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PROLOGO

Los problemas que pueden causar las fistulas intestinales son
multiples y constituyen un reto en su manejo. En el caso de
fistulas internas estan principaimente relacionados con la
contaminacion de areas normalmente estériles por el contacto
del contenido entérico y con la pérdida de absorcién causada
por la salida del liquido intestinal. En el caso de fistulas
externas, la pérdida de contenido intestinal del organismo
acarrea como consecuencia problemas de desequilibrio
hidroelectrolitico, pero ademas se asocia a dafio de la piel
alrededor del estoma, por diferencias del pH del cotenido
intestinal en contacto con la piel.

| a enfermedad que origina la fistula (como la enf. de Crohn)
representa un factor importante en la mayoria de los
pacientes con fistulas intestinales. En muchos casos, a menos
que esa enfermedad sea tratada simultaneamente, la fistula
NO curara o recidivara.

Con el advenimiento del apoyo nutricional, enteral vy/o
parenteral, adecuado y sostenido se noté la diferencia en la
evolucidon de los pacientes con fistulas; mejorando el
pronodstico. Lo que también se aprecié inmediatamente fue
que el tratamiento nutricional no sélo mejoraba la tasa de
sobrevida sino que también conducia al cierre espontaneo de
muchas fistulas. MacFadyen y col. (1973) informaron que
usando nutricion parenteral fue posible que se cerraran
espontaneamente las fistulas de 62 pacientes en un total de
78 (70.5%). En el resto fue necesario intervencion quirtrgica y
con éste tratamiento lograron una tasa total de cierre del 94%.



En nuestro medio la experiencia en el manejo de ésta
complicaciéon es aceptable y se requiere de un manejo
multidisciplinario, y se cuenta con la infraestructura necesaria
para lograr buenos resultados.

Los altos costos que implica el manejo de pacientes con
fistulas exige que se haga énfasis en su prevencion, asi
como adecuado diagndstico, manejo integral y enérgico que
lleven al paciente a su pronta recuperacion para su
reintegracion a la vida social y productiva.



INTRODUCCION

Casi todas las fistulas gastrointestinales externas que se
desarrollan en el postoperatorio resultan de complicaciones
lécnicas: principalmente errores en la elaboracion de
anastomosis intestinales y lesion directa inadvertida é no
reconocida del intestino.

El factor mas importante cuando se efectian anastomosis
gastrointestinales es asegurar un riego adecuado que apoye
a cicatrizacién normal, ademas de no practicarlas cuando
existe infeccién, manifestada como purulencia notable,
contaminacion fecal o peritonitis difusa.

Los principios. del tratamiento de una fistula gastrointestinal
son: -

a) Correccion de liquidos y electrolitos.

h) Control de sepsis

c) Control del gasto de [a fistula

d) Proteccion de la piel

e) Reposo intestinal

) Conacimiento de las caracteristicas de la fistula.

En general las intervenciones quirurgicas tempranas se
indican en abscesos en que no es factible utilizar técnicas de
drenaje percutaneo para controlar la sepsis. De otra manera,
se recomienda, seis a ocho semanas de tratamiento
conservador antes de operar.



El origen espontaneo de una fistula constituye
aproximadamente del 15 al 25% en total; las causas mas
comunes son por radiaciones, enfermedad inflamatoria
intestinal, diverticulitis, apendicitis, isquemia intestinal, erosion
por las sondas permanentes, perforacion de ulceras
duodenales y lesiones malignas pancreaticas.

Un estudio retrospectivo de 37 enfermos tratados con NPT y
somatostatina indicé una reduccién importante en el esasto de
la fistula, una frecuencia de cierre espontaneo de 82% y un
tiempo promedio para el cierre de 5.4 dias después de iniciar
la terapéutica. Estos hechos sugieren que la somatostatina
aunada a NPT puede permitir el cierre espontaneo mas
temprano. Sobre todo las fistulas de tubo digestivo altas.

El principal objetivo de nuestro Est. es transmitir la
experiencia que se ha obtenido en nuestro hospital en el
manejo de las fistulas durante un periodo de dos afios.



FISTULAS ENTEROCUTANEAS

Las fistulas, enterocutaneas, que todavia representan una de
las complicaciones mas temidas de la cirugia, incluyen un
conjunto diverso de patologia intestinal y se presentan con
una variedad de manifestaciones clinicas. A pesar de un plan
de manejo altamente especifico que se ha venido
desarrollando durante los dltimos 25 afios, la mortalidad
.asociada con las fistulas gastrointestinales contintGa siendo
elevada (de aprox. el 15 al 20%).

La falta de integridad de las anastomosis gastrointestinales es
un factor determinante en la etiopatogenia de las fistulas
posterior a procedimientos quirtrgicos y esta deriva de varios
factores criticos, todos ellos influidos por la técnica quirdrgica.
La integridad de la anastomosis depende de la aproximacion
‘mecanica de los bordes con material de sutura o grapas
metalicas para formar un sello completo. Para lograrlo es
esencial las capas de mucosa de los 6rganos unidos. La
existencia de una cubierta serosa en la pared del organo
proporciona una fuerza de tension aita para apoyar la sutura.
Ademas en circunstancias normales, ocurren depositos de
fibina en el sitio anastomético como respuesta a la
inftamacion local. La tensién en la anastomosis mas el
aumento de la presion intraluminal ejerce fuerzas mecanicas
que la alteraran; los puntos mal colocados pueden desgarrar
los tejidos, no aproximar los bordes intestinales cuando se
anudan muy laxos o causar necrosis isquémica si quedan
muy apretados. La fistula es una comunicacién anomal entre
dos érganos o entre un ¢rgano interno y la superficie corporal
externa. E! intestino delgado en su largo y tortuoso trayecto a
través de la cavidad peritoneal es un érgano especiaimetne
apto para ser lesionado y puede desarrollar fistulas. Estas
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lesiones pueden aparecer luego de una operacion abdominal
o por compromiso del intestino secundario a un proceso
inflamatorio intestinal.

Dado el papel vital que desempefia el intestino delgado en la
absorcion de los nutrientes y el importante volumen de
liquidos cargados de electrolitos que produce, las fistulas que
comprometen el intestino delgado constituyen, muchas veces,
problemas de muy dificil manejo.

En épocas pasadas, las fistulas se acompafiaban de una muy
elevada mortalidad, por ejemplo en un grupo de 46 fistulas
intestinales tratadas en el Hospital General de Massachusetts
entre 1947 y 1959, la mortalidad general alcanzo al 54%. EI
progreso alcanzado en el manejo de estos pacientes ha
mejorado la supervivencia en un grado considerable. Entre
estos avances se encuentra el mejor conocimiento de las
técnicas quirdrgicas y el advenimiento de nutricion parenteral
total (NPT), la reposicion de liquidos y electrélitos y el apoyo
respiratorio prolongado. No obstante, el desarrollo de una
fistula de intestino delgado sigue siendo un problema
quirargico complejo y de dificil tratamiento.



