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MANE-X> JI FISTllAS ENlEROCUTANEAS COO NPT Y SQ'tll\TOSTATINA SINlETICA 

ÜNA FISTULA ES UNA COMUNICACION ANORMAL ENTRE DOS SUPERFICIES EPITELIZADAS, -

ESTA COMUNICACION PUEDE ESTAR REVESTIDA POR EPITELIO, PERO GENERALMENTE ESTA 

CONSTITUIDA POR TEJIDO DE GRANULACION (29), 

EL TERMINO DERIVA DEL LATIN FISTULA (FLAUTA) PROBABLEMENTE HACIENDO REFEREN

CIA A UN CANAL ESTRECHO CONECTADO CON CIERTAS ESTRUCTURAS. 

LAS FISTULAS SE ENCUENTRAN REFERIDAS DESDE LA ANTIGÜEDAD, COMO EN LOS PAPIROS 

DE EGIPTO Y EN LA BIBLIA, DESTACANDOSE DESDE ENTONCES EL GRAVE PROBLEMA QUE -

REPRESENTAN (3), 

lAs FISTULAS INTESTINALES PUEDEN SER INTERNAS O EXTERNAS (ENTEROCUTANEAS), -

LAS INTERNAS CONECTAN ros ORGANOS DE UN MISMO SISTEMA o DE SISTEMAS DIFEREN-

TES MIENTRAS QUE LAS EXTERNAS CONECTAN AL INTESTINO EN FORMA DIRECTA O INDl-

RECTA EN LA PIEL. 

LAS FISTULAS TAMBIEN SE CLASIFICAN COMO SIMPLES, CUANDO LA COMUNICACION CON -

LA OTRA VISCERA O CON LA PIEL ES DIRECTA Y Cor-v>LICADAS CUANOO EXISTEN MUCHOS 

TRACTOS, CONECCIONES CON MAS DE UNA VISCERA O DRENAJE EN UNA CAVIDAD ABSCEDA

DA ASOCIADA, 

ÜNA FISTULA TERMINAL ES AQUELLA CUYO ORIGEN ES UNA VISCERA HUECA EN OONDE NO 

EXISTE CONTINUIDAD GASTROINTESTINAL ADICIONAL; LAS FISTULAS LATERALES SE ORI

GINAN EN DEFECTOS PARCIALES DEL TRACTO GASTROINTESTINAL. LAS FISTULAS EXTER

NAS TAMBIEN SE CLASIFICAN DE ACUERDO A SU GRAOO DE EXCRESJON, PA!M ALGUNOS -

AUTORES (30,31.32) LA CANTIDAD PARA CONSIDERAR UNA FISTULA COMO DE GASTRO AL -

TO ES DE 200 ce, PERO PREDOMINA EL CONCEPTO DE CONSIDERAR COMO FISTULA DE Elf 

VAOO GASTRO A AQUELLAS CUYA EXCRESION ES MAYOR DE 500 ML. AL DIA HACIA LA SU

PERFICIE (3) PARA JUSTIFICAR EL TERMINO "FISTULA" LA PERDIDA DE LIQUIDO HACIA 

LA SUPERFICIE CORPORAL DEBE CONTINUAR NORMALMENTE MAS DE 24 HORAS. 



2. 

LAS FISTULAS EXTERNAS SIEMPRE EXIGEN TRATAMIENTO. LA PRINCIPAL DIFERENCIA EN

TRE LAS FISTULAS EXTERNAS E INTERNAS ES QUE LAS PRIMERAS CIERRAN ESPONTANEA-

MENTE HASTA EN UN 70 % TANTO LAS DE AL TO COMO BAJO GASTRO, CUANDO SE MANEJAN 

CORRECTAMENTE. LAS FISTULAS INTERNAS VIRTUALMENE SIEl'V'RE REQUIEREN INTERVEN-

CION QUIRURGICA, SI SE CONSIDERA NECESARIO CERRARLAS (3). 

