues su 

sintomatología es mínima. Las fístulas primarias tiene un origen espontáneo, mientras 

que lo secundarias con como consecuencia de procedimientos inversivos o quirúrgicos. 

Se han reportado fístulas entre segmentos adyacentes del tracto gastrointestinal, el 

sistema biliar e inclusive entre las circulaciones arterial y venosa. 

ETIOLOGÍA Y FISIOPATOLOGIA 

Las Fístulas de intestino delgado pueden ser producidas por una gran variedad de 

causas, aunque las más frecuentes son por trauma quirúrgico. Webster y Carey42  

propusieron la siguiente clasificación etiolúgica de las fístulas de intestino delgado: 

CONGÉNITAS: Como resultado de una anormalidad embrionaria por falta de 

obliteración del conducto vitelointestinal, que produce una fístula enterocutánea a través 

del ombligo. 

TRAUMÁTICAS: Como consecuencia de trauma cerrado o penetrante (1.8-6.5%). Por 

algún acto quirúrgico. En el 51% de todos los casos de Estalas éstas son debidas a 

trauma quirúrgico. 



INFECCIOSAS: Por algún proceso infeccioso invasivo, especialmente de origen 

amibiano, por Salmonella o por uberculosis. 

INFIAMATORIAS: Por irradiación o por enfermedades neoplasicas. 

LOCALIZACIÓN DE LA FÍSTULA Y GASTO 

La localización de la fístula en el tracto gastrointestinal y la cantidad de liquido, 

correlacionan en forma muy importante con la mortalidad y la tasa de cierre. Cuánto 

más proximal se encuentre la fístula, mayor será el gasto y más difícil de tratar. En 

cuanto al gasta, una fístula de alto gasto es aquella que fuga más de 500 m1/24 hrs; de 

mediano gasto si fuga entre 200 y 500 m1/24 tus; y de bajo gasto si la fuga es menor a 200 

ml/24 hm«. Las razones de estas peculiaridades son muldfactoriales. l.a función 

secretora del páncreas, la vía biliar y el yeyuno producen grandes pérdidas de volumen y 

la composición de proteínas y electrolitos de estas secreciones causan anormalidades 

nutricionales serias. 

Conforme uno avanza en tracto gastrointestinal estas secreciones tienen tiempo de 

absorberse, por lo que la pérdida de nutrientes es menor. Las fístulas de colon e ileon 

tienden a ser de bajo gasto y causan poco problema nutricionaL 

Por otro lado, la longitud del trayecto fistuloso es importante en el manejo y el 

pronóstico. Mientras mayor sea la distancia entre el intestino y la piel, mayor será la tasa 

de cierre espontáneo. si el trayecto es muy largo (> 2 cm.) la resistencia al flujo es mucho 

mayor a lo largo del conducto que si se trata de un trayecto corto (< 2 cm.)32. Así mismo, 

en un trayecto corto hay una alta posibilidad de epitelización del conducto con células 

de mucosa intestinal unidas a la piel, lo que hace muy poco probable el cierre 

espontáneo. 

En la actualidad el manejo de las fístulas entemcutáneas se basa en el control de la sépsis, 

el uso de Nutrición Parenteral Total, y el cuidado de la piel adyacente a la fístula, 

lográndose el cierre espontáneo de las fístulas en el 507. de los casos. No cabe duda que 

la NPT ha sido un elemento muy útil para el manejo de las fístulas enterocutáneas, pues 
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por un lado 1>e aol en el control de In sepa is a través de un dectO úrrnunornacfui;elst, 

mejorando la respuesta metabólica al miman y mejorando el estado nutricional de los 

pacientes. El helamiento quirtireico tw reserve para le excisión de la fístula cuando no 

ha habido un cierre espontáneo. t.30 'tratamiento quirúrgico prometedor es el que 

proponen Sarfeli y cols.33  quienes en mi 	una técnica de repartición de la fístula en 

(nona extraperitimeal con anestesia local, ocompañada de injertos de piel de espesor 

completo. Para ello realizan una incisión elíptica I cm alrededor de la fístula, 

movilizando la mucosa (en una Huida enterocutanea siempre hay más mucosa que 

serosa), posteriormente se recorta un pequeño borde de la mucosa y se aprOXIIIIIII los 

bordes con sutura continua de monofilamento. Se cierra ht serosa con material de sutura 

monoblamento, no absorbible 3-0, utilizando puntos simples invertidos incluyendo con 

la sutura el tejido de granulación adyacente. El injerto de piel se coloca sobre la sutura en 

un perímetro de al menos 3 centímetros. Con esta técnica se logra éxito en el 55.5% de 

los casos con un índice de recurrencias del 33%. Si bien la recurrencia es alta constituye 

una buena alternativa en pacientes graves que no han tenido cierre espontáneo de la 

fístula a pesar de la Nutrición Parenteral Total, y en los cuáles el intentar un 

procedimiento quirúrgico mayor resultaría de alto riesgo. Un tratamiento alternativo 

resulta la utilización de succión de alta presión mediante la instalación de una sonda en 

el trayecto fistulosoll y administrando una dieta normal, evitando asi el uso de la costosa 

Nrr. Los resultados son alentadores logrando un promedio de cierre de la fístula del 

35% en los primeros cinco días y de un 57% a los 10 días, sin embargo este procedimie 

aún se encuentra a nivel experimental en perros. 

En los últimos años la somatostatina y su análogo sintético, el Octeotride han cobrado 

especial interés como coadyuvantes en el manejo de las fístulas enterocutánetisptn,33  La 

somatostatina es un tetradecapétido producido por el hipotálamo y el páncreas con 

acentuadas propiedades inhibitorias a nivel gastrointestinal, entre los que destacan el 

bloqueo de la secreción de ácido gástrico mediada por pentagastrutn Bloquea le 

secreción exócrina del páncreas inhibiendo la producción enzimática de las células 

acinares y la secreción biliar, así como una reducción importante de la motilidad 

gastrointestinaP. Ha sido utilizada ampliamente para el manejo de las fístulas de tracto 

gastrointestinal a manera de tratamiento conservador. Las principales limitantes para el 

uso de este producto son su vida media corta, el efecto de rebote al suspender la 

administración y su efecto inhibidor de la secreción pancreática de insulina lo que puede 

causar intolerancia a la glucosa. En 1937 por Nubiola y cols.31  utilizaron pro primera vez 

una análogo sintético de la somatostatinu (acteotride SMS 201-995) para el manejo de las 



fistulas enterocutaneas en 14 pacientes. El cierre espontáneo de la fístula se observó en el 

78% de los pacientes. Lo reducción del gasto de la fístula fue similar que entre los 

pacientes con Nl'l', pero el tiempo fue menor con el uso del octerotride, A/1j mismo 

demostraron que el octeotride tiene una vida media mucho mayor que la somutostatina 

y una biodisponiblidad alta en el tejido celular subcutáneo por lo que puede 

adminittrame hasta cada 8 lloras sin necesidad de una vía intravenosa abierta. Asi 

mismo sus efectos colaterales son mucho menores que con el uso de la somatostatina. Sin 

embargo el octeotride no tiene influencia sobre la evolución clínica de los pacientes con 

fístulas enterocutáneas. El beneficio máximo del uso de octetoride se obtiene id utilizarlo 

en pacientes sin serráis con una fístula estable cuyo gasto no ha disminuido después de 8 

a 14 días de manejo convencional con NIY1'33. El fracaso con el uso del octeotride puede 

ayudar a identificar en forma temprana a aquellos pacientes que no responderán a 

tratamiento conservador y requieren de una intervención quirúrgicas 

SÉPSIS ABDOMINAL  Y ABDOMEN ABIERTO 

La Sépsis abdominal incluye diversos eventos mórbidos que reflejan la interacciones de 

las defensas sistémicas con los micoorganismos y sus productos. La lesión microbiana 

generalmente está dada por bacterias procedentes de la luz intestinal. La lesión química 

incluye la producida por la bilis, el ácido gástrico y las enzimas pancreáticas. 

El cuadro clínico de la sépsis abdominal es muy variable. Con una perforación lffire 

puede haber peritonítis generalizada, lo que produce hipotensión, choque, insuficiencia 

renal y muerte. Así mismo, la infección puede quedar en su sitio de origen y causar una 

peritorútis localizada (absceso), dando sintomatologla de menor intensidad. 

La bacteriología de la sépsis abdominal es compleja y frecuentemente está constituida de 

bacterias aeróbicas y anaeróbicas que se originan en la flora fecal*. Las bacterias que más 

frecuentemente se encuentran relacionadas con la sépsis abdominal son las conformes, 

especialmente la Escherldda con y Bacteroides fragills (Cuadro 1). 
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‹I'madro 1. Bacteriología en la Sépsis Abdim.sitrol 

Bacteria» Aerólvicas 	porcentaje 
11A111.1.13n01.5.1»...2•51~40.1«..WW.......e41,14.1...C.2131•1,1/... 

llenas flitaeróllicat; 	1>ti.cceritale 
VLY.14.14.1,1•0,....41-114.I.M.4,1,31.11.$1,M.,.,1,111}1.11 ....... • 

E. Coli 55.5 El fiagilis 91,6 

Prob.,us 25 (AOSitidiu tu sp 61.5 

klebsiella sp 22.2 Dillactorilv.; 31.9 

Psend011101114.5 sp 15.2 PeptostrOacaccus 26,3 

Enterococos 13.8 ri i sobacterut ni 23.6 

Enfrrobarter sp 12.5 0. meltusinogenicus 18 

Peptacoccus • 11.1 
1/11.1,11.1*~1111/....WitTAM/41111.411.1.401......1”..11. 

En Europa la mortalidad de los pacientes con sépuis abdominal en la unidad de cuidados 

intensivos es de un 63%z6. En el caso de la mortalidad por absceso residual 

postlaparotomia varia entre tui 30 a 43%27. Los factores asociados a la mortalidad son la 

edad, la calificación de APACHE 11, la ocurrencia de choque séptico, enfermedades 

crónicas y el sexo femenino entre otros. 

. Dellinger y cols.s diseñaron un Sistema de Estratificación de Infección Quirúrgica 

(SEIQ) para la infección intraabdominal Este sistema combina una categoría anatómica 

y un una calificación fisiológica aguda. Esta clasificación permite comparar en forma 

objetiva varios grupos de tratamienba, Ii51, como diversos grupos con condiciones clínicas 

similares. 

De acuerdo con el SEIQ, la mortalidad por sépsis abdominal ocupa el 14% en pacientes 

mayores de 50 años si además presentan estado de choque el primer día esta mortalidad 

se eleva hasta el 51%. La Diabetes mellitus es otro factor de riesgo general que eleva la 

mortalidad al 48% . Por otro lado, la localización anatómica también tiene un contexto 

importante. Ad, en el 57% de los casos la infección intraabdominal es debida a trauma o 

enfermedad espontánea del tracto gastrointestinal entre la unión gastroesofógica y la 

reflexión perdonen]. El 43% de los pacientes tenía alguna cirugía previa. Despüés de una 
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cirugía de estómago o de intestino el 71% de los pacientes tuvieron sépsis abdominal 

dando uno mortalidad del 24%. Si bien no hay diferencia estadísticamente significativa 

entre los grupos anatómicos de pacientes, llama la atención que en el caso de sépsis 

abdominal. por apendicitis la mortalidad fue del 0%. Gracias al SEIQ, se logró abatir la 

mortalidad hasta un 24%, y se obtuvo éxito en el manejo en el 48% de los pacientes. 