CLASIFICACION Y FISIOPATOLOGIA DE FiSTULAS
ENTEROCUTANEAS

3e han usado muchos esquemas de clasificacion para definir
 las fistulas del tubo digestivo, los mas comunes son los de
lasificacion anatomica, fisiologica y causal. Cada sistema
iene implicaciones especificas con respecto a la probabilidad
Je cierre espontaneo, prondstico, programacion de la
ntervencion quirdrgica y planeaciéon de los cuidados no
peratorios. Estos esquemas de clasificacion no excluyen
\ecesariamente a los otros; mas bien es conveniente definir
ada fistula por medio de los tres sistemas. De esta manera
yodra lograrse una comprension integrada de la fistula
anterocutanea y de su impacto fisiolégico en el paciente.

.a mayor parte sucede después de operaciones quirdrgicas o
ie maniobras instrumentales. Otras causas son tumores,
nflamacion y radiaciones.

_a informacién anatoémica tiene importancia pronéstica con
-especto al cierre espontaneo del trayecto fistuloso. Entre las
~aracteristicas anatémicas relacionadas con la fistula que no
sierra espontaneamente se encuentran gran absceso
adyacente, .obstruccién distal, intestino adyacente en malas
~ondiciones, trayectos fistulosos de menos de 2 c¢cm de
ongitud, defectos intestinales mayores de 1 cm2 y fistulas
que se originan en segmentos dei tubo digestivo como
estémago, parte lateral de! duodeno, ligamento de Treitz e
leon. Independientemente de los comentarios previos, incluso
suando los factores anatémicos son favorables, es imprecisa
a capacidad para predecir el cierre espontaneo de un trayecto
fistuloso.



Los esquemas de clasificacion fisioldgica son de utilidad
extrema para planear los régimenes terapéuticos no
operatorios. El aspecto determinante de mayor importancia
del impacto fisiologico de la fistula sobre el paciente es la
cantidad de material que sale por ella en un periodo de 24
horas. Es un requisito indispensable conocer de manera
precisa la cantidad de liquido que se pierde por la fistula
(drenaje) para anticiparse a los déficit metabdlicos y corregir
las perdidas sostenidas.

Existen tres categorias diferentes en el sistema de
clasificacion fisiolégica: drenaje escaso (menos de
200ml/24hrs), drenaje moderado (200 a 500 ml/24hrs) y
drenaje abundante 8mayor de 500mi en 24hrs). Estas
pérdidas son de maxima utilidad con el propdsito de planear la
asistencia no operatoria de tipo nutricional y de liquidos y
electroliticos.

La causa o la fisiopatologia de la fistula son aspectos de
prediccién de cierre espontaneo, y a menudo la Gitima
informacion que se obtiene es la causal. En la autopsia las
fistulas que se producen en un plazo de siete a diez dias
después de las operaciones sobre el tubo digestivo rara vez
. son un enigma. La mayor parte son resultado de falla
anastomotica, secundaria a la tension sobre la anastomosis,
riego sanguineo deficiente a este nivel o técnica de mala
clase, el resto se origina en lesiones intestinales no
reconocidas durante la diseccién o el cierre del abdomen. Las
fistulas tardias, y las que suceden de manera espontanea,
son las que plantean mayores problemas. La proporcion
restante corresponde a afecciones malignas, inflamatorias y
por radiaciones. '



ETIOLOGIA.

n el pasado, la causa mas comun de fistulas externas era la
xtension espontanea de enfermedades intraabdominales a
avés de la pared abdominal. Ejemplos comunes eran las
ecrosis de una hernia estrangulada, la maduracién de un
mpiema de la vesicula biliar, y la extensién de un carcinoma
e colon transverso a través de la pared abdominal anterior.
i bien tales probiemas constituyen rarezas en la sociedad
ccidental, atn ocurren.

n la actualidad las causas mas comunes de fistulizacion
xterna son las intervenciones quirugicas, enfermedades
flamatorias intestinales y por enfermedades malignas con o
n radioterapia.

a diseccion sin cuidado de adherencias intraperitoneales que
5 causa de lesidn intestinal inadvertida, de desvacuiarizacion
e la pared intestinal y de escape a través de la anastomosis,
sponsabie de la mayoria de las fistulas externas que se ven
ctualmente.

a prevalencia de la enfermedad de Crohn continua
umentando en el mundo occidental y por eso las fistulas
sociadas con ella se ven con mas frecuencia. La penetracion
ansmural de las fisuras caracteristicas de esta enfermedad
omo  resultado perforaciones localizadas de la pared
testinal y formacion de abscesos. Es el drenaje inducido o
spontaneo de estos abscesos lo que determina la formacion
e fistulas. Otras enfermedades intestinales inflamatorias,
ueden determinar la formacién de fistulas. la enteritis por
diacion y la enfermedad diverticular, pueden determinaria
rmacion de fistulas cuando la inflamacién perientérica se
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eliminan hacia el interior de otra viscera o hacia la superficie
corporal.

La enfermedad maligna sigue siendo una causa bien
reconocida de formacidn de fistulas internas causadas
simplemente por la invasion directa tumoral de visceras
adyacentes. Ejemplos comunes de este tipo de fistulas son la
gastrocdlica producida por la extension de un carcinoma
gastrico y la colovesical por extension de un carcinoma
sigmoideo.

Las fistulas intestinales extermas pueden aparecer como
consecuencia de otras diferentes condiciones. Los
traumatismos abdominales cerrados o penetrantes que
causan heridas del intestino delgado pueden determinar
perforaciones del intestino y el desarrolio de la fistula. La
formacién de la fistula externa puede suceder luego de la
erosion producida en el intestino por un cuerpo extrano, como
las mallas de tantalio o de Marlex (polipropileno), o ser
secundarias a la perforacion intraluminal causada por la
ingestidon de espinas de pescado, mondadientes u objetos
metalicos. Por Gltimo la tuberculosis y la fiebre tifoidea pueden
producir perforaciones en general en el ileon, que a veces se
presentan como fistulas externas.
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PRESENTACION CLINICA Y DIAGNOSTICO

_a presentacion usual de una fistula enterocutanea se ve en
In paciente que ha sido sometido a algun tipo de reseccion
ntestinal y ha tenido fiebre y un ileo prolongado; el primer
igno de filtracion de un asa hacia la cavidad o a nivel extemno
s la taquicardia. Durante los primeros cuatro o cinco dias del
yosoperatorio el paciente habra perdido masa corporal magra,
iquido y electrélitos y tendra un abdomen distenido. Hacia el
uinto o sexto dia del posoperatorio se observa una infeccion
n la incisién. Esta se drena, con la desfervescencia
esultante. No obstante, la purulencia obtenida hacia el quinto
) sexto dia del posoperatorio es seguida por contenido
ntestinal hacia el sexto o séptimo dia; en este momento se
sabe que hay una fistula enterocuténea.