DEBIDO AL PAPEL VITAL DEL INTESTINO DELGADO DE LA ABSORCION DE NUTRIENTES Y -

GRAN FLUJO DE ELECTROLITOS QUE SE PRODUCE, UNA FISTULA A ESTE NIVEL A MENUDO -

CONSTITUYE UN PROBLEMA DE MANEJO EXTREMADAMENTE DIFICIL. ALTOS PORCENTAJES 

DE MORTALIDAD SE REPORTABAN EN EL PASAOO, RESULTADO DEL DESARROLLO DE FISTU-

LAS EN EL INTESTINO DELGADO, ANTES DE LA NUTRICION PARENTERAL TOTAL (fflT), 

LA MORTALIDAD POR FISTULAS ENTEROCUTANEAS ERA ENTRE 50 Y 62 % (33). EN LA Df 

CADA DE LOS 60's CON APOYO NUTRICIONAL SE REPORTABA UN MORTALIDAD ENTRE 14 Y 

40 % Y EN LA DECADA DE LOS 70' S CON EL ADVENIMIENTO DE LA NPT SE REDUJO LA ""'.-: 

MORTALIDAD ENTRE UN 50 A 20 % (34,35). 

RECIENTES AVANCES EN EL CUIDAOO DE LOS PACIENTES HA MEJORADO LA SOBRE VIDA -

DE MANERA CONSIDERABLE. ENTRE ESTOS AVANCES SE CUENTEN EL ESTABLECIMIENTO Y 

MEJORAMIENTO DE LA NUTRICION QUIRURGICA, EL ADVENIMIENTO DE LA NPT. TERAPIA

DE LIQUIDO Y ELECTROLITOS APOYO RESPIRATORIO PROLONGADO, AUN ASI, EL DESARRQ 

LLO DE UNA FISTULA DE INTESTINO DELGADO SIGUE REPRESENTADNO UN PROBLEMA DIFI

CIL Y CCJl1>LEJO DESDE EL PUNTO DE VISTA QUIRURGICO (35). 

ETHl..OGIA 

ENTRE LAS CAUSAS QUE DAN ORIGEN A LAS FISTULAS, SE ENCUENTRAN LAS CONGENITAS

QUE SE FORMAN EN EL DESARROLLO EMBRIOLOGICO Y GENERALMENTE SON INTERNAS, 

Los PROCESOS INFLAMATORIOS o TUMORES PUEDEN OCASIONAR DEGENERACION. 
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ÜE LA PARED INTESTINAL O DEVASCULARIZACJON, CON LA FORMACION DE UNA FISTULA, -

OTRAS LESIONES QUE PRODUCEN FISTULAS SON LOS TRA'-"'ATISMOS DIRECTOS. 

LAS FISTULAS QUE CON MAS FRECUENCIA SE PRESENTEN SON LAS SECUNDARIAS INTERVEN

CI<~ES QUJRURGICAS DEBIDO A QUE ESTAS PUEDEN REALIZARSE CON TECNICAS INADECUA

DAS Y DAR LUGAR A LESIONES INADVERTIDAS. LOS FACTORES QUE LAS FAVORECEN SON: 

1.- SuTURA INAPROPIADA. 2.- APORTE DE SANGRE INADECUADO A LA ANASTCM>SJS, 3.

TENSION SOBRE LA LINEA DE SUTURA. 4.- HEMATOMA O ABSCESO EN EL MESENTERIO DEL 

SITIO DE ANASTOMOSIS. 5.- ÜBSTRUCCION DISTAL. 6.- (ONSTRUCCION DE ANASTfl'olOSIS 

EN AREA DE ENFERMEDAD INTESTINAL. 7, - TUMOR EN LA PARED DEL INTESTINO. (36,3] 

38,39,40). 