Gracias a la antibioticoterapia moderna también se ha logrado tener un impacto benéfico 

en el manejo de la sépsis abdominal 

ABDOMEN ABIERTO 

Desde el punto e vista quirúrgico existen varias técnicas para el manejo del abdomen 

séptico que tienen como finalidad eliminar el foco infeccioso y la evacuación del material 

necrótico tóxico. La más popular de estas modalidades terapéuticas es la reoperación 

planeada (etappenlausge)10,13,33.40  , que consiste en reexploraciones de la cavidad 

abdominal que van desde cada 24 tare hasta cada 2 a 3 días; el debridamiento y la 

irrigación de la cavidad peritoneal hasta que ésta se encuentre macroscópicamente 

limpia obteniéndose un exudado claro; haya evidencia de cicatrización anastomótica y 

los focos infecciosos hayan sido contenidos. Posteriormente se puede cerrar el abdomen 

definitivamente sin la utilización de drenajes. El 79% de los pacientes tratados con este 

método y a los cuales se les cerró posteriormente tuvieron cicatrización primaria de la 

herida quirúrgica. La mortalidad en estos pacientes fluctúa entre un 22.9 y un 44%. La 

adherencias previenen la evisceración y en caso de que estas adherencias sean débiles o 

no existan se coloca anteriormente el epiplón mayor. La herida puede cubrirse con 

compresas bañadas en petrolato, utilizando una malla de Marlexa Debido a la 

enseñanza ortodoxa, el cirujano generalmente se opone a dejar el abdomen abierto y 

siempre tiende a cerrarlo. Las ventajas del abdomen abierto están basadas en principios 

fisiológicos. Los procedimientos de drenaje abdominal con frecuencia no son efectivos 

especialmente por la formación de lóculos de pus. Así, el abdomen abierto trata la 

cavidad entera como si fuera un solo absceso. El cierre del abdomen después de 

múltiples laparotomías, generalmente se hace con una tensión importante de la pared 

debidas a edema y fibrosis de la misma así como consecuencia del íleo y con una 

mortalidad del 34 al 43% de 1 a 4 reinterveneiones y del 67% con más de 5 

relaparotornias" . Evitar cerrar la pared previene la dehiscencia y la infección de, la 

herida quirúrgica, facilitando la debridación de la pared abdominal en caso de fascina. 

Por otro lado, previene la elevación exagerada del diafragma posterior a un cierre a 
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tensión, permitiendo taus adecuada e›:pansión pulmonar y evitando el llanutdo síndrome 

compartarnental abdominal% identificado con lo Falla orgánica múltiple en fecha; 

recientes. Así mismo, ni hubiera contaminación de la cavidad abdominal por bacterias 

anaerobias, el dejar el abdomen expuesto al ambiente ejercería un efecto tiworable en le 

sépsis abdominal producida por estos microorganismos. Evidentemente el manejo del 

abdomen abierto representa todo un reto para el cirujano, pues se requiere de medidas 

de apoyo ventilatorio, terapia antimicrobiana agresiva y vigilancia constante en la 

Unidad de Cuidados Intensivos. La mortalidad del manejo del abdomen abierto se 

estima en un 39%10 . 

COMPLICACIONES 

La principal complicación del abdomen nbierto es la evisceración, la cual sucede en 

etapas tempranas del tratamiento, pues como se mencionó anteriormente las adherencias 

no son lo suficientemente firmes para contener las asas intestinales. Esta complicación 

puede evitarse con apoyo ventilutorio mecánico mientras las adherencias se toman lo 

necesariamente firmes para mantener en su sitio el contenido abdominal. Mi mismo otra 

alternativa más es la colocación de la Bolsa de Bogotá con un cierre que permita las 

curaciones diariamente. 

Por otro lado la pérdida proteica y electrolítica es muy elevada,. Los requerimientos se 

comparan con los de un paciente con quemaduras de tercer grado en el 50% de lit 

superficie corporal". Si se emplea el método de empaquetamiento con compresas existe 

mucha dificultad para el correcto drenaje de las secreciones, asa como técnicamente l'13 

más difícil cuantificar las pérdidas y proteger la piel. Gracias a la aparición de la 

Nutrición Parenteral Total y con la fluidoterapia agresiva y la profilaxis antibiótica este 

problema se ha logrado controlar. 

Un problema adicional resulta la perforación espontánea del intestino delgado. Estas 

generalmente ocurren después de 3 a 17 laparotomías, en promedio al 8° día 

postoperatorion. El 92.5%• de las perforaciones se encuentran en ln superficie intestinal 

expuesta por lo que es fácil detectarlas. Hasta el momento no se la podido precisar 1 a 

causa; aparentemente el aspecto nutricional y las condiciones del paciente no parecen 

estar relacionadas con esta complicación. Al parecer, el factor mecánico, que incluye el 

despulimiento de las asas al momento del cambio de compresas o por la manipulación 

durante la cirugía o al realizar las curaciones no es único, sino que más bien una 
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combinación de factores, no bien conocidos puedan estar involucrados. Evidentemente el 

manejo es la resección intestinal con entero-entero-anastomosis. El índice de recurrencia 

es del 18%, sin embargo la sobrevida es de un 35% citando el paciente presenta esta 

complicación. A manera preventiva se recomienda la movilización frecuente de las asas 

intestinales y también el uso de materiales protésicos, especialmente el polipropileno 

(111arle:c9,1",13,38,39.40. Hasta ahora con el uso de esta malla se ha logrado minimizar la 

incidencia de perforaciones intestinales, pues constituye una barrera protectora entre las 

asas y las compresas. También previene la evisceración, facilita el drenaje y la revisión 

diaria de la cavidad peritoneal Su colocación es muy fácil, pues únicamente se coloca. 

sobre el epiplón mayor y se sutura el borde de la misma al borde de la piel. Si es 

necesaria le reintervención el retiro es fácil. Así mismo este nutterial protésico resulta útil 

para la reconstrucción definitiva del abdomen una vez controlada la sépsis. 

RECONSTRUCCIÓN DE LA. PARED ABDOMINAL 

Se recomienda la reconstrucción de la pared abdominal en cuatro etnpaso: etapa 1 

colocación del material protésico (Marte" poliglactina 910, politetrafuoroetileno y 

plástico), etapa II retiro del material protésico 2 a 3 semanas después, etapa III (bernia 

ventral planeada) injerto de espesor completo de piel o espesor completo de piel y grasa 

subcutánea 2 e 3 días después del retiro de la prótesis y etapa IV reconstrucción 

definitiva, con técnica modificada de separación de los componentes" o con malla, 6 a 12 

meses después del injerto. Con este sistema de reconstrucción se obtuvo un 9% de 

incidencias de fístulas, sin mortalidad y con una tasa de recurrencia del 11% con lis 

técnica modificada de separación de componentes y 33% en el grupo de la reparación 

con malla. El manejo mediante esta estratificación como vemos resulta alentador, con 

baja recurrencia y sin mortalidad, así mismo la técnica de separación de componentes 

resulta mejor si la comparamos con la malla evitando el índice de fístulas. 
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PAPELDE LA NUTRICIÓN P ARENTEMI TOTAL EN LA FÍSTULA.  
ENTEIOCUTASEAS y EN LA f;Érsis 

INTRODUCCIÓN 

Una de las necesidades básicas del ser humano desde su aparición sobre la faz de la 

tiena ha sido la alimentación. A diferencia de los animales, el ser humano ha hecho de 

los alimentos, de su preparación y consumo una expresión de la cultura. Además de ésto 

desde la antigüedad ha buscado diferentes alternativas para alimentarse comido le era 

imposible utilizar el tracto gastrointestinal de tonna natural. 

Gracias u los notables avances de la técnica quirúrgica y anestésica, se ha hecho posible 

que los pacientes sometidos a resecciones extensas y radicales del tubo digestivo tengan 

una mejor sobrevida. Esto obligó a investigar la nutrición artificial como medio para 

alimentar a estos pacientes. Desde entonces se han hecho numerosas contribuciones y 

enormes descubrimientos sobre esté tema. En la actualidad la Nutrición Parenteral Total 

forma parte importante en el tratamiento de pacientes graves, con sépsis y con fístulas 

enterocutáneas, pues además de brindar un aporte de nutrientes necesarios para evitar la 

desnutrición del paciente grave, aporte elementos necesarios para ayudar al enfermo a 

echar a andar sus mecanismos de defensa y le ayuda en el proceso de cicatrización de 

sus heridas. Por ello la Nutrición artificial no solamente se limita a la alimentación per se, 

si no que constituye una herramienta importante en el control de la sépsis, gracias a su 

efecto inimmomodulador. 

HISTORIA DE LA NUTRICIÓN ARTIFICIAL 
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Uno de los primeros reportes sobre este tema lo encontramos en el Paleolítico medio, 

aproximadamente hace 10 000 a 12 000 años, en las pinturas rupestres de las cuevas de 

Altamira, donde se manifiesta artísticamente la caza y por ende la alimentación. Sin 

embargo, no es hasta el siglo V a.C. cuando llerodoto nos refiere el uso de enemas 

nutrientes para "preservar la salud". Utilizaban también enemas a través de jeringas 

rudimentarias para tratar la diarrea e incorporaron la cebada, la miel, vino y leche como 

nutrimentos y laxantes suaves. 

Claudio Galeno, posteriormente hizo consideraciones importantes en relación al proceso 

digestivo, estableciendo que una vez formado el quilo en el estómago y en el intestino 

era recolectado por pequeñas venas que gradualmente confluían U11119 con otras hasta 

constituir la vena porta. Ya en el hígado, el quilo sufría una "cocción" dejándolo libre de 

impurezas que posteriormente eran llevadas a la "vejiga de la bilis", al bazo y al riñón. 

También el quilo sufría la "sanguificación" o formación de "sangre perfecta" y de color 

rojo brillante cargada de "neuma", considerada el espíritu vital. 

En 1656, Sir Cristopher Wren, en Oxford, es el primero en introducir vinagre y vino en 

lar venas de los perros, para lo cual utilizó una pluma de ganso atada a una vejiga de 

cerdo. También les infundió opio, el cual no causó complicaciones aparentes, y extracto 

de Croara inetallorum, que les ocasionó vómito, En 1622, Richard Lower, describe la 

aplicación de soluciones intravenosas y transfusiones sanguíneas en animales. Dos años 

después, Escholtz publicó un nuevo método de aplicación de medicamentos por vía 

intravenosa. A su vez en 1667, en Montpellier, Jean Baptiste Denis, médico de Luis XIV, 

transfundió sangre de borrego a tres voluntarios humanos. En 1818, james Blundell 

realizó la primera transfusión sanguínea de humano a humanos. 
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Existen tres trabajos que resultarían determinantes para administración de soluciones 

parentendes con mínimo riesgo. El primero de ellos es del de Pasteur en 1877, quien 

descubre la proliferación bacteriana. Joseph Listen descubre la asepsia y la antisepsia en 

1870. Florence Siebert descubre los pirógenos en 1923. Estos descubrimientos han servido 

de base para la creación e soluciones parenterales estériles y susceptibles de ser 

administradas al ser humano por vía intravenosa. 

El primero en administrara soluciones con sal fue nomas Latta en 1031. Observó que al 

aplican• esta solución a un enfermo de cólera la sangre se diluía. En 1891 Rudolph Matas 

infunde solución salina a un enferme con choque. Los primeros nutrimentos en 

estudiarse fueron los cabobidratos. En 1843 (Alude Bernard introduce azocar por vía 

endovenosa a animales y demostró que ésta aparecía en la orina poco tiempo después. 

En 1887 Landerer describe el tratamiento exitoso con solución glucosada en un paciente 

con choque por hemorragia. Woodyntt, realiza en Chicago un experimento trascendental 

al demostrar la posibilidad de administrar 0.9 gramos de glucosa por Kilogramo de peso 

corporal con fines nutricionales sin producir glucosuria. En cuanto a los lípidos Arthur 

Menzel administró lípidos por vía subcutánea, los cuales consistían en leche, grasa, y 

aceite de alcanfor a pacientes con mal de PotL Yarnakawa en 1920 fue el primero en 

administrar en humanos emulsiones de grasa.. En 1961 Wretlind desarrolla una fórmula 

de lípidos a base de aceite de saya y fosfolipidos de huevo. En relación a las proteínas, 

Whittuker las administra por vía subcutánea en 1876. Friedich empleó soluciones puras 

de peptonas y fibrina y en 1904 describe el "choque por peptonas". 

En 1945, Zimmennan sugirió el uso de catéteres de polipropileno colocados en forma 

central y que flotaran en la vena cava. Aubaniae empleó por primera vez la punción y 

colocación de un catéter por vía subclavia. 