_a radiologia diagnéstica ha asumido una funcién cada vez
mas prominente en el diagnostico, la investigacion y el
ratamiento de las fistulas gastrointestinales durante los
Jitimos 15 afios. Este progreso es resultado de la aplicacion
je la TC y la ultrasonografia al diagndstico de los procesos
nflamatorios intraabdominales, y al uso de estas modalidades
je imagen para orientar la intervencion percutanea por el
-adiélogo de intervencién. La colaboracion de los radi6logos y
os cirujanos generales en el tratamiento de pacientes con
=stos problemas desconcertantes ha dado por resuitado
vbservaciones de gran importancia en cuanto a la evolucion
natural de las fistulas del tubo digestivo y a progresos
mportantes en la asistencia clinica de muchos de estos
problemas.
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Se han usado técnicas de radiologia diagnostica durante
mucho tiempo para identificar y aclarar las fistulas internas y
para investigar las fistulas externas. En los Ultimos afios, la
puesta en practica del drenaje percutdneo de los abscesos
como opcidn terapéutica viable para muchos de los abscesos
intraabdominales, si no es que para la mayor parte, ha
permitido observaciones y beneficios adicionales inesperados.
En primer lugar, durante la vigilanca de los estudios con
inyeccién de contraste por los cateteres de drenaje se ha
demostrado una incidencia elevada, previamente inesperada
de relacion entre los abscesos intraabdominal se y las fistulas
enterocavitarias (15 a 44%), en segundo lugar, se ha
demostrado que 80% a 84% de estas fistulas son accesibles
al tratamiento percutaneo, en tercer lugar, se han aplicado
con buenos resultados técnicas de drenaje con catéter
similares para la terapéutica de la fistula enterocutanea
después del retiro prematuro de los drenes quirdrgicos.

En la era previa a la TC y a la ultrasonografia, los estudios de
imagen primarios usados por el radidlogo para diagnosticar e
investigar las fistulas del tubo digestivo con material de
contraste eran en fistulogramas y gamagrama con el
radiontclido galio. Radiografias simples y gamagrama con
galic han quedado eclipsadas por las modalidades
imagenologicas de corte transverso mas especializadas vy
reveladoras, como TC y uitrasonografia, aunque los dos
estudios mencionados pueden brindar en ocasiones
informacion diagnédstica complementaria o de corroboracion
valiosa.

Los dos agentes de contraste usados para opacar el tubo
gastrointestinal desde el punto de vista radiolégico son bario y
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1edio de contraste yodo hidrosoluble. El bario es muy
uperior por su capacidad para poner de manifiesto las
uperficies mucosas, y se conserva sin diluir. Sin embargo, el
ario extravasado tiene el peligro de inducir una reaccién
flamatoria intensa en las cavidades toracica o peritoneal.
or tanto si se sospecha de perforacion de esofago,
stobmago, intestino delgado o colon debe usarse un medio
idrosoluble yodado; a pesar de que estos agentes cubren la
wucosa de manera mas deficiente, y su densidad radiografica
s menor. Como resultado, muchos recomiendan que ante un
xamen inicial negativo con medio acuoso se efectle de
1mediato un estudio con medio de contraste de bario, que es
nds sensible. La justificacion de que perforacion, desgarro o
iga que son demasiados pequefios para demostrarse con
gentes hidrosolubles no dan por resultado extravasacion de
antidades clinicamente importantes de bario parece sensato,
' nadie lo ha puesto en duda.

0s cirujanos generales aprecian desde hace mucho tiempo el
alor de la fistulografia (inyeccion del trayecto sinusal)
ifectuada con medio de contraste hidrosoluble. El radidlogo
ntervencionista estudia con mucha facilidad todas estas
istulas después de canular el trayecto sinusal que se abre en
a piel. Segun el tamafio de la abertura, se puede lograr
bturacién con cualquier cosa, desde un adaptador de enema
le colostomia para los grandes trayectos, hasta un adaptador
ie catetér (arbol de navidad) en el caso de aperturas
nindsculas. Una vez que se ha opacificado con cuidado el
rayecto sinusal, se puede identificar dentro de limites de
seguridad por medio de catéteres angiograficos y alambres
juia bajo control fluoroscopico de angulo directo. También se
yuede hacer fistulografias mediante inyeccion directa a través
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de sondas y catetéres de drenaje quirirgico colocados
previamente.

De esta manera, se pueden opacar y delinear con claridad la
fistula y los sacos y las cavidades acompafantes.

En resumen, los Ultimos 15 afios han presenciado la
participacién cada vez mayor de la radiologica diagnostica, y
de manera especifica de la subespecialidad de la radiologia
vascular y de intervencién en la asistencia y el tratamiento de
los pacientes que tienen fistulas del tubo digestivo. Las
capacidades de la imagenologia de corte transverso, como la
TC y ultrasonograffa, en combinacidn con las técnicas de
colocacion de catetéres y alambres guia desarrolladas
principaimente para los sistemas vascular, biliar y renal han
permitido el desarrollo de métodos percutaneos de gran
eficacia para afrontar la mayor parte de las fistulas del tubo
digestivo y los abscesos intraabdominales y pelvicos
acompafantes. Este criterio menos invasor para los pacientes
que sufren estos problemas disminuye en grado importante la
morbilidad y mortalidad en los candidatos a la terapéutica por
el acceso percutaneo.
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TRATAMIENTO INTEGRAL DE LAS FISTULAS
ENTEROCUTANEAS

)entro de los principios generales de evaluacion y manejo
Un continda siendo un axioma lo afirmado por Chapman y
ol. en relacién a las fistulas externas “cuando se desarrolla
na fistula existe la tendencia al principio de no hacer nada y
e ver cuan grave sera. Para el momento en que el impacto
»tal de la catastrofe golpea, el paciente se encuentra séptico,
némico, deplecionade nutricionalmente y presenta una
xtensa destruccion cutanea”.

i se desea evitar este estado de cosas debe formularse un
bordaje planeado para el manejo de un paciente con fistula,
jue debe instituirse en el instante en que aquella es
econocida.

| abordaje en cuatro fases sugerido por Sheldon y col. (1983)
s ciertamente aplicables a pacientes con fistulas externas y
ambién puede constituir la base para el manejo de fistulas
nternas.

“ASE 1.- REANIMACION Y PROTECCION DE LA PIEL
-ASE 2.- INSTITUCIQN DEL TRATAMIENTO NUTRICIONAL
“ASE 3.- EVALUACION Y TRATAMIENTO

"ASE 4.- PLAN TERAPEUTICO

“larence E. Foster y Alan T. Lefor en estudios prospectivos
nan concluido que los principios generales del tratamiento de
as fistulas gastrointestinales se clasifican en tres etapas de la
asistencia:

{.- Diagnéstico y reconocimiento, 2.-Estabilizacion e
nvestigacion, 3.- Tratamiento y cuidados definitivos.
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Los factores relacionados con las fistulas que no cierran son
grandes absceso adyacentes, discontinuidad intestinal,
obstruccion distal intestinal por cuerpos extrafios, intestino
adyacente con mala funcion, fistulas localizadas en estdmago,
ileon y ligamento de Treitz, trayectos que miden menos de
2cm de longitud, intestino lesionado por radiaciones y sitios de
carcinoma recurrente o resecado de manera incompleta.
Debe identificarse la presencia de uno o mas de estos
factores durante la fase de investigacion. Los datos basicos
para el diagndstico son cuerpo extrafo, radiacion, inflamacion,
infeccion, enfermedad intestinal inflamatoria, epitelizacion,
neopiasia y obstruccidn distal.