LA DESNUTRICJON PREOPERATORIA OCUPA UN LUGAR IMPORTANTE EN LA GENESIS DE FIS

TULAS ENTEROCUTANEAS, AUN QUE SE REALICE UNA BUEN TECNICA QUJRURGICA; SI EL -

PROCESO DE DESNUTRICION SE LE AGREGA SEPSIS Y UNA TECNICA QUJRURGICA INAilECUA 

DA, LAS POSIBILIDADES DE FORMACJON DE FISTULAS SERAN MAYORES. (3), 

FISICPATQOGIA 

POR LO GENERAL, SE DICE QUE CUANTO MAS ALTA SE ENCUENTRE SITUADA LA FISTULA, -

TANTO MAYOR GRAVEDAD REVISTE. DEBIDO A: 1.- LAS FISTULAS PROXIMALES PUEDEN A

SOC 1 ARSE A GRANDES PERDIDAS DE LJ QU 1 DO Y ELECTROL !TOS , 2, - ÜN LARGO SEGMENTO -

PROXIMAL DE INTESTINO NO ESTA DISPONIBLE PARA LA ABSORCION DE ALIMENTOS, 3.- -

EL DRENAJE FISTULOSO PRESENTA UNA MAYOR CAPACIDAD DIGESTIVA. 4.- LA EXCISION O 

EXCLUSION DE LA FISTULA PARA REDUCIR LA PERDIDAS NUTRITIVAS Y CONTROLAR LA JN

FECCION ES MENOS FACTIBLE EN LAS FISTULAS GASTRICAS O DUODENALES, QUE EN LAS -

INTESTINALES MAS BAJAS. (35,41). 

LAS FISTULAS GASTRICAS O INTESTINALES EXTERNAS DE ALTO GASTRO SUELEN DESCRIBIR 
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SE COMO AQUELLAS EN QUE EL DRENAJE SUPERA EN LOS 5(X) l'L/24 HORAS. 

ALGUNAS FISTULAS INTESTINALES ALTAS (DUODENALES) PUEDEN DRENAR 6 O MAS LITROS

AL DIA, HACIENDO DE LA FLUIDOTERAPIA CONTINUA UNA NECESIDAD IMPERIOSA, POR -

TANTO LA PRIMERA Y GRAVE COWLICACION DE UNA FISTULA DE INTESTINO DELGADO DE -

ALTO GASTO ES LA PERDIDA DE AGUA Y ELECTROLITOS. EN GENERAL LAS PERDIDAS DE -

LIQUIDOS A PARTIR DE LAS FISTULAS DE INTESTINO DELGADO SUELEN SER EQUILIBRADAS 

POR LO QUE NO APARECEN ACIDOS Y ALCALOSIS, AL MENOS EN LAS FASES INICIALES. -

(41). 

lEFICIT NUTRITIVO 

AUNQUE HAYA UNA BUENA REPOSICION DE LIQUIDOS Y ELECTROLITOS, EL ESTADO GENERAL 

DEL PACIENTE EMPEORA INEXORABLEMENTE, DEBIDO A LA PRIVACION DE CALORIAS Y PRO

TEINAS, A MANOS QUE SE AmlNISTRE UN INGESTA NUTRITIVA SUFICIENTE. Los REQUE

RIMIENTOS MINIMOS DEL ADULTO NO FEBRIL DE TALLA MEDIA EN REPOSO EN CAMA SE ES

TIMAN EN UN GRAMO DE PROTEINA IN 30 CALORIAS POR KILOGRAl"O DE PESO. LA FIEBRE 

Al.MENTA El CATABCl..ISMO Y LOS REQUERIMIENTOS CALORICOS, EN LA MAYORIA DE LOS PA 

CIENTES CON FISTULAS IMPORTANTES DEL TRACTO DIGESTIVO PRESENTA INFECCIONES EN 

ALGUNA FASE EN CURSO DEL PROCESO. Los EFECTOS DE AYUNO PROGRESIVO SON INTEN

SOS Y AFECTAN LA FUNCION DE CASI TODOS LOS ORGANOS CORPORALES. As! MISMO RE

DUCEN LA CAPACIDAD DEL PACIENTE PARA RESISTIR LA INVASION BACTEP.IANA. (41), 

PfECTACIOO CUTAtf'.A 

EN EL CASO DE FISTULAS INTESTINALES ALTAS, EL DOLOR PROVOCADO POR LA EROSJON

DE LA PIEL PUEDE SER El SINTOMA MAS DESAGRADABLE QUE PRESENTA EL PACIENTE. -

EL JUGO GASTRICO NO ES TAN PER.AJDICIAL PARA LA PIEL COMO El DUODENAL O INTES

TINAL BAJO; LA TRIPSINA PANCREATICA ACTIVADA POR LA BILIS EN LA PORCION SUP5_ 
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RIOR DEL INTESTINO DELGADO SUELE PRODUCIR UNA EROSION MARCADA CON ULCERACION 

DE LA PIEL A NIVEL DE LOS ORIFICIOS FISTULOSOS, A MENOS QUE SE PRESTE ESPECIAL 

ATENCION PARA PROTEGER LA PIEL. 