En 1967, Stanley Dudrick, y Jonathan Roads, escribieron el primer reporte sobre 

"hipemutrición intravenosa", utilizando como sustrato calórico la glucosa, Este Sf? 
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considera el inicio de la nutrición Parenteral Total. En 1970 Scribner introdujo el 

concepto de "nutrición en casa"". En 1973 lllackburn describió la terapéutica ahorradora 

de proteínas que consiste en el uso de soluciones isotónicas de aminoácidos. 

NUTRICIÓN PARENTERAL TOTAL Y SÉPSIS 

La Nutrición Parenteral Total (NP11, puede debilite como la técnica mediante la cual 

todos los nutrientes necesarios son administrados a través de un catéter localizado en 

una vena central que generalmente es la cava superiorn. 

La NPT es útil en la preparación preoperatoria de pacientes desnutridos, y también se 

utiliza en el manejo de complicaciones postoperatorias cono las fístulas enterocutáneas y 

la sépsis abdominal. Quizá donde más se ha investigado es en el efecto de la NPT en la 

sépsis, existen algunos modelos experimentales en animales en donde se demuestra que 

la nutrición es un factor determinante en las infecciones bacterianas y según Alexander y 

cols3, La laiperalimentación podría en determinado momento aumentar la virulencia de 

la bacterias, al menos en animales, relacionadas con la sépsis, asi mismo demostró que 

algunos sustratos utilizados en la hiperalimentación son utilizados por la mismas 

bacterias. Por ello es de suma importancia realizar un cálculo adecuado de les nutrientes 

a administrar por NP1', 

Por otro lado se sabe hoy en día que la mortalidad de pacientes críticamente enfermos 

por sépsis aumenta hasta un 36% si los pacientes presentan nivéles séricos de albúmina 

bajos9  . Como es sabido la albúmina sérica refleja el estado de las proteínas viscerales y 

se ha utilizado como un marcador hasta cierto punto confiable del estado nutricional. 

Con el uso de la NPT, se busca entre otras cosas elevar los nivéles séricos de albúmina 

para asi mejorar los nivéles de proteínas viscerales tan importantes para una adecuada 

cicatrización y reparación baldar sal como para una adecuada respuesta humoral a la 

sépsis, Mí mismo, la NPT ha demostrado ser útil en el manejo postoperatorio de 

aquellos pacientes en los cuáles no se puede iniciar la VO en forma temprana, 

disminuyendo la morbimortalidad en un grupo selecto de pacientes». 

Entre los pacientes con sépsis y trauma, la Nrir ha demostrado una gran utilidad pues 

mejora en forma sustancial su estado nutricional y su respuesta metabólica. Mi podemos 

ver que entre este grupo de pacientes, el VCO2  es de 110 ± timol/kg/minuto, al 
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administrarle NPT este valor se eleva a un volumen de 161 4: 5 tunol/kg/minuto». Por 

otro lado, el coeficiente respiratorio (RQ) entre los pacientes sépticos es de 0.70 i: 0.M, al 

utilizar NIYI' este coeficiente se eleva e 0.86 4- 0.02. esto demuestra una mayor 

producción de CO2  entre los pacientes con sépsis manejados con NPT, lo que eleva su 

coeficiente respiratorio, ésto debido u que estos pacientes presentan un aumento en el 

reciclaje de glucosa debido principalmente al incremento en la gluconeogénesis a partir 

de Lactato. Asi mismo los pacientes sépticos manejados con NI71' la tasa oxidación de In 

glucosa plasmática se duplica lo que resulta en un mejor aprovechamiento de este 

sustrato. La NPT en estos pacientes, por otro lado, favorece que utilicen como principal 

fuente de energía la glucosa, en vez de utilizar la grasa como sucede en los pacientes 

sépticos sin NPT, debido a un cambio en el metabolismo. En relación a la síntesis de 

proteínas sistémicas, se puede observar que entre los pacientes con sépsis a los cuales se 

les administra NPI', existe un aumento a favor de la síntesis en comparación con los 

pacientes sépticos sin NPT dando como resultado una disminución en la pérdida neta de 

proteínassé,. Ahora bien, a pesar de la fel' los pacientes sépticos continúan perdiendo 

proteínas y no es posible obtener un estado de anabolismo total. 

Con el uso de la NPT, existe también entre los pacientes sépticos, una mayor producción 

de insulina y cortisol plasmáticos; la primera debida a la sobrecarga de glucosa y la 

segunda a la infusión intravenosa de Jipidos. 

Entre los elementos de In NPT se ha puesto especial interés en la utilidad de los lípidos 

intravenosos en los pacientes sépticos. En la actualidad las emulsiones de lípidos se 

elaboran a partir del aceite de soya o de girasol Estos aceites vegetales se clasifican como 

triglicéridos de cadena larga (TCL), por contener ácidos grasos de 16 a 18 carbónoso. 

Este tipo de lípidos aportan una buen cantidad de ácido linoleico, el cual es el precursor 

del ácido araquidónico, que constituye el sustrato parea In producción de 

Prostag,landinas y leucotrienos. Existen también triglicéridos de cadena media (1'CM) 

con 8 a 10 carbonos. Este tipo de ácidos grasos son saturados y se preparan a partir del 

aceite de coco. También se encuentran disponibles otros ácidos grasos provenientes de 

aceites de pescado (ácidos grasos n-3)1  con efectos biológicos importantes entre los que 

destacan el antitrómbico, antianitinico, hipolipemiante y antiaterosclerótico. Otro efecto 

importante es su potencial para reducir las reacciones inflamatorias. Sin embargo, en 

animales, este tipo de lípidos tiene un efecto adverso sobre la cicatrización, pués alteran 

la producción del factor activador de las plaquetas, del leucotrieno 134, de la Interleucina-

1 y del factor de necrósis hunoral que se relacionan íntimamente con las fases tempranas 

de la inflamadón. Ahora bien, las alteraciones en la cicatrización no se deben a tus bajo 
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contenido de colágena sino probablemente a la diferencia en la orientación de las fibras 

de la misma o al entrecruzamiento de las fibras.2  Existen varios estudios que establecen 

que el uso de lípidos intravenosos son una valiosa fuente energética para los pacientes 

con trauma y sépsis. En este tipo de pacientes los TCL no se oxidan completamente por 

lo que son reesterificados en triglicéridos en el hígado." En relación a las emulsiones de 

triglicéridos de cadena media, tienen propiedades físicas diferentes y se metabolizan por 

vías diferentes. Son más solubles en agua y se unen pobremente a la albúmina por lo que 

pueden difundir a otros compartimentos celulmes como el liquido cefalorraquídeo. Se ha 

demostrado que los TCM son rápidamente eliminados del organismo en comparación 

con los TCL. Por otro lado los TCM son cetogénicos, y como sabemos las cotonas 

constituyen una buen fuente energética para algunos órganos, hong y cols.19  en un 

estudio prospectivo en doce pacientes comparan los TCL con los TCM. No encontraron 

efectos adversos con el uso de ambas emulsiones. Le hiperbilirrubinemia si bien se 

presentó con el uso de ambas infusiones de lípidos fue de menor intensidad en los 

pacientes tratados con TCM. Asi mismo, encontraron que los cambios en el peso corporal 

y en el balance nitrogenado fueron más favorables con el uso de TCM que con los TCL, 

ésto lo explican por un incremento en las concentración de insulina o cetrinas. Concluyen 

que las emulsiones de lípidos que contienen TCM son seguras para usarse en la nutrición 

parenteral y que aportan una fuente energética mucho nula efectiva que las emulsiones 

con TCL. Mi mismo los efectos colaterales son de mucho menor intensidad con los TCM. 

NUTRICIÓN, CICATRIZACIÓN Y REPARACIÓN TISULAR: 

LECCIONES DE LAS ANASTOMÓSIS INTESTINALES 

La reparación del tejido conectivo laxo está diseñada de tal manera que optimiza la 

cicatrización de una herida, restablece la integridad estructural del tejido, y produce una 

barrera física contra la infección bacteriano. La mayor parte de los vertebrados terrestres 

han adoptado una estrategia en la reparación de las heridas que les asegura un proceso 

exacto y rápido. Esto resulta en una rápida formación de cicatriz a diferencia de la 

reparación tisular, que por su complejidad, requiere de más tiempo». 

Desde el punto de vista quirúrgico, los principios básicos para una adecuada 

cicatrización de la herida (técnica quirúrgica meticulosamente estéril, minimización del 



daño tisular, ophinización de la oxigenación y perfusión tisular y una adecuada 

nutrición) se saben desde hace muchos años. Sin embargo no es hasta hace pocos años 

que el factor nutricional ha cobrado mayor importancia. Hoy en din sabemos que el 

principal factor adverso para una buen cicatrización es lo desnutrición. Asi mismo, todos 

los esfuerzos en este sentido ven encaminados al uso de suplementos nutricionales como 

la NVI' para la modulación del proceso de cicatrización y reparación lindar/. lin 

elemento que sirve como ejemplo a esto son la anastomosis intestinales. Sabemos que 

una cicatrización alterada puede llevara la dehiscencia y fuga de una anastomosis con 

una frecuencia del () al 35%16  Al parecer el proceso de cicatrización a nivel intestinal 

sigue las mismas fases que en una herida (una laso en la que se desechan loe detritus 

celulares, una segunda fase en la que los elementos celulares proliferan y una fase de 

maduración. Los parámetros que afectan la cicatrización de una anastomósis intestinal 

son mecánicos, bioquímicos y por supuesto histológicos. En relación a los parámetros 

bioquímicos», se basan principalmente en la función de la matriz celular, en la 

concentración, contenido, síntesis y degradación de la colhgena. Al hablar de 

cuantificación de colágena en las muistomósis intestinales, hablarnos necesariamente de 

cuantificación de hidroxiprolina. Las concentraciones de este precursor, a nivel 

imastomótico, cambian dramáticamente en el postoperatorio inmediato, y vuelven a 

elevarse a los 2 a 4 días postoperaturioso. Este precursor es crítico para mantener el 

equilibrio de la colágena, si bien no existe relación de la colágena con los factores 

mecánicos (la fuerza de ruptura) propios de la anastomosis. Numerosos estudio han 

demostrado que la desnutrición preoperatoria correlaciona con la disminución de los 

nivéles de hidroxiprolina. Aparentemente este hecho no tiene correlación con las 

complicaciones de la herida quirúrgica, pero puede ser determinante cuando se trata de 

anastomosis intestinales. 

Por otro lado, también es un hecho que la deprivación proteica y la desnutrición 

resultante, afectan la cicatrización y la fuerza de ruptura de las heridas abdominales en 

ratas!, hasta en un 50% después de 7 semanas asociado a una pérdida de peso del 37%. 

Haydock y colsu corroboraron ésto en seres humanos desnutridos, utilizando implantes 

subcutáneos de Politetrafluoroetileno expandido (Dore-texe) y midiendo la 

concentración de ludroxipro!ina fijada al implante.. Encontraron que los pacientes con 

desnutrición proteo-calórica moderada a severa pmentaban una disminución de la 

concentración de hidroxiprolina a nivel del implante y esto afecta evidentemente la 

cicatrización de la herida. 
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También es sabido el valor predictivo de la hipoalbuminemia en ln morbilidad 

quirúrgica en general y para la complicaciones de la cicatrización de las heridas en 

particular,Si bien se sabe que la deficiencia de albúmina es aun factor importante en la 

cicatrización no resulta un buen indicador del estado nutricional, ya que los niveles de 

albúmina pueden verse disminuidos por una gran variedad de patologías 

independientemente del estado nutricional del huésped, pero puede tener valor 

predictivo al hablar de mortalidad de estos pacientes'. Existen como sabernos otros 

factores predictivos más importantes cono la Trunsferrina sérica, la prealbútnina y la 

proteína unida a retinol Estas 3 proteínas de recambio rápido pueden ser predictivas 

inclusive del cierre de las fístulas del tracto gastrointestinallz, y reflejan con mucho 

mayor exactitud el estado nutricional del paciente y por lo tanto pudieran predecir las 

complicaciones en la cicatrización de las heridas de la pared abdominal 
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[Capitulo 2 MARCO DE REFERENCIA 

1-laydock y cola", en 1986, estudiaron en forma prospectiva y experimental, la 

correlación entre el estado nutricional y la cicatrización de las heridas en 66 pacientes 

adultos. Todos estos pacientes fueron sometidos a cirugía electiva del tracto 

gastrointestinal. Se realizó valoración nutricional completa, incluyendo antropometría, 

pruebas plasmáticas (hemoglobina, cuento lencocitaria, albúmina, transferrina, 

prealbúmina y Zinc) y sanguíneas. De acuerdo a esta valoración se asignaron a (res 

grupos diferentes a todos los pacientes. Grupo 1: nutrición normal, grupo 2: desnutrición 

energética proteica moderada a severa y grupo 3: desnutrición energético-proteica leve. 