La finalidad para estabilizar las fistulas del tubo digestivo es
controlar las principales complicaciones de éstas, los
desequilibrios de liquidos y electrdlitos, la mal nutricién y la
sepsis, en la que se incluyen formacidon de abscesos e
infeccion de la herida. La estabilizacion consiste en
administrar reanimacion intravenosa, esto es, rehidratacion,
antibioticos de amplio espectro, correccion de la anemia,
restitucion de electrolitos, drenaje de abscesos francos, apoyo
nutricional, control de drenaje por la fistula y proteccion de la
piel. La etapa de estabilizacion debe efectuarse de manera
expedita, por que estos aspectos se relacionan con gran parte
de la morbilidad y mortalidad que acompafan a la fistula. Lo
mejor sera afrontar estos problemas en un [apso de 24 a
48hrs después de reconocer la fistula. A esto sigue una etapa
de investigacion, durante la cual se efectuan fistulogramas y
estudios de TC, y también endoscopia si esta indicado. Esta
suele hacerse después de la estabilizacién, y puede requerir
unos cuantos dias. Después de estas pruebas sigue la toma
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e decisiones sobre el tratamiento definitivo con base en la

srobabilidad de cerrar la fistula y en los estados patoldgicos

subyacentes. Es importante tratar las complicaciones

metabdlicas que acompafian a las fistulas, porque dichas

“omplicaciones se correlacionan con fa mortalidad del

baciente.

Tarzani y cols. Describieron diversas tareas generales que

jeben efectuarse durante la etapa de estabilizacion de las

istulas- gastricas y duodenales que se aplican en general al

ratamiento de todas las del tubo digestivo. Son las siguientes:

1. No administrar nada por la boca, y dejar en reposo total el

tubo digestivo.

instalar una sonda nasogastrica.

Iniciar el tratamiento con un antagonista H2.

Proteger la piel.

Si hay sepsis, como peritonitis difusa o absceso, el

paciente debe ser llevado a la sala de operaciones para

drenaje.

6. Efectuar correcciones de liquidos, electrdlitos vy
desequilibrios nutricionales.

7. Administracién de antibiéticos de amplio espectro.

AN

Al no dar nada por la boca al enfermo y colocarle sonda
nasogastrica, éste puede perder 4000 a 7000ml de
secreciones salivales, esofagicas, gastricas, duodenaies,
pancreaticas y del arbol biliar. La sonda nasogastrica puede
ser de utilidad en caso de fistula proximal que afecta el
esodfago, estémago o duodeno, pero hay muy pocas pruebas
de que ayude a las fistulas distales o de drenaje escaso. Los
antagonistas H2 y los inhibidores de la ATPasa de H+ y k+
reducen la secrecion gastrica, por tanto, pueden hacerlo con
las duodenales y pancredticas, pero lo que es mas
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importante, aminora también la incidencia de Glcera péptica,
que puede producirse en los pacientes estresados que no
toman nada por la boca durante periodos prolongados.

Se ha encontrado que la sepsis es una causa importante de
mortalidad, y que se acompania de disminucion de la tasa de
cierre de las fistulas gastrointestinales. Son muy significativos
el reconocimiento y el control de la sepsis en el tratamiento de
las fistulas, y se habla de manera importante de estos
aspectos.

Si se identifica un absceso durante la etapa de investigacion
es de importancia critica realizar su drenaje, maniobra que se
logra a menudo por la colocacién de un cateter percutaneo.
Los catéteres instalados con auxilio radiogréfico han drenado
satisfactoriamente los abscesos en la mayor parte de ios
casos. Fischer sugiere estudiar la cavidad del absceso
mediante inyeccion de material de contraste hidrosoluble bajo
fluoroscopia, antes de efectuar el drenaje operatorio. Muchos
pacientes reciben antibiéticos durante la etapa posoperatoria.
Al principio se administran los de amplio espectro y los
cultivos ayudan a limitar la eleccién del medicamento una vez
que se dispone de sus resultados. Debe efectuarse repeticion
de los estudios de imagen para garantizar el drenaje
adecuado de la cavidad mediante un catéter colocado por via
percutanea.

El apoyo nutricional es un elemento critico en la asistencia de
estos pacientes; aunque puede estar indicada la nutricién
parenteral total (NPT), algunos autores aconsejan |la
alimentacién enteral elemental para conservar la barrera
mucosa del intestino, lo que ayuda a prevenir la translocacion
bacteriana.
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ASPECTO NUTRICIONAL Y UTILIDAD DEL OCTREOTIDE
EN EL MANEJO DE LAS FISTULAS ENTEROCUTANEAS

ALORACION CLINICA.

e obtiene historia clinica detallada y se efectia una
xploracién fisica amplia. Si el paciente con fistula
astrointestinal se ha enviado desde otro hospital para
atamiento, su valoracidn clinica debe incluir una historia
stallada tanto del médico que hace el envio como del
aciente, en cuanto a la enfermedad original, los
ntecedentes médicos del individuo, que incluyen operaciones
revias, y los detalles de los procedimientos operatorios
‘ectuados antes de la aparicién de la fistula o de las fistulas.
s necesario revisar los estudios previos con material de
ntraste como fistulogramas, serie gastroduodenal, enema
2 bario y TC del abdomen. Por afadidura, si se hizo
seccion de intestino con anastomosis, se revisan las
ruebas histopatoldgicas de enfermedad del tubo digestivo
alizadas en el ejemplar anatémico resecado para verificar
1 normalidad.

ALORACION NUTRICIONAL

demas de hacer 1a historia clinica y la exploracion fisica, es
senciai 1a valoracién nutricional detallada para determinar las
nomalias de la composicién corporal. Se recurre a la base de
atos para valorar la deficiencia nutricional, como se resume e
cluso aunque en cada uno se encuentren limitaciones
ietodologicas y practicas. Estos datos se anotan en una
)rma de valoracion nutricional durante la entrevista inicial y, a
ontinuacion, cada semana. Los datos tienen fres finalidades:
) Como informacion basal sobre la valoracion nutricional, 2)
arantizar la provision adecuada de nutricién en generai y 3)
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Garantizar de manera especifica que los pacientes estan
reaccionando al tratamiento nutricional. A continuacion se
revalora el estado de nutricién del paciente cada semana para
identificar su reaccion al tratamiento.