Il'fECCION 

UNA FISTULA EXTERNA SIMPLE DE YEYUNO A PARTIR DE UNA ASA DE INTESTINO ADHERI

DA A LA HERIDA Y AISLADA DEL RESTO DE LA CAVIDAD PERITONEAL NO PLANTEA PROBL.S 

MAS GRAVES CUANDO NO EXISTE OBSTRUCCION DISTAL. EL DRENAJE FISTULOSO ESCAPA 

CON RAPIDEZ HACIA EL EXTERIOR CONTAMINANDO UNA ZONA MINIMA DE PERITONEO. S1-

LA CONTAMINACION CONTINUADA NO PRECIPITA UNA SITUACIOl'I POTENCIALMENTE DESAS

TROSA LA INFECCION ES MINIMA, fo CONTRASTE LAS DEHISCENCIAS DEL MUÑON DUO

DENAL DIAGNOSTICADAS TARDIAMENTE SUELEN HABER CONTAMINADO YA TOTALIDAD DEL -

ABIDlEN. fu_ MISMO TIEMPO DURANTE VARIOS DIAS LA VIA DE DRENAJE NO ESTA AIS

LADA DEL RESTO DE LA CAVIDAD PERITONEAL POR LO QUE LA CONTAMINACION DEL ABDQ 

MEN SUPERIOR E INCLUSO A VECES DEL INFERIOR ES PERMANENTE. INCLUSO UNA VEZ . 

ELIMINADA LA PERITONITIS QUJMICA Y BACTERIANA POR HABERSE ESTABLECIDO UNA VIA 

DE DRENAJE, LAS COLECCIONES LOCALIZADAS DE MATERIAL INFECTADO, INCLUSO A VE

CES ABSCESOS FRANCOS, PUEDEN PERSISTIR POR DEBAJO DEL DIAFRAGMA O DEL HIGAOO 

ENTRE ASAS DE INTESTINO, EN LAS GOTERAS COLICAS O EN LA PELVIS. ADEMAS LA -

SEPSIS INTRAPERITONEAL CONTINUADA PROLONGA EL !LEO POR LO QUE EN ESTOS CASOS 

LA NUTRICION DEBE EFECTUARSE EXCLUSIVAMENTE POR VIA INTRAVENOSA, POR LO TJ\!! 

TO, LAS INFECCIONES GRAVES SUELEN C<M'LICAR EN GRAN MEDIDA EL TRATAMIENTO DE 

LAS FISTULAS ENTERICAS. 

LAS INFECCIONES MENORES A LO LARGO DEL TRAYECTO DE DRENAJE O EN FORMA DE GR~ 

NULCJolAS PIOGENOS EN LA SUPERFICIE CUTANEA SUELEN ESTAN PRESENTES EN LA MAYO-
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RIA DE LAS FISTULAS. AL MISK:l TIEl'PO DE INFECCION A NIVEL DEL TRACTO DE DRE

NAJE DE UNA FISTULA DUODENAL Alx-1ENTA SUSTANCIALMENTE LA POSIBILIDAD DE HEMO-

RRAGIA ESPONTANEA, DEBIDO A tlE LOS TEJIDOS SE HAYAN EXPUESTOS A ENZIMAS PAN-

CREATICAS ACTIVADAS. LAS ULCERAS DE ESTRES SANGRANTES DEL ESTOMAGO O DUODE~ 

LES SON UNA COMPLICACION FRECUENTE DE LAS INFECCIONES QUE SUELEN COEXISTIR -

CON ESTE TIPO DE FISTULAS. 