Para valorar la cicatrización utilizaron el modelo experimental propuesto por Goodson y 

1-lunt, que consiste en la implantación subcutánea de pequeños tubos de 

Politetrafluoroetileno, los cuales se retiran a los 7 días y se mide por espectrofotometria 

el contenido de lidroxiprolint. Entre sus resultados encontraron que la respuesta de 

cicatrización es menor en los grupos con desnutrieión leve y moderada a severa que en 

aquellos sujetos en el grupo de nutrición normal Aquellos pacientes con algún grado de 

desnutrición padecían más cáncer que los bien nutridos. Ellos concluyen que existe una 

anoritudidad en la cicatrización de los pacientes quirúrgicos desnutridos y que esta 

anormalidad ocurre más temprano en el curso de la enfermedad. 

Vrtutkenfield y colsiz, en un estudio prospectivo publicado en 1994, estudiaron la 

correlación entre la medición del gasto energético mediante calorimetría indirecta y las 

variables obtenidas clínicamente en pacientes con sépsis y trauma. Ilstas mediciones se 

realizaron en 56 pacientes (3Q pacientes con sépsis y 26 con trauma) cada 12 horas por 10 



días, realizando un total de 423 mediciones clínicas. La media de gasto energético fue de 

45 - 8 Kcal/kg en el coso de los pacientes con sépsis. La correlación IlláS fuerte con la 

calorimetría indirecta fue la ventilación-minuto (112 	0.61, p<.0001). Crearon una 

ecuación de regresión múltiple, utilizando como variables la ventilación minuto, el gasto 

energético banal predictible y la presencia o ausencia de sépsis: 

Gasto energético en reposo - 11000 + ventilación minuto (100) + gasto energético basal 

(1.5) dosis de dobutantina (90) temperatura corporal (250) + diagnóstico de sépsis (300). 

Concluyen que los pacientes con síTain y trauma se encuentra en hipennetabolismo y que los 

parámetros clínicos pueden predecir el gasto energético basal de manera confiable, si bien la 

calorimetría indirecta sigue siendo el "Gold Standard" para la determinación del gasto 

energético, estos parámetros pueden ser utilizados con seguridad cuando no se encuentra 

disponible la calorimetría. 

Albina,z en 1994 realiza una revisión en relación a nutrición y cicatrización. Retoma los 

conceptos que mencionan que las desnutrición aumenta el riesgo de complicaciones 

relacionadas con las herida y que la intervención dietética bien sea con apoyo nutricional o 

como suplementación de un nutriente único aceleran la cicatrización de las heridas. Así 

mismo la calidad de la cicatrización se ve beneficiada por el apoyo nutricional, También 

menciona que la deprivación proteica reduce la fuerza tensil de hui heridas de la pared 

abdominal hasta en un 50% a los 7 días de una dieta libre de proteínas en ratas. 

Establece que en pacientes mayores de 70 años sometidos a procedimientos quirúrgicos 

vasculares repetitivos existe un aumento en el riesgo de complicaciones de las heridas si los 

pacientes tienen alteraciones del estado nutricional. En estos pacientes el porcentaje de 

cicatrización fue de tan sólo 53%. Entre los valores que se tomaron en cuenta fue la albúmina 

< 3 gr./dl y lit transferrina < 150 mg/dl, estableciendo el carácter predictivo que tienen estos 

factores eit el retraso de la cicatrización de las heridas. 
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ktivabinoff y colon, publican un estudio retrospectivo en 1993, con el objeto de determinar 

exisi 11.1011 estudio de laboratorio O alguna característica que permita predecir el cierre 

espontáneo en pacientes con fístulas gastro-entero s. uiríttenss. Para ello Se seleccionó nn grupo 

de 79 parientes con fistulas del tracio gastrointestinal, en (111 periodo de 10 anos, a los cualcs 

se les estudiaron pinametros demográficos, gasto por la (Mula, número de transfusiones 

sanguíneas. presencia de nepsis, así como parámetros metabólicos incluyendo transferrina 

serica, proteína fijadora de retinol, preallaimina fijadora de tiroxina y albúmina serien. 

Reportan que el 80% de sus paciente presentaban Pistolas postoperatorias y su modalidad se 

encontraba en 20.3% en 10 años. Por otro lado mencionan que la Nil' fue la responsable del 

cierre de las t'adules en 13 de 38 pacientes en los cuales se utilizó esta modalidad de 

tratamiento. entre Inri pacientes con transferrina sérica al inicio del tratamienba de 151+43 y a 

las 3 semanas de 157+-11 no huta) cierre espontáneo; mientras que entre los paciente con una 

transferrina serien de 200+-23 al inicio de tratamiento y de 209+-24 (p<0.04) a las 3 semanas 

hubo cierre espontáneo de la fístula. En cuanto a la albúmina, aquellos pacientes con niveles 

de 2.8+-0.1 al inicio y 2.9+-01 a las 3 semanas no tuvieron cierre espontáneo; mientras que los 

pacientes con albúmina serien de 2.9+-0.1 al inicio de tratamiento y 3.2 +-U (p<0.04) a las 3 

semanas hubo cierre de la fístula. En relación a la mortalidad, encontraron que una albúmina 

serien de 3.1+-0.1 y una transferrina onírica de 177+-8 (p<0.05) correlacionaban bastante bien 

con la sobrevida de los pacientes, Concluyen que la transferrina serien, si bien no es una 

variable totalmente independiente, identifica a aquellu-, pacientes con sépsia remota, sepsis 

sistemica y neoplasia. También concluyen que la a proteínas de recambio rápido, 

particularmente la transferrina serien puede ser útil en predecir qué pacientes con fístulas 

gastrointestinales-cutáneas, deberán someterse a cirugía no obstante los criterios anatómicos 

favorables para cierre espontáneo, y cuáles pacientes presentarán en algún momento el cierre 

espontáneo de la fístula... 
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[Capitulo 3 JUSTIFICACIÓN 
	

J 

El desarrollo de una fístula enterocu Única es una complicación postoperatoria seria que 

preocupa aún al cirujano más experimentado. Esto hace que la cirugía decaiga de las 

expectativas tanto del paciente como del cirujano. Así mismo, el reto de resolver este 

complejo problema y la ansiedad de haber causado al paciente un resultado inadecuado 

peran enormemente en el cirujano. 

Por otro lado, las consecuencias de una fístula enterocubinea pueden llegar a ser 

catastróficas, e incluyen entre otras un efecto psicológico adverso sobre la imagen corporal, 

ansiedad por las futura» intervenciones quirúrgicas; la compleja problemática de la higiene y 

el cuidado de la herida quirúrgica; dolor, y el impacto económico que representa la 

convalescencia tan prolongada e inclusive la probabilidad de morir. 

El manejo de las fístulas enterocutáneas ha ido evolucionando en forma dramática en los 

últimos 20 años. 

Actualmente los principios terapéuticos para el manejo de las fístulas enterocutáneas simples 

incluyen la Nutrición Parenteral Total, drenaje de la sépsis y cuidado local de la piel. este tipo 

de terapéutica hacen del manejo de las fístulas una complicación costosa en lo económico y en 

lo social, la cual en ocasiones no puede estar al alcance de todas las personas haciendo penosa 

y prolongada la evolución del paciente. 

En otro contexto, ea importante señalar el tiempo en que una fístula cierra y epiteliza, el cual 

suele ser bastante largo y repercute enormemente en el paciente, pues durante le tiempo en 

que se encuentra en tratamiento debe permanecer en ayuno y con Nutrición Parenteral Total, 

haciendo difícil de soportar desde el punto de vista psicológico y económico el curso de su 

evolución. Ahora bien, las evisceraciones de las herldris posterior a laparotomías 

exploradoras repetidas, acompañadas o no de sépuis inhytabdominal, complicadas con fístulas 

eacroestkeas múltiples, predisponen a un deterioro importante y rápido del paciente; 

debido a la falta de ingestión oral, el estado séptico y deficiencia en los procesos de 

cicatrización así como pérdidas potenciales de agua y &virabas, ya sea por las fístulas o por 

la exposición al ambiente de las asas intestinales y/o epiplón. Estas condiciones metabólicas 

se resumen en .un inicio en un estado de desequilibrio hidroelectratico severo y 

posteriormente un estado de inanición prolongado. De no corregirse esta situación 
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adecuadamente el emirato fallece citando 4.dcanza una perdida del 30 ni 90% de nu musa 

magra. 

En la actualidad la NI'l' es una de las bases más firmes como coadyuvante en el tratamiento 

de la sépsis abdominal, pues en bien conocido el efecto innumomodulador de ha alimentación 

Ant mismo gracias a esta herramienta terapéutica se ha logrado reducir la 

mortalidad en forma importante. El inconveniente principal ca el costo, pero en conjunto 

resulta mucho más barato que tratar pacientes complicados y que hacen complicación tras 

complicación. Con el uso de NPT estas complicaciones también se logran reducir, lo 

lográndose una disminución importante en el costo total. Por otro lado Se emplea el manejo 

del abdomen abierto como un medio de control de la sépsis abdominal grave, pues permite 

un correcto drenaje y observación COltitallie de las condiciones abdominales. Si a esto 

agregarnos el uso del a NPT tendremos una adecuada cicatrización del abdomen en mucho 

menor tiempo que ni evitamos la alimentación artificial pues esto retardará la cicatrización 

pues el paciente en estas condiciones está incapacitado para alimentarae y por ende se 

desnutre rápidarnente, pues se encuentra en estado de hipercatabolia y carece de substratos 

necesarios para la reparación tisttlar y la cicatrización. Por hado lo anterior el uno de la 

Nutrición artificial aunada al abdomen abierto para el manejo de la sépsis abdominal grave 

ha cobrado gran auge en los últimos ohm Este es el porqué del presente trabajo, pues se 

requiere de seguir investigando en este sentido y nuestro medio hospitalario constituye tus 

centro inmejorable para la investigación, pues cada din tenemos miar y más pacientes que 

presentan esta patología y en la medida en que conozcamos más su manejo, definitivamente 

mejoraremos en mucho la calidad de vida de nuestros pacientes así como la atención 

hospitalaria. Desgraciadamente dadas las condiciones económicas de nuestro país no es 

posible aportar toda la gama de recursos disponibles para el tratamiento de la sépsia 

abdominal secundaria a fístulas enterocutáneas complicadas, pero aún con limitaciones 

hemos logrado un gran avance en la terapéutica y continuamos en las investigación de nuevas 

formas de tratamiento; motivo por el cual ea nuestro interés llevar a cabo este trabajo. 
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Capítulo 4 PROBLEMA 
	

1  
Es efectiva la Nutrición Parenteral Total (NPT) en el manejo de las ()midas enterocutaneas 

complicadas con abdomen abierto y Se psis intraabdominal 

Capítulo 5 OBJETIVOS 
	

J 
1. Presentar nuestra experiencia en el manejo de la Nutrición Parenteral Total (NPT) en 

pacientes con fístulas enterocutáneas complicadas con sépsís abdominal y abdomen abierto. 

2. Evaluar el papel de la Nutrición Parenteral total (Nr)') en el manejo de pacientes con 

fístulas enterocutaneas complicadas con abdomen abierto y sépsis intraabdominal. 

Capítulo 6 DISEÑO DEL ESTUDIO 

Se trata de un estudio de investigación clínica de tipo prospectivo, descriptivo, que abarcó 

desde diciembre de 1993 basta noviembre de 1995. 