JUSTIFICACION PARA VALORAR EL ESTADO
NUTRICIONAL DE UN PACIENTE CON FISTULA
GASTROINTESTINAL

La desnutricion tiene un efecto danino sobre todos los
aparatos y sistemas importantes del cuerpo, y por tanto afecta
a su estructura y su funcién. Existe relacidn entre el estado
nutiricional deficiente y los resultados operatorios de mala
clase: complicaciones gastrointestinales septicas y no
sépticas, con inclusion de muerte y estancia prolongada en el
hospital. En el sujeto desnutrido, la frecuencia de las
complicaciones relacionadas con la hospitalizacién es mas
alta.

La desnutricion afecta el tubo digestivo en su funcionamiento
después de la operacion, y produce un retraso considerable
en la readopcion de la ingestion oral normal. En el paciente
desnutrido con una operacidn abdominal y que no
experimenta complicacion alguna, el retraso para la
reanudaciéon de la ingestion oral normal es mas prolongada
que en su contraparte bien alimentada, y con la misma
operacidn. Como la frecuencia de las complicaciones es
mayor en el paciente desnutrido, con un procedimiento
operatorio semejante, y ¢irujanos del mismo grupo, se retrasa
en mayor grado ain la reanudacién de la ingestién oral
normal en el paciente desnutrido después de wuna
complicacion. :
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a hipoproteinemia produce retraso en el vaciamiento gastrico
ileo prolongado, dehiscencia de las heridas con mayor
ecuencia, y aumento del riesgo de infeccién en eéstas. La
esnutricion disminuye también el tamafio y la funcién de los
Wisculos esqueléticos con reduccion de la capacidad vital y
e la ventilacion por minuto en reposo, y transtorno de la
accion ventilatoria con hipoxia acompanada de deterioro de
' funcion de los musculos respiratorios y, como
onsecuencia, mayor frecuencia de bronconeumonia, sepsis
ulmonar y necesidad de intubacion puilmonar. Sobreviene
xmbién disminucion del tamafio del masculo cardiaco. Esto
ausa reduccion de la contractilidad cardiaca y aumento en la
ecuencia de insuficiencia cardiaca congestiva y el infarto del
liocardio relacionados con la hospitalizacion. E! menor
olumen circulatorio, junto con el aumento concomitante de
s factores de la coagulacién, coexiste con mayor frecuencia
e accidentes cardiovasculares relacionados con la
ospitalizacién. Se produce, ademds, disminucion de la
ltracion glomerular con transtorno del funcionamiento renal e
isuficiencia renal.
n los pacientes desnutridos se reduce la actividad de los
broblastos, lo que da por resultado retraso de la cicatrizacion
e las heridas, falla del fenémeno de contracesion, aumento
e la frecuencia posoperatoria de deshiscencias de. las
eridas y formacion de fistulas enterocutaneas. Por
Aadidura, como saben los cirujanos de manera intuitiva, el
aciente  desnutrido  tiende a dsearrollar  diversas
omplicaciones durante una sola hospitalizacion. Por uitimo,
1 falta de ingestion adecuada de nutrientes disminuye la
lisponibiiidad de aminoacidos precursores de los principales
\eurotransmisores  cerebrales  (tirosina-noradrenalina vy
jopamina, triptéfano-serotonina;  por  ultimo, colina-
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acetalcolina). Esto da por resultado un estado de confusion
mental, depresién, apatia y disminucion del sentido de
automotivacion.

JUSTIFICACION PARA EL USO DE APOYO NUTRICIONAL

En el estudio sobresaliente de Edmunds y cols. publicado en
1960, estaban desnutridos 53% de los pacientes con fistulas
gastricas o duodenales, 74% de los que cursaban con fistulas
yeyunales o ileales y 20% de los que tenian fistulas del
intestino grueso; las tasas globales de mortalidad fueron de
62, 59 y 64%, respectivamente.

Cuatro afios mas tarde, Chapman y cols. pusieron de relieve
los beneficios del apoyo nutricional para el tratamiento y los
resuitados de los pacientes con fistulas enterocutaneas. De
56 enfermos, 33% recibieron apoyo nutricional éptimo (3000
calorias/dia), y se encontraban en balance positivo del
nitrégeno. Se dio apoyo nutricional en forma de hidrolizados
proteinicos y glucosa por via intravenosa como parte de su
tratamiento, mas alimentacion por sonda por via oral, o por
ambas. Estos pacientes experimentaron una tasa de cierre de
las fistulas de 89%, y una tasa de mortalidad de 12%. La
poblacion restante de 66% recibié tratamiento nutricional
suboptimo (definido como menos de 1000 calldia), y se
encontraban en balance negativo del nitrdgeno.
Experimentaron sélo una tasa de 37% de cierre de las fistulas
y una mortalidad de 55%.

En los estudios mas recientes se informa una incidencia aita

de desnutricién en los pacientes con fistulas, y se correlaciona
la presencia de desnutricion con un aumento de la morbilidad
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y mortalidad. Scoeters y cols. informaron que la frecuencia de
desnutriciébn en estos enfermos era de 74%, se observo
ademas, una relacion directa entre el volumen del drenaje de
a fistula y la desnutricidn, no falleciendo ningin sujeto con
concentracion sérica de albumina mayor de 3.5g/di, la
mortalidad fue de 42% en los individuos en los que esta
concentracion de albumina fue menor de 2.5gr/dl. A partir de
estos datos cabe concluir que la frecuencia de desnutricion en
as personas con fistulas es elevada y parece relacionarse
con el sitio y volumen de la secrecion de las fistulas.

TECNICAS PARA APOYO NUTRICIONAL Y SUS
COMPLICACIONES

CANULACION VENOSA CENTRAL.

Con mayor frecuencia se usan dos vias: 1. La vena subclavia
inflaclavicular y 2. La vena yugular interna supraclavicular.
Ambas vias permiten la administracibn de soluciones
hipertdnicas de nutrientes dentro de buenos limites de
confianza. La indicacion para su uso por cualquier via
consiste en proporcionar nutrientes, durante un periodo mayor
de cinco dias, cuando no se puede garantizar la ingestion
adecuada de aquéllos para satisfacer las necesidades
completas del paciente.

CATETERES DE AURICULA DERECHA
Estos son los de Silastic Broviac y el de mayor longitud de

Hickman, doble e incluso tripie. Se ponen por las venas cava
superior e inferior. Son dispositivos mas adecuados para el
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acceso venoso a largo plazo en los pacientes que requieren
periodos prolongados de administracion de nutrientes
mientras se encuentran hospitalizados. Ademas, el catéter de
doble luz permite la administracion simultanea de productos
sanguineos y la extraccion frecuente de sangre. Los catéteres
se cuidan meticulosamente todos los dias mediante una
técnica aséptica y antiséptica como un protocolo de
conservacion de los catéteres.