LAS PRIMERAS ALTERACIONES FISIOPATOLOGICAS QUE SE PRESENTAN CUANDO UNA FISTU

LA ENTEROCUTANEA. SON METABOLICAS, SUS CARACTERISCAS DEPENDERAN DEL SITIO DE 

LA FISTULA Y LA EXTENSION DE LA MISMA. GENERALMENTE PROVOCAN UNA PERDIDA - -

ANORMAL DE LJQUJDOS CUYA CCM'OSICION DE ELECTROLITOS VARIA CON EL SITIO INVO

LUCRADO, CUANDO UN DEFICIT SIGNIFICATIVO DE ELECTROLITOS EXISTIO EN UN GRUPO 

DE PACIENTES CON FISTULA GASTROINTESTINAL MANEJADOS EN EL HOSPITAL GENERAL DE 

MAssACHUSETTS, 78 % DE TODOS LOS PACIENTES MURIERON, INCLUYENDO 100 % DE AQU_;_ 

LLOS CON FISTULA DE INTESTINO DELGADO. LAS ALTERACIONES METABOLICAS MAS JM-

PORTANTES SE PRODUCEN POR LA FISTULAS DEL DUODENO Y YEYUNO, POR LAS CARACTE-

RISTICAS DE SU CONTENIDO. EJCISTE HIPOVOLEMIA POR LAS PERDIDAS DE LJQUIDOS AL 

EXTERIOR Y EL SECUESTRO DEL MISMO EN EL INTERSTICIO. PRODUCIENDOSE ASI UNA -

RESPUESTA CONPENSATORIA LIBERANDOSE CORTISOL, ALDOSTERONA, GLUCAGON Y CATECO

LAMINAS, PARA CONTROLAR EL TRALWITISMO METABOLICO QUE SE A PRODUCIDO. DEBIDO 

AL AL TO CONTENIDO DE LJQUJDOS Y ELECTROLITOS DE LAS DIFERENTES SECRECIONES -

DEL APARATO DIGESTIVO Y QUE ES IMPORTANTES CONOCER PARA PODER DETERMINAR, - -

CUALES SERAN LAS ALTERACIONES HIDROELECTROLITICAS Y DEL EQUILIBRIO.ACJDO-BAS! 

CO, QUE SE PUEDEN ESPERAR. UNA FISTULA GASTRICA POR EJEl'PLO CURSARA CON PER

DIDAS IMPORTANTES DE IONES HIDROGENO, SODIO, CLORO Y POTASIO, OCASIONANDO UNA 

ALCALOSIS METABOLICA, HIPOCLOREMIA E HIPOPOTASEMJA, EXISTIENDO PERDIDA DE - -

OTROS ELEMENTOS COMO CALCIO Y MAGNESIO. 



7. 

LAS FISTULAS DE YEYUNO E ILEON CURSAN CON PERDIDAS EXCESIVAS DE AGUA, SODIO, -

POTASIO Y BICARBONATO, lo CUAL PRODUCE DESHIDRATACION ISOTONICA, HIPOPOTASE-

MIA, HIPOCLOREMIA Y ACIDOSIS METABOLICA. TAMBIEN SE ENCUENTRAN PERDIDAS IMPOB. 

TANTES DE OLIGOELEMENTOS, COMO El Z 1 NC, COBRE, COBALTO, CAIJ>IIO, QUE AL NO SER 

CORREGIOOS IMPIDEN EL CIERRE ESPONTANEO, LAS FISTULAS BILIARES Y PANCREATICAS 

SE ACCM'AÑAN DE UNA PERDIDA MAYOR DE BICARBONATO. LA ASOCIACION DE PERITOfU-

TIS CON LA FISTULA, DA CQ'olO RESULTADO HIPOVOLEMIA Y ACIDOSIS METABOLICA GRAVE, 

ESTAN ALTERACIONES ESTAN SUJETAS A LA INTEGRIDAD FUNCIONAL PULMONAR Y RENAL. 