30 



[ Cap-Ituio-7—MÁIRIAL Y In_ liT615671.1 -111-7 

UNIVERSO 

Pacientes de ambos sexos postoperados en el servicio de cirugía General con fístulas 

enterocutúneas que requirieron Nutrición Parenteral Total. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Pacientes adultos de ambos sexos con fístulas enterocutáneas de alto y bajo gasto complicadas 

con sépsis abdominal y abdomen abierto que Be encontraron con estabilidad hernodinarnica 

(diuresis mayor de 0.5 ml/kg/ kr; Pa0i >de 70; Gasto cardíaco mayor de 4.0 1/ruin/mi; 

resistencia vascular sisténiica mayor a 600 dinashreg/cms/m1  y PCP > 8 inmHg)is y que 

requieran de Nutrición Parenteral Total. Pacientes sin insuficiencia renal (creatinina sérica 

entre 0.5 y 1.5 mg/dl) y sin insuficiencia hepática (PFH normales) 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN:  

Pacientes pediátricos. Pacientes con fístulas enterocuthneas sin sepia abdominal y con 

abdomen cerrado. Pacientes que requirieron Nutrición Enteral. Todos aquellos pacientes que 

se encontraban, al momento de iniciar el tratamiento, con inestabilidad hemodinántica 

tal(diuresis < de 0.5 ml/kg/hr; Path < de 70; Gasto cardiaco < de 4.0 L/min/ml; resistencia 

vascular sistémica < 600 dinas/seg/cmg/mt y PCP < 8 minHgr y que, no fue posible instalar 

la Nutrición Parenteral Total. Asi mismo se excluyeran aquéllos pacientes con Insuficiencia 

renal (creatinina sérica mayor de 1.5 mg/c11) o hepática (PM alteradas), así como con ralla 

Orgánica Múltiple. 
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VARIABLES 

DEPENDIENTES 

• Confiabilidad de los pan- ncima Nutricionales clínicos utilizados en la valoración 

nutricional 

• Calidad y calibre de los drenajes abdominales utilizados 

• Manejo del abdomen abierto 

• Gramos de nitrógeno administrados 

• Calorías y gramos de carbohidratos administrados 

• Gramos y Calorías de lípidos administrados 

• Miliequivaltaltru de electrolitos administrados 

• Cantidad de líquidos administrados 

• Cantidad de Oligoelementos y vitaminas administrados. 

• Dosis de octeotride y otro medicamentos 

• Relación Calóricoprolica 

INDEPENDIENTES 

♦ Procedimiento quirúrgico que originó la fístula o la complicación 

♦ Gasto por la fístula 

4 Niveles séricos de albúmina 

♦ Niveles séricos de Transferrina 

♦ Cuenta total de Linfocitos 

♦ Balance nitrogenado 

♦ Estancia hospitalaria 

♦ Niveles de Hemoglobina y hematocrito 

♦ Localización de la Fístula en el tracto digestivo 

PARÁMETROS DE MEDICIÓN 

Gasto por la fístula en m1/24 hrs 

Niveles de albúmina en mg/d1 
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Níveleu de Trarusferrina en Ing/d1 

Cuenta total de linfociloa en Número de linfocitos por uun3 

cicatrizatdon de la pared abdominal: presencia de tejido de granulación observada por el 

investigador. 

Relación Calórico-proteica: en Kcal/gr» de nitrógeno 

Balance nitrogenado en gts/24 bn; 

Carbohidratos administrados en gro/Kg/24 ItrE 

lápidas administrados en grs/Kg/24 lira 

Proteínas administradas en gramos de nitrógeno/Kg/24 lira 

edad en años 

Hemoglobina en grs/d I 

Hematocrito en porcentaje 

Glucosa sérico en mg/dl 

Nitrógeno uréico en mg/dl 

Creatinina en mg/dl 

Proteínas totales en mg/ml 

Transamirussa glutúmico-pirúvica en 0/1 

Transtuninasa oxaloacéLica rn U/I 

Deshidrogenaría láctica ene U/1 

Fosfatana alcalina en 11/1 

Amilasa en U/1 

Bilirrubinas (total, directa e indirecta) en mg/dl 

Estancia hospitalaria en días 

Localización de la fístula: Alta: Entre la unión G-E y la válvula ileocecal; baja: entre la V. 

Ileocecal y el rectosigmoides. 
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DEFINICIONES FÓRMULAS Y VALORES DE REFERENCIA17  

CARBOHIDRATOS 

MorooturaLsoreuroamproaaano.....»...«.a.m.v.....unmwormur.,+anwravasuamaw.ronatula......Wwwww........1..........wwweavamonwormou. 

TIFO DE SOLUCIÓN 	GLUCOSA 119; 	KILOCALORÍAS OSMOLALIDAD 

Solución al 5% 	 5/101J mi 	85/500 ml 	 240 

Solución a110% 	10/100 ml 	170/500 ml 	480 

Solución al 20% 	20/100 ml 	340/5(X) ml 	976 

Solución al 50% 	;2:2/20 mi 	.822/11m1 	2400 

SOLUCIONES ELECTROLÍTICAS 

Tipo de Solución 	Nacl 	Sodio 	Potasio 	Cloro 	Calcio 	Ladillo 

mt 	ntL 

0.9 	154 	 154 

0.45 	77 	 77 

0.6 	130 	4 	109 	3 	28 

ELECTROLITOS 

SOLUCIÓN 41'1.1L 
ad 

A PORCENTAJE 
WISLIMISM•1111110•11~1.111111ZOMMIMIBMI 

niFai 

Cloruro de sodio 10 17.7 
1•10.~..«1~0•111.111 

30 

Cloruro de potasio 10 10 20 

Gluconalo de calcio 10 10 45 

Sulfato de magnesio 10 10 8.3 

Fosfato de 	tasio 10 10 20 

• 4".../EGIUMAJM*11 

Fisiológica 0.9% 

Fisiológica 0.45% 

Hartman 
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EQUIVALENCIAS DE ELEC1ROLI1C6 

ELECTROLITO 115,1LIIVALD,R1A 

ts 	ri4) 

REQUERIMIENTOS/1nd 

{YIVIC 

Cloruro de ti (111i1) 1 	1,1.1 80-100 

Cluorro de pot.ain 13.3 

Fosfato de rolaiiio 1 =, 20 lo 

t.' in rondo de calcio 1= 3 6 

Sollato de otao memo 8.8 Ly-3,5 

LÍPIDOS 

Requerimientos 	gr./El/día 

500 ee 	550 }el. 

SOLUCIONES DE LINDOS 

TIPO NOMBRE Keat/m1 PRESENTACIÓN 

an0 
...11.114..1811.0.141•WhIrAC 

Triglicéridos de coileitt Mogo al 20% Intralipid® 20% 2.2 500 

Tri .liceridos de Cadena inedia al 10% Li 	in® II 1.1 
...111•11•141111111• 

500 

3. PROTEÍNAS 

Equivalencia: 

1 gr. de nitrógeno equivale a 6,25 gra de proteína; esto equivale a 25 grs de masa muscular, 
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SOLUCIÓN PROTEICA 

TIPO 	 NOMBRE Keal mOnni PROTEÍNAS 

Aminetiddes de cadena bulo al 8.5% 	Levainin49 	350 	1102 	85 gis/ml 

(SSO Ud " 6.8 ges de nitrógeno) 

CONTENIDO DE LA SOLUCIÓN DE AMINOÁCIDOS CON ELECTROLITOS 

Cloro 	70 inEq/1 

Potasio 	60 mEq/1 

Sodio 	70 mai /I 

Magnesio 	10 rnEy/1 

Fósforo 	60 inEq/1 

01,IGOELIIMENTOS Y VITAMINAS 

NOMBRE REQUERIMIENTOS 

(mg/día) 

Zinc 	 15 

Cobre 	 14 

Cromo 	 0.14-0.2 

Selenio 	 20 

Manganeso 	2-3 

Molibdeno 	48-96 

Hierro 

Nombre de la solución de Oligoelementus: Tracefunine met:emoción de 20 ml 

36 



N011,1111111 	 Ct.. /M'ENID° 	11 IIQL11111111 UNTOS 

Ácido Mico 	 0.400 mg 	 210 

Vitamina A 	 3300 UI 	 1000 1.1  

Vitamina C 	 (00 mg 	 60 

Vitamina!) 	 200 111 	 2.5 

Vitamina lin 	 0.005 mg 	 1111.", 

Vitamina 11 	 10 UI 	 2 

Vitamina K (Konakion411 	 10 mg/ ml 	 300-500 mg 

Vitamina lit 	 3 mg 	 6.6/1000 Kcal 

Vitamina lit 	 4 mg 	 1.5 

Vitamina Di 	 3,6 mg 	 1.1 1.6 

Dexpantenul 	 15 mg 	 5-10 

Molina 	 0.060 mg ,. 	.........................auttli 	 . 



5. SOLUCIÓN ESTÁNDAR PARA NUTRICIÓN PARENTERAL 

.roTALI7 

La solución estándar de NPT se utiliza para que el paciente inicie su Nutrición. 

Posteriormente esta solución deberá reajustarse de acuerdo con sus requerimientos calóricos y 

sus resultados de laboratorio. 

liMeGIMOOMMONO•001111.W.SM.10..15~.112.141...1.11111MIUMAIUMMIM1E.1.41.1.14.04W14%.101....0.1.0M10.1..0.11 

SOLUCIÓN CANTIDAD KILOCALORÍAS CONDINIDO 

Aminoácidos 500 350 6.8 grs de proteinas 

Glueosada 10% 500 170 5 gni de dextrosa 

Lipidos n120% 250 550 trig cadena media 

Cloruro de sodio 10 30 mEq sodio 

Cloruro de potasio 10 20 mEq de potasio 

Fosfato de potasio 5 10 rntq de fósforo 

Sulfato de magnesio 10 8.8 inEq de magnesio 

Gluconato de calcio 10 4.5 rnEq de caldo 

Oligoelementos 10 5.5 mg de Zinc 

MV14D 10 0.8 mg de A.c. fálico 

He erina 1 1000 U1 de he erina 

TOTAL 1316 890' 

• Para fines prácticos, las calorías que portan los aminoácidos no se tornan en cuenta; por lo tanto, el total de 

calorías que aporta la solución estándar es de 720 Ecal/dia 
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NII:171114;ICIN41,17  

Para una adecuada. vatorin:ión nutrionirt deberán tramarse en cuenta allsturoa aspectos: 

ENCUESTA NUTRICIONAL 

La evaluación nutricional deberá. empt?zar por la encuesta dieMica; la cual deberá ser lo más 

completa posible haciendo énfasis en la cantidad y calidad de los alimentr, que inliere el 

paciente y halando de hacer la correlación calórica. 

Proteínas 10-209„ 

Carbohidratos 55415% 

Grasas 2530% 

ANTROPOMETEiA 

Peso y talla 

Peso ideal 	x 21.5 (mujeres) 

Peso ideal Talla= x 22.5 (hombres) 

Porcentaje de peso ideal = peso ideal - peso real (%) 

Desnutrición leve = 79-89% 

Desnutrición moderada = 70-79% 

Desnutrición severa = 6-70% 

ESTADO INMUNOLOGICO 

Cuenta total de linfocitos Leucocitos x linfocitos  (%) 

100 

Depleción leve 1200-2000 
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Depleción moderada 800-1199 

Depleción leyera <800 

RESERVA PROTEICA 

Albúmina SériCil 

normal:> 3.5 noi/d1 

Depleción leve 2.8-3.4 grs/d1 

Depleción maderada 2.1-2.7 grajd1 

Depleción nevera= <2.1 gra/ dl 

ECUACIÓN DE HARRIS-BENEDICT PARA EL CÁLCULO DE LOS 

REQUERIMIENTOS CALÓRICOS 

Ilumines: 66,47 + (13.75 x peso) + (5 x talla") - (6.76 x edad) 

Mujeres: 655.10 + (916 x peso) + (1.85 x talla") - (4.68 x edad) 

Tann en centímetros 

BALANCE NITROGENADO (INDICE DE BRISTRAIN)20  

Nitrógeno administrado - (Nitrógeno excretado + 4) 

Valor normal = 5 grs/24 lira 

Característica de la fístula: Fístula de alta gasto > 500 ml/ 24 los 

Fístula de bajo gasto = < 500 m1/24 lus 

SÉPSIS POR CATÉTER. 