Las contraindicaciones para el acceso venoso central son:
trombosis de la vena subclavia, quemaduras o traumatismos
en la parte superior del tronco, necesidad de radioterapia en
la parte alta del tronco, esternotomia mediana con infeccion
de la herida, o traqueostomia recién efectuada. Una
alternativa razonable en estos pacienties es la insercién de un
catéter de Silastic Hickman para uso prolongado a través de
una vena de la extremidad inferior.

COMPLICACIONES DEL ACCESO VENOSO CENTRAL

MECANICAS: La tasa de complicaciones mecanicas es
inversamente proporcional a la capacidad y la experiencia de
quién inserta el catéter. La complicacion mas frecuente es
catéter subclavio en mala posicién; lesion arterial,
neumohidrotérax, trombosis vascular, tromboflebitis y embolia
del catéter. El riesgo de formacion de trombo subclavio se
relaciond con deficiencia del factor antitrombina Ill. Para
volver minima la frecuencia se afiade heparina a las
soluciones de NPT.
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EPSIS DEL CATETER: La incidencia global segun el
\aterial publicado varia entre 7 y 27%. Es una complicacion
laramente reconocida por la NPT. En la sepsis por hongos la
1ortalidad varia entre 2 y 80%. E! método més eficaz para el
iagnoastico es el hemocultivo cuantitativo para determinar la
epsis in situ. Después de eliminar un catéter infectado por
epsis relacionada con éste los datos indican, que es seguro
sinsertar un nuevo catéter estéril en un plazo de 12hrs.

OMPLICACIONES METABOLICAS: Como la NPT se puede
onsiderar una forma especializada de tratamiento con
quidos y electrdlitos muchas de las complicaciones
etabolicas son resultados de errores de omision. Por tanto
e pueden evitar las dificultades causadas por exceso o déficit
e electrolitos, vitaminas o elementos en indicio. La
troduccion de una fuente segura de grasa y digna de
onfianza, ha eliminado las complicaciones metabdlicas
erivadas de la NPT basadas en glucosa: hiperglucemia,
ipoglucemia, sindromes hiperosmolares, hipertrigliceridemia,
erfiles anormales de lipidos, hiperinsulinemia, elevacion de
drenalina, elevacion de las pruebas de funcionamiento
epatico, hipercarbia y deficiencia de acidos grasos
senciales.
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NUTRICION ENTERAL

VIA NASOGASTRICA: Cuando estd funcionando el tubo
digestivo pero el paciente no come o no puede comer, debe
utilizarse alimentacioén por sonda. Esta via de alimentacidn
estd contraindicada en los pacientes c¢on nauseas,
obstruccion bucofaringea o transtorno del SNC en el cual esta
alterado el reflejo faringeo. En la actualidad se cuenta con
sondas nasoyeyunales de Silastic que tienen contrapeso en la
punta y que tolera bien la mayoria de los pacientes. A pesar
de ellos, sobrevienen tensiones subjetivas de la alimentacion
por sonda nasogastrica que por orden de importancia son: 1)
El sujeto queda privado de saborear, beber y masticar los
alimentos, 2) MALESTAR DE LA CAVIDAD NASAL, 3) Rinitis,
sinusitis y esofagitis y 4) Respiracion por la boca. En estas
circunstancias, es conveniente, seleccionar una via aiterna.

FARINGOSTOMIA Y ESOFAGOSTOMIA: -Esta indicado
efectuar faringostomia o esofagostomia cervical cuando no se
tolera o estd contra indicada la sonda de alimentacién
colocada en la nasofaringe, como en el estado respiratorio
limitrofe o cuando se requiere alimentaciéon dentro del hospital
por pericdos prolongados. Este método tiene utilidad
particular en. los pacientes con: gastrectomia ©
esofagogastrectomia subtotal, operaciones de cabeza vy
cuelloo y enfermedad obstructiva cronica.

GASTROSTOMIA: En e! sujeto que se operard del tubo
gastrointestinal, las ventajas de la gastrostomia con sonda
con finalidades de alimentacion consisten en facil acceso al
estomago y salto de las obstrucciones esofagicas, mecanicas,
quirtrgicas o funcionales mas proximales. '
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EYUNOSTOMIA: Esta indicada la yeyunostémia con sonda
uando se espera administrar apoyo nutricional enterai
rolongado; esta indicada cuando hay obstruccion o fistulas
roximales, en ausencia de estdmago o cuando se espera la
2cuperacion de la motilidad del intestino delgado mucho
ntes de recuperarse la motilidad gastrica. Las ventajas de la
eyunostomia sobre la gastrostomia son: 1) Menos fuga por el
stoma y menos erosion de la piel, 2) Secreciones gastricas y
ancredticas disminuidas por que se salta el estomago y el
uodeno; 3) Nauseas, vomitos y flatulencias menores en tanto
e usen dietas elementales y 4) Reduccién de aspiracion
ulmonar.

COMPLICACIONES DE LA NUTRICION ENTERAL

IECANICAS: De alta frecuencia y baja morbilidad: en mas
el 50% y son desalojamiento de la sonda, irritacion de la piel
or fugas de los estomas, infeccion [ocal, formacion de
bscesos y peritonitis. De baja frecuencia y alta mortalidad,
aras, perc que pueden poner en riesgo la vida del paciente:
3sién a 1o largo del sitio de la sonda, erosion arterial,
erforacion del tubo digestivo y neumonitis por aspiracion.

AETABOLICAS: Las complicaciones metabdlicas y su
-ecuencia en la nutricion enteral consisten en sobrecarga de
quidos en 31%, desequilibrio hidroelectrolitico en 30% vy
remia y deshidratacibn en 15% de los pacientes. Los
intomas como flatulencia, retortijones y diarrea se relacionan
on las tasas altas de alimentacion y con la densidad calérica
ita de la formula (por ejemplo gran contenido de grasas),
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aunque deben excluirse ilec paralitico y efectos indeseables
de los fArmacos parasimpaticomimeticos. Estos sintomas son
mas comunes cuando se administran los alimentos por el
método rapido, y su frecuencia se puede disminuir cuando los
alimentos enterales se proporcionan de manera sostenida.

INFECCIOSAS: Estan entre los efectos adversos informados
méas a menudo de la alimentacion enteral por sonda. Se ha
notificado contaminacion bacteriana de la solucién nutricional
enteral en 30 a 90% de los casos, el resultado es diarrea.
Para disminuir al minimo la contaminacion de las soluciones
de nutricion enteral, se recomiendan sistemas de
administracion cerrado, preempacada, y un equipo de
administracion también estéril.

Una vez que ha instituido el apoyo nutricional eficaz y se ha
controlado la sepsis, se logra un cierre espontaneo de 23 a
80% de los casos informados. Cada enfermo debe
individualizarse y la decisién de operar posterior al manejo
conservador varia entre las 5 y 8 semanas, para considerar
fracaso de la terapia no operatoria. Con base en sus
resultados los investigadores recomiendan la terapéutica no
operatoria inicial para dar tiempo al cierre, espontaneo o la
llegada del momento 6ptimo para la reparacion quirurgica.