HASTA LOS AÑOS 60's EN FISTULAS DE ALTO GASTO EL DESEQUILIBRIO HIDROELECTRO

LITICO ERA LA PRINCIPAL CAUSA DE DEFUNCION. PORTERIORMENTE HUBO MAYORES CONO

CIMIENTOS EN EL MANEJO DEL ENFERMO GRAVE POR MEJORES ELEMENTOS TERAPEUTICOS Y 

LA SITUACION A CAMBIAOO, AcTUALMENTE LA CAUSA MAS IMPORTANTE DE DEFUNCION ES 

EN UN PACIENTE CON FISTULA ENTEROCUTANEA, LA PRESENCIA DE SEPSIS GRAVE ASOCI~ 

DA A FALLA ORGANICA MULTIPLE (37,40), 

CUANDO SE PRESENTA UNA FISTULA DEL APARATO DIGESTIVO, PUEDE INICIAR SU SINTQ 

MATOLOGIA CON FIEBRE, TAQUICARDIA, LEUCOCITOSIS Y EN OCASIONES DATOS FRANCOS 

DE IRRITACION PERITONEAL. AVECES LA MANIFESTACION INICIAL ES LA PRESENCIA -

DE FALLA ORGANICA, COMO INSUFICIENCIA RESPIRATORIA PROGRESIVA DEL ADULTO, ES 

UN DATO IMPORTANTE PARA DESCARTAR LA PRESENCIA DE UNA FISTULA EN LAS ANAST~ 

SIS REALIZADAS. 

POSTERIORMENTE APARECE EL CONTENIDO DEL APARATO DIGESTIVO HACIA EL EXTERIOR.

Es CCMJN QUE LAS CARACTERISTICAS MACROSCOPICAS DEL LIQUIDO CORRESPONDAN AL S! 

TIO EN QUE SE ORIGINO LA FISTULA. EL PROMEDIO DE TIEMPO PARA LA APARICION DE 

LAS FISTULAS DEL APARATO DIGESTIVO ALTO ES, EL 5TO. DIA DE POSTOPERATORIO; AL 

7f'lJ, DIA LAS DE YEYUNO E ILEON Y Al 12vo. DIA LAS DE COLON, 

CUANDO LA SALIDA DE MATERIAL INTESTINAL ES EN EL POSTOPERATORIO ItftDIATO, EL 

ORIGEN MAS PROBABLE DE LA FISTULA ES UNA DEHISCENCIA Y TOTAL DE LA ANASTOMO-
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SIS, O UNA LESIOlll INADVERTIDA DEL INTESTINO DURANTE EL ACTO QIJIRURGICO. SE -

AC<M'AÑA DE SEPSIS ABDOMINAL IMPORTANTE, LA REINTERVENCION QUIRURGICA Itfo!EDIA 

TA ES LA CONDUCTA ADECUADA. 

DE LOS INGRESOS HOSPITALARIOS, PARA INTERVENCION QUIRURGICA ELECTIVA, 60 % -
TIENE CIERTO GRADO DE DESNUTRICION LO QUE HACE QUE Al.flENTE LA MORTALIDAD EN 

EL POSTOPERATORIO. 

Los PACIENTES CON FISTULAS TIENEN UN PROCESO DE DETERIORO NUTRUCIONAL AGUDO, 

MANIFESTAOO POR CARENCIAS MULTIPLES. PUEDEN PERDER HASTA UN KILOGRAMO DE PE-

SO DIARIO. EL GRAOO DE EVOLUCION DE LA DESNUTRICION DEPENDERA DE LOS SIGUIE~ 

TES FACTORES: ESTAOO NUTRICIONAL INICIAL, SITIO DE LA FISUTLA, GASTO, TIEMPO 

DE AYUNO Y LA PRESENCIA DE SEPSIS PERITONEAL O SISTEMICA. 

El PROCESO SEPTICO ALflENTA EL PROCESO HORMONAL, DANDO POR CONSECUENCIA: BA

LANCE NimOGENADO NEGATIVO, HIPERINSULINEMJA, RETENCION DE SODIO, PERDIDA DE 

POTASIO, INSULINO RESISTENCIA, LO CUAL AGRAVA EL PROCESO DE DESNUTRICION Y Dl 

FICULTA MAS SU MANEJO INTEGRAL. 

SI LA FISTULA ENTEROCUTANEA A OCASIONADO CAMBIOS METABOLICOS GRAVES, SE PUEDE 

AC<M'AÑAR DE FALLA ORGANICA MULTIPLE QUE LLEVAN AL PACIENTE A LA MUERTE. 

AL INSTALARSE LA FISTULA, EL SITIO DE DRENAJE PRESENTA LESION DE LA PIEL CIR

CUNVECINA, DEBIDO A LA IRRITACION QUIMICA DE LOS PRODUCTOS CONTENIOOS EN LA -

SECRECJON, EN OCASIONES EL SITIO DE SALIDA DE ESTE LIQUIDO ES LA HERIDA QUJ-

RURGICA, LO QUE DA LUGAR A LA INFECCION DE LA MISMA Y DIFICULTAD EN SU MANEJO 

EN LOS PACIENTES CON FISTULA LA DEFICIENCIA NUTRICJONAL, PUEDE EXACERBARSE -

POR LA DEMANDAS METABOLICAS ADICIONALES DE LA CIRUGJA, SEPSIS O AMBOS. 