Sospecha: 
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puniencia de  picos  febril.,: 	1)11. /.101* más de 24 puras no atribuibles a otra causa 

Cntt`ni Cultivos positivos del mismo geimen en la punta del catéter y en los Iteinocultivos 

central y periférico 

flIETODOID GíA 

Todo paciente que cumpla,  , on 	ci 	de inclusión previamente Snitabld0h, 151c 

sometido a ExplotaciOu 	completa s' Valoración nutricional, tonuutdo en cama 

parámetros AntroponL41 icos, bioquímicos y de estado inntunológico con base en los 

paráinetros señalados en el capítulo :ulterior. Eío le asignó un número de ‘1150 paro poder 

identificado mejor. Así mismo, se establecieron sus requerimientos calóricos aplicando la 

ecuación de Harris- Benedict in decisión de iniciar apoyo nutricional especializado 

llevó o cabo de acuerde al organigrama y la Gota para el manejo de nutrición parenteral 

y entera( en pacientes adultos y pediátricos establecidos por la AMOTWAII Society for 

Parenteral and Enteral Nutntion (ASPEN)u4'. A las 24 lloras posterior A la valoración se 

le instaló Una Nutrición Pasantes{ Total Estándar (ver capítulo anterior), mediante un 

Catéter Arrotve de doble Lumen FI' 7 colocado mediante punción subclavia, La Luz 

proxinual del catéter fue utilizada únicamente para la NPT. Estos catéteres se revisaron 

cada 24 horas y se les hizo curación de acuerdo a los lineamientos del Manual de 

NOMAS y Procedimientos de la Clínica de Apoyo Nutricional del Hospital General Dr. 

Manuel Gea González”.En el caso de sospecha de sépais por catéter se procedió al retiro 

del mismo y cultivo de la punta, así como hemocultivo central y periférico. 

Transcurridas 24 horas de que el paciente inició su MI' estándar, se procedió al ajuste 

de la solución de acuerdo a sus requerimientos calóricos con una relación C4Mrico-

protéica de 100:1. A cada paciente se le administraron de 3 a 4 grs /kg/día de Dextrosa, 

además de 0.5 a 1 gr. de Lipidos/Kg/dia y 0.1 a 0.9 grs/kg/día de Aminoácidos. 

También se administraron electrolitos Oligoelementos y vitaminas de acuerdo a los 

requerimientos diarios de cada pacientes (ver capítulo anterior). El cálculo de líquidos a 

administrar se hizo en base a 50 ml/kg/dia. Semanalmente se tomaron estudios de 

laboratorio que consistieron primordialmente en una Biometrin hemática completa, 

pruebas de coagulación, plaquetas, Química sanguínea, electrolitos sérico: (Sodio, 

Potasio, Fósforo, Magnesio y Calcio), pruebas de función hepática, determinación de 
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nitrógeno en orina de 24 hiu y deteiminación de transferrina sérica, lin base a los 

resultados de estos estudios y do (tette MI) a la condición clínica del paciente se hicieron 

las correcciones a la solución de nutrición parenteral. Además de lo anterior se pesó a 

cada paciente semanalmente y se realizó balance nitrogenado. El gasto por la fístula se 

determinó cada 24 hm y se hizo un promedio semanal. En cuanto a la cicatrización de la 

herida se tomó en cuenta el tejido de granulación presente al momento de la inspección 

ocular de la misma y se anotó semanalmente el progreso. Por otro lado se anotaron las 

complicaciones producidas por la N111' dándole especial importo:Kin a la colestásis 

persistente a pesar del tratamiento con Can-atina. La conducta en este caso fue el retiro 

de la NPT. 

De igual manera todas estas determinaciones se hicieron al principio y al final del 

tratamiento. Una vez que el paciente llegó al final del tratamiento, se descontinuó la 

NPI', primero al 50% de sus requerimientos siempre y cuando el paciente pudiera cubrir 

el 50% restante por la Vía oral, y en un período de 48 horas se descontinuó totalmente, 

dejando tan sólo una solución gl acosada al10% de 1000 ml para 24 horas ( 340 Kcal/dia). 

Se consideró que un paciente había ternahuído el tratamiento cuando se Encontró libre de 

parámetros que indicaran sépsis; cuando au herida hubiere granulado totalmente y la 

fístula se hubiese cerrado. 
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CRONOGRAMA. 

1 

'2 

3 

4 

5 

7 

liPh4 A A4.  I A S  O N DEE 

1 = Revisión bibliográf ica 
2 = Elaboración del protocolo 
3 = Moño do Instrumentos 
4 = Capitación do la Información 
5 = Proceso y análisis do la información 

tt Elaboración del informe final 
7= Presentación de resobados 

CAPTACIÓN DE LA INFORMACIÓN 

Toda la información fue captada en las hojas de expediente clínico propias de la clínica de 

Apoyo nutricional (ver apéndices). 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO  

Se utilizaron promedios, inedia y error estándar de la media. A todas las variables se les 

aplicará la prueba de homogeneidad de varianza. Se utilizó también la prueba de Wicoxon, 

teniendo como significativa una p < 0,06, para validar los nivéles de Albúmina sérica, 

Transferrinn, el Indice de Bristrain y la cuenta total de linfocitos. Para la correlación de 
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tiCriChl y cierre espontanito f+r empleo la Chi- cuadrada (p<0.05). Pela el gasto de 

!as 1Gdulas se utilizó el coeficiente de regresión lineal. 

PRESENTACIÓN DE LOS RESULTADOS 

Sr llevará a cabo ~Allane cuadros, wat iens di,  barras simples y pies ata corno empirint: 

Capítulo 8 CONIbIDERACIONES 

 

111 presente estudio Sr lleva a cabo de acuerdo a. los lineamientos que establece el Reglamento 

de la Ley General de Salud en Materia de Investip„ación para la Salud, en au Tatúo segundo, 

de los aspectos éticos de la investigación en seres humanos, Capítulo primero, intkulo5 13 it 

27 y Capítulo tercero, articulos 34 a 39. 

Capítulo 9 RECURSOS MATERIALES Y 

FINANCIEROS 

l'ara la elaboración de esta investigación se requirió la colaboración del personal de la Clínica 

de Apoyo nutricional del hospital, esa corno también la colaboración del personal del 

Departamento de Cirugía General y Laboratorio de análisis clínicos y el servicio de dietiología 

del mismo hospital. Los recursos financieros necesarios para la elaboración dula soluciones 

de nutrición parenteral, tontón los mininos que el Hospital designó en su presupuesto para la 
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Clínica de Apoyo Nutricional, Así mismo be; formatos para la captación de la información 

fueron los Mininos utilizados por la clínica para el registro del expediente clínico de cada 

paciente en Nutrición paremeral. El ()maride (Sandostatin" fue proporcionado por la 

misma clínica de apoyo nutricional y en su defecto fue aportado por los familiares del 

paciente. Por otro lado, los calderes fueron también pioporcionodos por la clínica y en caso e 

no contar con el recurso, les familiaresdel paciente lo consiguieron. Se utilizaron catéteres 

AffOINO lar 7 de doble luz, en el caso de requerir Camitina (Ce rdispann fueron los familiares 

del paciente quienes aportaron este mismo. Las bolsas pava nutrición parenteral fueron las 

mismas utilizadas por la clínica en le preparación diaria de he; soluciones. Se utilizaron las 

instalaciones de la clínica de apoyo nutricional ubicadas en el sexto piso del hospital para la 

elaboración de hin soluciones de nutrición parenteral. Ademas de todo lo anterior se requirió 

la colaboración del departamento de fotografía para tomar fotografías de la evolución de las 

heridas de los pacientes, el costo de estas fotos fue cubierto por el investigador responsable y 

los investigadores asociados. 

El manejo médico desde el punto de vista nutricional de cada paciente, fue responsabilidad 

del Investigador Responsable, en este caso el Director de la Clínica de Apoyo Nutricional, así 

como del investigador principal y los investigadores asociados, en caso de que un paciente 

requiriera algún cambio en su manejo médico o quirúrgico Be comentó primeramente con el 

equipo quirúrgico tratante del paciente y de común acuerdo se tomaron las decisiones en 

cuanto a la terapéutica. El equipo quirúrgico tratante estuvo enterado en todo momento del 

progreso nutricional del paciente y tuvo libre acceso a la información relacionada con el 

estado nutricional del paciente. Las curaciones de la herida quirúrgica quedaron a cargo del 

equipo quirúrgico tratante. La colocación de los catéteres para NYE fue responsabilidad 

exclusiva de la Clínica de Apoyo Nutricional, el investigador responsable, el investigador 

principal y los investigadores asociados, ésto con el fin de tener un control minucioso de la 

fecha de instalación y aplicar una técnica (Seldinger)t7  uniforme de instalación. La curación 

del catéter será llevó a cabo diariamente por la enfermera encargada dela clínica. La 

antropometría fue llevada a cabo por la licenciada en nutrición que colabora con la clínica de 

apoyo nutricional, Las valoraciones nutricionales fueron llevadas a cabo por el investigador 

principal y los investigadores asociados. La recolección de orina de 24 horas se llevó acabo 

por el personal de enfermería del sexto piso semaludmente. La toma de muestras para cultivo 

corrió a cargo del investigador principal y los investigadores asociados y en el caso de tomas 

de muestras para estudios de laboratorio, el personal de laboratorio efectuó la toma de 

muestra. El manejo y ajuste de soluciones periféricas de cada paciente se efectuó por la clínica 

en coordinación con el equipo quirúrgico tratante, 
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Capitulo 10 RESU . TADO 

  

Entre diciembre de 1993 y noviembre de 1995, se imitaran  8 pacientes en lee. clínica  de 

apoyo nutricional con diagnóstico de fistuhis enterocutaneas complicadas con sépais 

abdominal y manejados con abdomen abierto. Siete hombres y uno mujer, De estos 8 

pacientes se excluyó un paciente por presentar a su ingreso inestabilidad hemoduaimica 

y datos de Falla Orgánica Múltiple. Se trataba de un paciente de 68 anos de  edad 

postoperado de colecistectomia con exploración de vías biliares y con una duodenotomia 

para esfinterotomía y esfinteroplastin por un tilo enclavado en el amputo de Vater y en 

quien se desarrollo una fístula duodenal y una fistulo biliar, que se complicaron con 

sépsis intraabdominal y eventración, El paciente falleció en las primeras 48 horas de su 

ingreso por Falla Orgánica Múltiple sin poder iniciar la Nutrición Patenteral Total. La 

edad de los otros 7 pacientes estuvo entre los 23 y loa 88 anos de edad, con una media de 

54 7.51 años (Media + error estándar de la media),Las características diagnósticas de 

los pacientes se describen en la tabla 1., y en el apéndice C se encuentran las tablas de los 

valores de laboratorio caso por caso. 

COMPORTAMIENTO DE LAS FÍSTULAS Y GASTO 

El gasto de todas las fístulas fluctuó entre 106 a 927 ml/dla, con una media de 476.69 + 

107.62 ml/día (media ± SEM). El 42.8% % (3 pacientes) presentaron fístulas de alto 

gasto, mientras que los pacientes con fístulas de bajo gasto fueron el 57.1% (1 pacientes). 

Entre los pacientes con fístulas de alto gasto, éste fluctuó entre 820 a 1200 ml/día con 

una media de 966.67 + 117.95 ml/día. La fuga de laS fístulas de bajo gasto fue de 200 a 

465 ml/día con una inedia de 285 + 61.68 ml/día. Con el uso de NPT se logró una 

reducción importante del gasto de bis fístulas (gráficas 1 y 2), Al inicio el gasto promedio 

de todos los pacientes fue de 200 a 1200 ml/clic. 