Asi mismo si fracasa el cierre quirtirgico de la fistula o el
paciente persiste con mal riesgo quirirgico, se le podra enviar
a casa bajo nutricional enteral o parenteral si: ta NPT en el
hogar puede mejorar la calidad de vida o disminuir los costos
en comparacién con la institucién; y si existe el sistema de
apoyo disponible para proseguir los cuidados en el hogar.
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OCTREOTIDE

| acetato de octreotide 8sandostatina) es un analogo de la
omatostatina natural. Es Gtil para reducir secrecines
jastrointestinales, biliar y pancreatico, también como relajante
le la musculatura intestinal, con lo cual disminuye la motilidad
 promueve acumulacion de fluidos en la luz intestinal. Estas
icciones facilitan el manejo metabdlico, menor fluido y
)éfrdidas de nutrientes y electrdlitos y promueven el cierre de
a fistula.

| octreotide es resistente a la degradacion proteolitica lo cual
onfiere una mas larga vida media cuando se compara con
somatostating, 70 a 113mn contra 1.1 a 3.0mn
espectivamente.

_a mayor vida media, asi como la buena absorcion permite
plicacion subcutanea intermitente del octreotide, lo cual es
nds conveniente que la continda infusién intravenosa
\ecesaria con la somatostatina.

Somparado con la somatostatina, el octreotide es un inhibidor
nas potente de la secrecion de hormona del crecimiento, por
su selectividad incrmentada afectaria las secreciones de
jlucagon y de insulna en menor grado. Como Ila
somatostatina , el octreotide también inhibe la secrecion de la
yormona estimulante del tiriodes de la hipdfisis. La referencia
yriginal de la eficacia de la somatostatina fue de Pederzoli y
0ls. quienes usaron infusién intravenosa continua en 45
hacientes con fistulas pancredticas externas, también
ecibieron hiperalimentacion 88% de las fistulas cerraron en
in promedio de 6.6 dias con esta terapia combinada
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comparada con 94% en 31.8 dias solamente con nutricion
parenteral.

Torres y cols. realizd experimento controlado comparado NPT
solamente y combinado con somatosttina encontré una
incidencia similar de cierre de fistulas pancreéticas y
enterocutdneas (81% contra 85% respectivamente) pero el
tiempo de cierre fue significativamente mds corto con la
combinacién (20 dias contra 14 dias respectivamente)
también observaron que la combinacion  produjo
significativamente disminucién mas rapida en el gasto de la
fistula y menor complicacién es. Desde los resultados
preliminares con somatostatina otro estudios han investigado
los efectos de su anélogo el octreotide en el gasto de la fistula
y su tiempo de cierre.

Un estudio europeo reportd la eficacia del octreotide en
adicién al manejo estandar en 40 sujetos (28-76 afios) con
carinoma Yy fistulas enterocutédneas posoperatorias. Todos los
pacientes recibieron NPT 4 a 7 dias antes de la cirugia, se
inicié el octreotide 48hrs después de la identificacion de la
fistula. Se produjo el 94% en el cierre de la fistula, en un
promedio de 13.6 dias. Una albimica sérica menor de 3gr/dl,
el .uso preoperatoric de quimioterapia, radioterapia,
radioterapia o la combinacion de ambas fueron factores de
pronastico negativo para su cierre.

Prinz y cols. en una serie de 5 pacientes con fistula extemna,
(57 a 77 afos) con fistulas que habian estado drenando de 1
a 12 meses, se inicid con dosis de 50mg c/12hrs y se
incrementd a dosis de 200mg cada 8hrs. En 2 pacientes la
fistula cerrd en 3 dias, en la paciente cermo después de 3
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leses y en 2 pacientes la fistula no cerrd; 1 tenia obstruccién
el conducto pancredtico distal y el oftro era
sterodependiente con sepsis recurrente.

e ha estudiado el octreotide como medida preventiva por
Ucher, en una serie de 246 sujetos (19-80 anos) recibieron
00mg SC cada 8hrs iniciando en el dia de la cirugia, los
acientes fueron seguidos durante 90 dias después del
rocedimiento (resecciones pancreaticas electivas); los
acientes con pancreatitis aguda, trauma pancredtico y
ansplante total pancreatico fueron excluidos. Este estudio
etecté 40-50% en la reduccion de fistulizacion.

EFECTOS ADVERSOS DEL OCTREOTIDE

os efectos adversos son observados aproximadamente en
n tercic de los pacientes que reciben octreotide; son
eneralmente leves y transitorias. Por los efectos del
ctreotide sobre la insulina y glucagon la hiperglucemia leve
s posible, la inhibicion de la secrecién de la hormona de
recimiento puede fimitar el uso prolongado en nifios. El dolor
' sensacidn ardorosa en el sitio de la inyeccidon es comdn
ero en periodos corfos (menos de 15mn), puede se
isminuidos por aplicacion lenta y por calentamiento leve de la
olucion antes de su aplicacion. Dolor periumbilical transitorio,
atulencia, diarrea, nausea y vomito han sido frecuentemente
eportados. El dolor o sensacién ardorosa en el sitio de la
yeccion es comun pero en periodos cortos (menos de
5mn), puede ser disminuidos por aplicacion lenta y por
alentamiento leve de la solucidn antes de su aplicacion.
dolor preumbilical transitorio, fltulencia, diarrea, nausea vy
6émito han sido frecuentemente reportados. La esteatorrea
esultante de la mala absorciéon grasa es comun y puede
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disminuir en intensidad con el tiempo, de cualquier forma la
absorcion de vitaminas liposoiubles no son alteradas.
También ha sido sugerido que los niveles de vitaminas B12
pueden decrecer con e! tiempo por disminucion de
disponibilidad del factor intrinseco.

|73
12



HIPOTESIS PRINCIPAL

| paciente que presenta una fistula puede mostrar diferentes
graves problemas. La sepsis, la deplecion volumétrica, la
cidosis, los desequilibrios electroliticos y la desnutricion son
ydas condiciones que requieren un tratamiento urgente vy
gresivo.

anto la alimentacion enteral como la NPT presentan ventajas
- inconvenientes y la técnica utilizada debe depender de la
ituacion individual de cada paciente y de la preferencia y
xperiencia del cirujano tratante.

| paso final en el tratamiento de la fistula del intestino
elgado es la correccidbn quirdrgica definitiva. Las
dicaciones, la oportunidad y el método por utilizar varian en
orma considerable con el tipo de fistula y la situaciones
dividuales. Muchas fistulas enterocutaneas cierra en forma
spontanea cuando la infeccion es controlada, la nutricion es
decuada y no existe obstruccion distal, como lo demuestran
nuchas series ya comentadas.

as fistulas enterocutaneas siguen siendo un problema
juirirgico grave a pesar de los progresos observados en su
ratamiento hospitalario, pero ese lapso pudo ser acortado
lego del advenimiento de la NPT y el octreotide.