CON LOS AVANCES DE LOS REEMPLAZO DE LIQUIOOS, MANEJO DE DE LOS DEFICITS DE -

ELECTROLITOS Y APOYO NUTRICIONAL, LA SEPSIS PERMANECE COMO EL MAYOR DETERMJ-

NANTE DE LA MORTALIDAD EN PACIENTES CON FISTULAS DE INTESTINO DELGAOO. 
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LA MAYORIA DE ILAS FISTULAS DESARROLAN CONTAMINACJON DE UN ESPACIO NORMALMEN

TE ESTERIL POR BACTERIAS GASTROINTESTINALES. UN ABSCESO PUEDE CAUSAR UNA FJS

TULA,PERO TAMBIEN ES UNA COMPLJCACION DE MUCHAS FISTULAS, LA SEPSIS ABIMJNINAL 

NO CCM'ROBADA PUEDE OCASIONAR PRIMERO UNA BACTERIEMIA E Ir.FECCJON EN SITIOS AD

YACENTES Y DISTANTES, LA EXTENSION LOCAL USUALMENTE RESULTA EN UNA HERIDA INFE.f 

TADA:LA SIEMBRA DISTANTE CAUSA ALGUNOS PROBLEMAS CCV<IO ABSCESO ESPLENJCO.ABSCESO 

HEPATJCO Y ENDOCARDITIS.LA MALNUTRICION PREDISPONE A LOS PACIENTES A EPISODIOS 

DE SEPSIS SJSTEMICA. 

LA OBSffiUCCION DISTAL PARCIAL O CCM>LETA,PUEDE INCREMENTAR EL GASTO DE LJQUJ -

DOS DE LA FISTULA Y EL CIERRE NO PUEDE OCURRIR A MENOS QUE LA OBSTRUCCION SEA 

REPARADA. LA OBSmUCCJCJN DISTAL.PUEDE SOSPECHARSE SIEMPRE QUE EL GASTO DE LA -

FISTULA SEA ALTO EN VOLlJolEN,Y PUEDE DEMOSffiARSE POR INSTILACION DE MATERIAL DE 

CONTRASTE EN UN ESTREMO DE LA FISTULA, 

DIAGOOSTI CO 

LA IDENTIFJCACION DE UNA FISTULA DE INTESTINO DELGADO PUEDE SER OBVIA EN ALGU

NOS PACIENTES Y EXTREMADAMENTE DIFICIL EN OTROS. ESTOS PACIENTES A MENUDO TIÉ_ 

ENEN CONTENIDO INTESTINAL OBVIO O EXISTENCIA DE GAS EN EL SITIO DE DRENAJE A -

TRAVES DE UNA INCJSJON ABDOMINAL DESPUES DE CIRUGJA ABDOMINAL. 

EN OTROS PACIENTES LOS DATOS Y SINTO'lAS PUEDEN NO SER TAN DRAMATICOS Y UNA -

FISTIJLA PUEDE NO SOSPECHARSE , EN OCASIONES EL DRENAJE DE UNA FISTULA PUEDE -

SEROSO Y NO EL TIPICO MATERIAL INTESTINAL,EL COLOR VERDE CORRESPONDE A INTESTl 

NO ALTO (DUODENO Y YEYUNO),EL AMARILLO A YEYUNO E ILEON,EL FECALOIDE A COLON -

ETC •• PARA DETERMINAR EL SITIO DE LA FJSTULA,SON UTILES EN EL INICIO DEL PRQ 

CESO LOS ANTECEDENTES QUJRURGICOS,SI HAY TRANSITO INTESTINAL.SE PUEDE AU1JNJS-
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TRAR UN COLORANTE (AZUL DE METILENO) CON EL OBJETO DE RECTIFICAR El DIAGNOS

TICO. 