48 



Se logró disminuir el gasto en un rango de O a 850 ml/día (regresión lineal p --- 0.089), 

la localización de la fístula con respecto al nivel del tracto gastrointestinal es como 

sigue: Fístula alta (entre le unión gastroesolagica y la válvula ileocecal en 3 pacientes 

(42.8%) y fístula baje en 4 pacientes (57.1.7). En la Tabla 2, se muestra la localización de 

las fístulas en los pacientes, l.)e los 7 pedantes se obtuvo cierre espontáneo de la fístula 

en 4 de ellos entre la cuarta y la décima semana de iniciada le 	De los otros 3 

pacientes, dos fueron sometidos e cirugía para cierre de la fístula, otro paciente falleció 

por Falla Orgánica Mültiplc. De los dos pacientes que se operaron, uno falleció en el 

postoperatorio por Choque séptico y el otro fue dado de alta en buenas condiciones. 1,e 

decisión de operarios fue tomada en base a que si bien la fístula estaba controlada no 

había habido cieno espontáneo de la misma. La mortalidad que tuvimos en estos 

pacientes fue del 211.5% (2 pacientes). En los 3 pacientes con fístulas de alto gasto se 

empleó Octeotride e una dosis entre 0,5 a 1 µg/kg, por espacio de 2 semanas en tanto se 

controlaba el gasto de la fístula. 

Tabla No. 1 Causas de fístulas enterocutáneas 
complicadas con elpsIs abdominal  
DIAGNÓSTICO 	 PA5EN'IT, 

S 

Perforación duodenal por CPRE 	 1 

PO Billroth II por U. Duodenal perforada 

Resección intestinal con BEArr por HPAP 	2 

Apendicitis complicado 	 1 

PO drenaje de absceso pancreático 	 1 

Perforación intestinal introgénica 	 1 

TOTAL 

Tabla 2 Localización de la fístula enterocutánea en 7 pacientes 

Sitio Anatómico Pacientes  Nrconiaie 

Duodeno 	2 	28.5% 

Yeyuno e ileon 	:3 	42.8% 

Colon 	 2 	28,5% 

TOTAL 	 7 	99.8% 

49 



PeSTAl 5 MUTE 1 10 N 

Loe 7 pacientes inclinles en el ostialie y neenlaban rrrr grado de desnutrición prolisi-

calórica moderada a sevene La ement a de albúmina sérica inicial en todos las pacientes se 

encontró entre 1.7 a 3.2 m„/dl con una media de 2.19 	0,2 	En talante, a la 

transferrina sérica esto se encontraba cribe 113 y 372 	con una media de• 201 t 

32.74 rag/d1. La cuenta total de linfocitos se ubicó en 580 a 3276 eduh6; por nun3, con 

una inedia de 1392 4 338.22 células por mor . En cuanto al balance nitrogenado ( índice 

de Pristrain) fue de -5 a 7.1 gr. de nitrógeno/24 lira, y la media fue de -3.07 It 1.21 gr. de 

nitrógeno/24. teas. Los requerimientos calóricos de los 7 pacientes fluctuaron ,,intre 1145 y 

1580 Kcal/días con una inedia de 1132 -4- 613,51 Kiwi/día. Todos éstos parámetros 

nutricionales mejoraron con el uso de la Mi' como se puede ver en la tabla No, 3. Sin 

embargo, solamente el incremento en los niveles de Transferrina, Albúmina y de la 

cuenta total de linfocitos fueron estadísticamente significativas de acuerdo n la Prueba de 

Wilcoxon (p < 0.06). 

Por otro lado, los niveles de transferrina sérica correlacionaron con la tOSil de cierre 

espontáneo de la fístula. Así, en los 4 pacientes en que hubo cierre espontáneo de la 

fístula los niveles de transferrina se incrementaron en 33 -I: 17.94 mg/d.1, resultando una 

(p.0.012) (Tabla No. 4), en comparación con los que no hubo cierre espontáneo de la 

fístula, en los cuáles el nivel de transferrina sériCa se redujo en 11 4. 25.15 mg/d1 

(p.0.704) no teniendo significancia estadística. Entre estos pacientes se encuentran los 

dos pacientes que fallecieron. 

SÉPSIS POR CATÉTER 

La sépsis por catéter se presentó en el 42.7% (3) de los pacientes. El organismo que se 

aisló de la punta del catéter con mayor frecuencia en estos casos fue el Staphyfacaccus 

moras (2 pacientes) y el Enterobarter cloacae (1 paciente). En todos 101; casos, el 

organismo aislado en la punta de catéter correlacionó con el microorganismo aislado en 

el hemocultivo. 
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• Tabla 3 Parámetros Nutricionales en 7 pacientes con Fístulas enterocutáneas 

complicadas con sépale abdominal y abdomen abierto 

INICIAL FINAL 

Parámetro valor Media SEM valor media SEM 1' 

Albúmina (inp/d1) 1.7-3.2 2.19 ±0.2 2.0-4.0 3.09 ±0.3 <0,06 

Tranaferrina (mg/dl) 113-372 '201 ±32.74 126-376 242 ±27.15 <0.06 

Linfocitos/mm' 5803276 1392 ±33822 342.6300 2619 ±716 <0.06 

Indice de Dristraln (gr,/áta) 4-7.1 ,3.07 ±1.21 1.1-6.4 2.6 ±0.7 >0.06 

Wiroxon p < 0.06 

• Tabla No. 4 Niveles séricos de Transferrina en pacientes con cierro espontáneo 

de tendida 

No. 

CABO 

TRANSFERILINA INICIAL 

(mol) 
TRANSEFAIUNA FINAL 

(rne/d1) 

1 246 251 

3 201 280 

4 372 376 

5 113 157 

xt 	p a,  0.012 

COMPLICACIONES DE LA NUTRICIÓN PARENTERAL TOTAL 

Sólo en un paciente (14.2%) hubo necesidad de suspender la NPT por colestásis 

persistente (los niveles séricos de fosfataria alcalina se elevaron de 49 e 375 mg/dl) en la 

semana número 6 e pesar de la reducción en el aporte de lipidos de 50 a 25 gr./24 lus, es 

decir de 1 gr./kg/día a 0.5 gr./Icg/día, y del tratamiento con Cartulina a razón de 50 
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mg/kg divido en 3 dosis. Sin embargo, al momento de suspender la alimentación la 

fístula había cerrado y su estado nutricional había mejorado, incrementando sus niveles 

sérico!' de albúmina de 2.2 a 3.7 nig/di y sus niveles de Transferrina sérica de 372 o 376 

mg/dI.No obstante, su cuenta total de linfocitos se redujo de 900 a 342 células/mm'. Su 

balance nitrogenado se elevó de -4,4 a 6.4 gr. de nitrógeno/24 los. Este paciente continuó 

su manejo con dieta entera] a rozón de 1500 Kcal/dín, 

En relación a hiperglicemia únicamente se presentó en el 14.28% de los casos, y Me 

fácilmente controlable mediante esquema de insulina de acción rápida. En ningún caso se 

presentó oclusión del catéter venoso central. Así mismo la incidencia de IliponatremM 

fue de tan sólo 14% y no tuvo repercusión clínico. Por otro lado se observó 

Hiperfosfatemin en 2 de los 7 pacientes, que se corrigió suspendiendo la infusión de 

Fosfato. En relación a bipoinagnseinia prácticamente pasó desapercibida, sin 

repercusión cianea. 

ESTADO METABÓLICO Y ELECTROLÍTICO 

En 6 de los 7 pacientes los niveles de glucosa sérica permanecieron por debajo de 

220/mg/di. La media de glucosa sérico fue de 122+4.3 mg/dl en todos nuestros 

pacientes; siendo el nivel menor de 75 mg/dl y el valor mayor de 250 mg/di En cuánto a 

la Fosfatasa alcalina, ésta fluctuó entre 49 y 578 U/1, con una media 266+18.53 U/1 (Ver 

tablas 5y 6). 

• Tabla No. 6 Estado metabólico de 7 pacientes con Fistula enterocutánea 

complicada y NPT 

Parámetro Niveles Media SEM 

Glucosa (mg/d1) 75.250 121.75 + 4.34 

Fosfatasa alcalina (U/I) 49-578 266 + 18.55 

Creatinina sérica (mg/dl) 0.4-3,3 1,06 + 0.07 
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Biliirubina directa (mg/di) 0.1-11.5 2.73 + 0.39 

Transananasa glutanto pirtivice (11/1) 15-295 57 + 7,8 

Trantauninasa giutánlico oxaloacétúa (ti/1) 10-166 63 +6.1 

Nitrógeno Uréíco Sanguíneo (mg/ dl) 3-65 16.84 ± 1.75 
Otli.WW10111110. 	  

Tabla No. 6 Estado Electrolítico en 7 pacientes con fístulas y NPT 

Electrolito 

(rato 

Ni veles Media SEM 

Sodio 128-135 136 

Potasio 2.7-5.3 4.1 ± 0.03 

Magnesio 1.6-2.7 2.06 ± 0.04 

Fósforo 2.4-6.7 4,6 ± 0.18 

Calcio 5.9-10.3 8,2 J. 0.12 

CICATRIZACIÓN DE LA PARED ABDOMINAL 

El 85.7% de los pacientes (6), presentó una adecuada cicatrización de la pared abdominal, 

entre ln 6 y la décima semana con una media de 8 semanas. Veto se demostró por la 

presencia de tejido de granulación sobre las asas intestinales y por la presencia de 

epitelización completa de la piel de la pared abdominal, como se muestra en las figuras 1 

y Z Así mismo utilizamos únicamente en dos pacientes material protésico del tipo del 

polipropileno (Marlexe), ohteniéndose en esos pacientes una cicatrización adecuada, 

pero en ambos casos hubo una hernia poslincisional remanente, 
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11.,:apítu 

 

Las listillos enterocatánCaS, tii1,,11C11 :311'11110 1111a complicacion grave,. tal y como lo 

demuestra nuestro estudio. Si bien, son poco frecuenbs en nuestro hospital, s017 da 

cansecuentyara .o ocasiones fatales, pues tienen una modalidad elevada (2887,) y una 

estancia intrallospitataria rime 69 y 150 dios, atv flecho representa UD nonata 

0)&1'110111111M 10 para nuestra inbtitmeión, pues este tipo de pacienbni amerad manejo en la 

Unidad de Cuidados intensivos por tiempo prolongado y Apoyo nutricional 

especializado también por un tiempo no menor a 2 meses. Sin embargo esto ~vialidad 

se encuentra acorde con los reportado en la literatura médicaz02,41. La causa mas común 

sigue siendo la Palla orp.,única Múltiple y la sépsis intraabdominal incontrolable. esto ha 

hecho que tradicionalmente el manejo de las fístulas Momentáneas haya sido 

quirúrp,icOu Nuestro estudio demuestra que en casos seleccionados se puede optar por 

el manejo conservador mediante abdomen abierto con tasas de cierre de 

aproximadamente un 57.19% en un periodo de tiempo de 6 a 12 semanas. Esto 

representa un resultado aceptable; pues varios autores mencionan tasas de cierre del 

orden del 60%6,32,42. En nuestro estudio todds los pacientes fueron manejados con 

abdomen abierto utilizando compresas húmedas en 5 de los 7 casos y malla de Marlex94 

en dos pacientes con buenos resultados (ver figuras),en nuestro estudio logramos reducir 

considerablemente y en forma significativa (regresión lineal r0.089) el gasto en todos 

nuestros pacientes. Definitivamente el Octeobide sigue siendo una herramienta valiosa 

como coadyuvante para el control del gasto por la fístula. En nuestro estudio 



observamos que dosis entre 0.5-LO stg/kg/dosis por espacio de dos semanas produce 

buenos resultados logrando reducciones significativas en el gasto de 1115 fi5t11111:1, como lo 

han demostrado varios initores7,3,,  

Par otro lado, el uso de ln Nutrición Parenteral Total sigue siendo la herramienta más 

útil para el manejo de estos pacientes, pues permite una mejoría notable en el estado 

nutricional del paciente con fístulas entemcutáneas complicadas. Nuestro estudio 

demuestra que una mezcla "Líes en uno", con una relación calorías/nitrógeno de 100:1 es 

útil para este tipo de pacientes, pues prácticamente. rudos ellos mejoraron sus parámetros 

nutricionales bioquímicos; siendo estadísticamente significativos los niveles de 

Transferrina sérico que se lograron incrementar de 201+32.74 mg/d1 al inicio de la NP1' 

hasta 242+ 27.15 nig/d1; los niveles de Albúmina sérico que pudimos llevarlos de 

2.19+0.2 mg/dl al inicio de la Nrr hasta valores de 3.09+0.3 mg/dl id momento de 

descontinuar la NPT. En cuanto a la cuenta Total de Linfocitos, que como sabemos, 

constituye un parámetro fidedigno para valorar el estado itununológico del paciente, se 

logró incrementar de 1392+338.22 células/v=3, hasta 2619+716.58 célulasjmm3. • 

Interpretando este resultado podemos asumir que si hubo incremento significativo en la 

cuenta linfocitaria, fue debido a un control adecuado de la sépsis. Otros indicadores 

confiables del control del estado séptico lo constituyen la Transferrina y la albúmina 

sériese, proteínas de "recambio rápido" que miden indirectamente el estado nutricional. 