OBJETIVO PRINCIPAL
| principal objetivo es exponer sobre la base de la

xperiencia de nuestro hospital, los resultados en el manejo
le pacientes con fistulas anterocutaneas, su diagnostico,
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tratamiento y evolucién en una serie de 17 pacientes durante
un periodo de dos anos.

MATERIAL Y METODOS

Se realizard una revision retrospectiva de los pacientes
internados de diciembre del 98 a diciembre del 2000 con
diagnostico de fistulas enterocutaneas como complicacién de
intervenciones quirtrgicas en nuestro hospital o fuera de el,
enfociandonos principalmente al manejo establecido, sitio de
fistula, cierre espontaneo o tratamiento quirirgico definitivo,
asi como evolucion final.

CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluiran todos los pacientes intermados en el servicio de
cirugia general con diagndstico de fistulas enterocutaneas en
nuestro hospital general “Dr. Miguel Siiva™ durante el periodo
de diciembre de 1998 a diciembre de 2000.

CRITERIOS DE EXLUSION

Seran excluidos pacientes con fistulas a otro nivel del aparato
digestivo, que fueron egresados por alta voluntaria y no se
logré saber su evolucién final y pacientes en quienes no se
encontrd expedientes.

RESULTADOS

Ef total de pacientes incluidos fue de 17, con 6 (35%) del sexo
femenino v 11 (64%) del sexo masculino. La edad varia de 15
a 84 afios con un promedio de 49.5 afios.
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De los 17 pacientes, 6 (35%) fueron operados de primera
ntension en nuestro hospital y 11 (64%) fueron enviados de
tras instituciones posoperados y complicados.

Je el diagnostico de fistulas enterocutaneas, 2 pacientes
ueron gastricas, 4 pacientes del yeyuno, la mayoria 8
yacientes de ileon, y solo 1 de duodeno, en colon hubo 2
acientes. 7 de bajo gasto, 5 de mediano gasto y solo 4 de
ilto gasto. ‘

=l diagndstico se llegd en 12 pacientes a traves de
istulografia, 2 por colon por enema, 1 por tomografia axial
omputada y 2 a través de procedimiento quirlrgico.

Al momento de e! diagndstico ¢ de un ingreso al servicic de
irgencias, 13 pacientes presentaron  desequilibrio
ridroelectrolitico, con  hiponatremia e  hipocalemia,
jeshidratacién identificada por presentar una diuresis menor
ie 50ml por horas; asi mismo el igual nimero de pacientes
resentd una albumina menor de 2.5g/dl; y una Hb en
sromedio de 8gr/dl; solo cuatro pacientes presentaron un
astado nutricional y hidroelectrolitico adecuado, con albumina
gual o mayor de 3.5gr/dl y es a su ingreso normales. Todos
os pacientes desde su ingreso recibieron manejo con
antibidticos, bloqueadores H2 y colocacion de SNG, el ayuno
ue primordial en su manejo y recibieron apoyo nutricional.

Del total de estos pacientes 7 recibieron nutricién enteral de
os cuales 4 fueron a traves de yeyunostomia con dieta
elemental, 3 solo con nutricion parenteral total y siete con
nutricion parenteral total asociado con concomitantemente
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con octreotide y solo uno de ellos pudo costear el uso de
albumina humana.

El uso de NPT en estos pacientes promedio los 9.4 dias, con
nutricion enteral 15.5 dias y en los pacientes que se usO
octeotride hasta el cierre de la misma en promedio 13.5 dias.
De las complicaciones por el uso de el apoyo nutricional ante
el uso de yeyunostémia dos pacientes presentaron distension
abdominal y evacuaciones diarreicas, que mejoraron con
disminucion de la osmolalidad y una enteroclisis mas lenta.
Con NPT se demostré por cultivos de punta de catéter 3
procesos septicos; uno por Staphiloccocco Sp. Coagulasa
negativo, uno por Kiebsiella pneumoniae y otro mas
Staphiloccocco Sp. Coagulasa positivo fueron retirados los
catéteres y manejos de acuerdo a antibograma. No hubo
aparente complicaciones por el uso de octreotide.

Como compilicaciones infecciosas 3 pacientes presentaron
abscesos intraabdominales (2) y de pared (1) que ameritaron
drenaje quirdrgico, dos pacientes presentaron sepsis
generalizada demostrade por hemocultivo pero que
repsondieron al manejo enérgico con cefalosporinas de
tercera generacidon, quinolonas de tercera generacion y
clindamicina o metronidazol en su mayoria 0 de acuerdo a
antibiograma.

Los dias de hospitalizacién variaron de 17 a 120 dias con un
promedio de 68.5 dias; el cietre espontaneo se consolidoé en
12 pacientes con manejo medico, 5 tuvieron que ser
sometidos a cirugia 3 programadas y ante el fracaso de el
manejo conservador y 2 de urgencia tratando de mejorar sus
condiciones generales lo mas breve posible; el cierre
espontaneo se logré con un manejo médico entre 7 a 20 dias
con un promedio de 13.5 dias.
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inalmente, 10 pacientes lograron notable mejoria, con
)scaso gasto por la fistula, tolerando la via oral y fueron
gresados para control externo, 5 pacientes cerraron por
ompleto antes de su egreso y solo 2 pacientes murieron, uno
n el transoperatorio en procedimiento de urgencia y otro por
epsis generalizada.

CONCLUSIONES

De los resuitados obtenidos en esta tesis, podemos concluir
jue en el servicio de cirugia general del Hospital General “Dr.
Miguel Silva" la experiencia obtenida en el manejo de las
istulas enterocutaneas ha permitido obtener resultados que
mpolica un gran éxito debido a la gran dificultad en su manejo
/a que la morbimortaiidad se incrementa en los pacientes de
in nivel socioeconémico bajo, que son la mayoria, que
solicitan atencién en nuestro hospital.

Quizaas lo que los residentes de ésta institucion debamos
prender ademas del manejo correcto de estos pacientes,
seria que lo primordial es la prevenicon, haciendo enfasis en
écnicas quirlrgicas meticulosas y logrando un criterio
juirdrgico bien fundamentado.

Afortunadamente desde hace aproximadamente 3 afos, se
suenta con el servicio de nutricidon en nuestro departamento,
0 que sin duda ha venido a apoyar este importante rubro en
2l manejo integral de este tipo de pacientes, con estas
somplicaciones.

os residentes de cirugia general jugamos un papel
mportante en el manejo de estas complicaciones, de la mano
e los médicos adscritos, apoyando al servicio de nutricion y
ungiendo como primeros ayudantes o cirujanos en los
srocedimientos efectuados.
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La mortalidad en ésta serie es muy baja, tomando en
consideracion los criterios de exclusion; el seguimiento ha
sido satisfactorio en la mayoria de los casos, en los
expedientes revisados, algunos pacientes no regresaron a la
consulta subsecuente de control, pero hasta donde se tiene
reportado no hubo otras complicaciones.
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