Ad vemos, que la albúmina sérico correlacionó con la mortalidad de nuestros pacientes; 

pues en aquellos pacientes en los que no se lograron incrementar los niveles de 

albámina(ver apéndice C) no hubo un control adecuado de la sépaiti y finalmente 

fallecieron. Esta correlación ya había sido descrita por Domínguez de Villota y cols.en 

1980'. Encontramos también y de acuerdo con Kuvaltinoff y cols.u, que los niveles de 

Transferrina correlacionan con el cierre espontáneo de loa fístulas; pues en los cuatro 

pacientes que tuvieron un done espontáneo de la fístula, sus niveles de Transferrina se 
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incrementaron en ap mxin d orne n 	13±1.5'.94 ing/dI en promedio, siendo 

estadísticamente significativo (chi,  p= 0,012). loo otishutte. La Trauslerrina st:Tica no 

correlacionó con la modalidad pues en los pacientes que fallecierrtn srt tercena no 

resulto significativo (1.'41,701). Corno sabernos existe una buen correladón entre los 

paramellOs energéticos clínicos y la calorintetria indirecta" Sin emborgo no pueden 

,uotituir a esto métanlo. DeSgrdeülddillenie eu nuecire institución ‘.11t-;.?cenyy,-,, de este 

recurso, peroCOMO vennos en nuestro estudio resultaron muy atol; h y 111.V XVVOIL Una 

buena relación con la realidad de nuestros paCient 3, Sin embargo, no podernos asegurar 

que no sobrealimentamos a nuestros pin ames durante el manejo con N Vf. Sabemos que 

la tiC1111M Di de ilanis-Benediet tiende a sobrestimar los requerinuentos caloricr,s. El. 

exceso de calorías puede resultar dañino para los pacientes severamente enfermos, por 1 

o que el uso de la calorímetria indirecta se hace imprescindible en estos pacientes, 

I'or otro lado, en nuestro estudio no emplearnos la sotwitontetrtia como parámetro 

fidedigno del buen curso de nuestros pacientes, poca en esto tipo de pacientes no ea 

confiable, pues se encuentran encamados inmovilizados y en ocasiones con edema 

generalizado que no permitiría ora lectura somatrartétrica confiable. Nuestro principal 

apoyo son los parámetros bioquímicos, y en tanto no sea posible realizar la calorímetria 

indirecta creemos que constituyen una buena apreciación del estado nutricional del 

paciente. 

Ea bien conocida la relación que existe entre el balance nitrogenado y la mortalidad de 

pacientes críticamente enfermos3z33, sin embargo en nuestro estudio no hubo esta 

correlación debido al tamaño de nuestra muestra, por lo que algún intento de querer 

correlacionar estos dos factores no resultaría estadísticamente significativo. Sin embargo 

si vemos que en todos los casos los balances nitrogenados mejoraron, aún en los 

pacientes que fallecieron. 
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Un punto controvelsiol en el inu.mejo de la NI'T es la premisa de que en pacientes 

sépticos es recomendable dar (.4 mayor aporte calórico mediante lípidos, pues la función 

respiratoria y el metabolismo de 1,1 glucosa se encuentran alterados.3,  Entre nuestros 

pacientes empleamos carbohidratos como la principal fuente de energía con buenos 

resultados. En 6 pacientes no hubo complicación respiratoria y los niveles de glucosa 

sérica permanecieron dentro de límites aceptables. (<220 mg,/d1). En uno de los pacientes 

que falleció la glucosa se incremento hasta 250 mg,/dl a la tercera semana. La 

hiperglicemia pudiera tener cierta correlación con la mortalidad, sin embargo basta el 

momento no se ha estudiado este fenómeno. Esta alteración se manejó con esquema de 

insulina rápida y hubo control de la glicemia en 12 horas. Por otro Indo, son bien 

conocidas las alteraciones electxoliticas en pacientes con fístulas enterocutáneas, 

especialmente si son de alto gasto, por lo que en ocasiones se hace dificil llevar un buen 

control de los electrolitos séricosne. En nuestro estudio las alteraciones que con más 

frecuencia se presentaron fueron la hipokidemia y la hiperfosfatemia, sin embargo en 

ningún caso constituyó una significa ncia clínica y fueron manejadas adecuadamente. 

Mediante la reposición del potasio y suspendiendo la infusión de cloruro de potasio en 

los pacientes en que se presentó elevación importante del fósforo. Lo explicación a este 

hecho pudiera radicar en el hecho de que en pacientes encamados y con poca actividad 

física la depleción de fosfatos no llega a ser importante m por lo que el administrar dosis 

extras de fosfatos resulta contraproducente. Otra alteración importante ea la 

hipomagnesemia, la cual resulta de trascendencia clínica por su efecto hepatoprotectur, 

en nuestro estudio únicamente dos pacientes presentaron esta alteración, sin embargo 

ésta no correlacionó con el estado hepático de estos pacientes, pues a pesar de un déficit 

importante de magnesio, las pruebas de función hepática permanecieron dentro de 

limites aceptables. La hipomagnésernia se corrigió satisfactoriamente mediante el calculo 
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de 	los requerimientos diarios, y no volvió a presentarse du rente el tiempo que los 

pacientes estuvieron con Npr. 

La alimentación entera' es hoy en día la principal elección para pacientes con déficit 

nutricional severo, pues aporta beneficios extraordinarios al estado metabólico y 

nutricional del paciente. Hoy más que nunca la premisa "si tienes intestino... Úsalo !" 

es válida. Mi mismo están comprobados sus efectos benéficos sobre la cicatrizaciónz y 

sobre el tropismo intestinal, evitando la tan temida atrofia de las vellosidades intestinales 

que complicaría la reinstalación de una dieta polimérica en pacientes graves".As mismo 

sabemos que con el uso de la NPT a largo plazo existe atrofia de las vellosidades 

intestinales e inclusive en pacientes con sépsis abdominal (principalmente) puede 

favorecer la traslocación bacterianamszox«, complicando el curso de la enfermedad, Al 

parecer las vellosidades intestinales constituyen una "barrera fisiológica" que evita esta 

situación, además de que quizá el órgano inmunológico más grande de la economía es el 

intestino. Con el uso de la NPT esta barrera pierde utilidad, por ello se ha optado por el 

uso de la alimentación entera] siempre que sea posible. Todo lo anterior es válido 

siempre y cuando tengamos un tracto digestivo útil. En nuestros pacientes es evidente 

que esta situación no existió, pues se trataba de tractos gastrointestinales muy dañados, 

sin una continuidad útil para el uso de la nutrición entera]. Por lo que en tanto no 

restauráramos la continuidad del tracto digestivo no podíamos intentar la ruta enteral 

Esto constituyó la prioridad de nuestro manejo, pues sabemos que cuánto más pronto 

corrijamos las alteraciones gastrointestinales, nuestros pacientes tendrán la oportunidad 

de continuar su manejo mediante dieta enteral. Así pues en los pacientes en que 

restauramos la integridad del tracto digestivo iniciamos dieta enteral con buenos 

resultados, sin embargo no los comentaremos pues esto sería objetivo de otro estudio. 

En cuanto al proceso de cicatrización está comprobado que la nutrición adecuada es 

imprescindible para una buena reparación tisular y cicatrización.10,10141  Es necesario 
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tener niveles adecuados de proteínas, pues estos son los substratos para formar los 

componentes de la cicatrización, espetzialmente de factores de crecimiento tisular, 

fundamentales para la reparación tiradas. Corno ejemplo tenernos a la m'Agüita, la 

principal proteína de la cicatrización. Su precursor es un aminoácido importante la 

Hidroxiprolina, es evidente que nivelas adecuados de hidroxirpolina son necesarios para 

una adecuada cicatrización, especialmente de las anastamósis intestinales (cuya 

compli-Ación son precisamente las fístulas). Sin niveles de adecuados de este aminoácido 

no habría niveles adecuados de colágena para la cicatrización de una anstomósis, 

comprometiendo así su integridad. Estamos de acuerdo que también intervienen factores 

mecánicos (toles como la técnica, material de sutura) para el éxito de una emastomósin, 

pero podernos asegurar que aún en manos del mejor cirujano, si el paciente no está bien 

nutrido, la anastomosis fallará, irremediablemente. En todos nuestros pacientes pudimos 

observar una cicatrización adecuada de le pared abdominal, reduciendo la necesidad de 

reparación quirúrgica tan sólo en dos de ello es evidente que ésto se atribuye a un 

control adecuado de la sépsis y un estado nutricional satisfactorio. Podemos decir que es 

sorprendente el efecto de la NPr en este rubro, pues tuvimos buena cicatrización 

(subjetiva) en casi el 85% de nuestros pacientes como se puede apreciar en las figuras, 

creemos que ésto no hubiera sido posible sin un manejo protocolizado de este tipo de 

pacientes tan severamente enfermos. Estamos de acuerdo en que para lograr esta 

cicatrización se requiere de muchas semanas (6-12 semanas), y que esto resulta en una 

estancia prolongada de basta 150 días, pero bien vale la pena si al final el efecto resulta 

benéfico. 

Surge ahora la interrogante del seguimiento. Por las características de este estudio no se 

ha contemplado un seguimiento de estos pacientes, pues éste es apenas un estudio 

preliminar. Es necesario nuevos estudios que evalúen la evolución de estos pacientes una 

vez que dejan el hospital. Un tiempo adecuado seria a 10 años después del evento. Por el 
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momento nos limar ovinos a completar nuestro estudio y concountantemo 	murrio 

estos pacientes tengan una evolución significativir iniciaremos el segaimiento. No 

obstante esto podemos decir que dos de nuestros pacientes tienen ya dos arios de 

evolw‘ion, Sus parámetros nutricionales son normales y han tenido un incremento de 

peso hasta ranv,o nonnal pan su edad, talla y actividad, Los dos estrío reintegrados a sus 

ctivirlades cotidianas. 



Capítulo 12 CONCLUSIONES 

1. El numejo conservador de las fístulas enterocutáneas complicadas mediante abdomen 

abierto es útil en paciente seleccionados. 

2. La Nvr es mis herramienta útil como coadyuvante en el manejo de este tipo de 

pacientes 

3. La NPT es útil para la cicatrización de la pared abdominal, pues mejora el estado 

nutricional de los pacientes con abdomen abierto. 

4. El manejo protocolizado con NPT de los pacientes con fístulas enterocutáneas 

complicadas es efectivo para el control adecuado de la sépsis y mejora el estado 

nutricional de los pacientes 

5. La Transferrina sérica constituye un buen factor pronóstico para el cierre de las fístulas 

enterocutáneas. 
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Capítulo 13 GRÁFICAS 

   

Gráfica No. 1 : Disminución del gasto de las fístulas en 7 pacientes con fístulas 

enterocutáneas complicadas con sépsis abdominal y abdomen abierto 

—"—tincl 

semi sem 12 

BOO 

700 1---- • 

Milibb-' 	• 

— 

= 

500 

400 

300  1.11111.11b1h. 

-- ...E,o, 

11̀  

1.11111 

p 0.089 

62 



1200 

1000 

1 	 

SEPA 1 SEM 4 SEMI 2E11110 

1600 

1400 

000 
2 • 

600 

200 

o Gráfica 2 Reducción del gasto de la fístula por paciente 

--.—CASO 1 
—4—CASO 
—.—CASO 3 
— "-CASO 4 
—32—CASO 6 
—4—CASO 6 
—4--CASO 7 

63 



• Gráfica No. 3 Localización anatómica de las fístulas enterocutáneas en 7 

pacientes 
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