Si SE HA PREVISTO El POESIBLE DESARROLLO DE UNA FISTULA Al DRENAR LA ZONA -

OPERATORIA.LA OBTENCION DE MATERIAL BILIAR O DE CONTENIDO INTESTINAL SUGIERE 

EN SEGUIDA LA PRESENCIA DE UNA FISTULA , SIN EMBARGO CUANDO NO SE DRENO El -

ABIXJolEN EN LA INTERVENCJON,LA CONTAMINACION PERITONEAL Y PERITONITIS PUEDEN 

ENCONTRARSE YA MUY AVANZADAS ANTES DE QUE SE DESCUBRAN LA EXISTENCIA DE LA -

FISTULA. EN GENERAL LA APARICION DE DOLOR ABOO'lINAL,DOLOR A LA PRESION SUPE -

RIOS A LO NORMAL TRAS TODA INTERVENCION,FIEBRE,TAQUICARDIA Y LEUCOCITOSIS,DE

BEN SUGERIR LA PRESENCIA DE UNA DEHISCENCIA A NIVEL DEL INTESTINO. 

INCLUSO CUANDO SE DEJE DRENAJE EN LA INTERVENCION El DIAGNOSTICO DE LA FISTU

LA PUEDE NO EFECTUARSE DE 11'11EDIATO. EL PRIMER MATERIAL QUE APARECE A NIVEL -

DE LA HERIA O POR El ORIFICIO DE DRENAJE PUEDE SER SANGUINOLENTO O PURULENTO 

O INCLUSO DE TIPO SEROSO Al CABO DE UNAS 24 HORAS O MAS PUEDE APARECER YA UN 

MATERIAL CUYO ORIGEN ES CLARAMENTE INTESTINAL (3), 

CUANDO SE PUEDEN REALIZAR ESTUDIOS RADIOLOGICOS CON MEDIO DE CONTRASTE ,SE -

TRATARA DE DETERMINAR OTRAS CARACTERISTICAS DE LA FISTULA. 

Los ESTUDIOS MAS EMPLEADOS SON El TRANSITO INTESTINAL y LA FISTULOGRAFIA. EL 

PROCEDIMIENTO PUEDE DETERMINAR CINCO ASPECTOS IMPORTANTES DE LA FISTULA : 

1.-SITIO DE LA FISTULA. 2.=S¡ EL INTESTINO ESTA EN CONTINUIDAD CON LA FISTULA 

3.-PRESENCIA O NO DE OBSTRUCCION INTESTINAL .4.- NATURALEZA DEL INTESTINO IN

MEDIATAMENTE ADYACENTE A LA FISTULA.PRESENCIA O AUSENCIA DE UN ABSCESO !~ 

ABiXl'llNAL (38,39 ) , 

SI SE SUGIERE UNA CAVIDAD ABSCEDADA ,EL EXAMEN ULTRASONOGRAFICO O LA TCMJGRA

FIA AXIAL C<X-1PUTARIZADA PUEDEN DEFINIR LOS LIMITES DE LA CAVIDAD. 

EL ESTUDIO DE ENDOSCOPIA EN FISTULAS DE DUODENO-YEYUNO SE CONTRAINDICAN,YA --
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QUE LA ALTAS PRESIONES DEL TRACTO DIGESTIVO Y DEL ESTUDIO ENDOSCOPICO (IRRIGA

CICJN-INSUFLACION) PUEDEN COMPLICAR HACIA UNA DEHISCENCIA TOTAL DEL ANASTCM>-

SIS. 

TRATNIIENTO 

PARA INICIAR Y ESTABLECER UN PROGRAMA DE TRATAMIENTO EN UN PACIENTE CON FISTU

LA ENTEROCUTANEA ES NECESARIO EFECTUAR UNA REVISION CUIDADOSA DE LA HISTORIA -

CLINICA.NOTAS OPERATORIAS.RESULTADOS HISTOPATOLOGICOS.EXAMEN.SI EL PACIENTE ES 

ENVIADO DE OTRA UNIDAD ES NECESARIO TENER UNA C<X-llJNICACION VERBAL O ESCRITA DE 

LOS HALLAZGOS Y TIPO DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS REALIZADAS. LA EXPLORACION

FISICA INICIAL PERMITE IDENTIFICAR EL GRADO HIDRATACION.EQUILIBRIO ACIDO-BAS_! 

CO .ESTAOO DE NUTRICION,PRESENCIA DE SEPSIS LOCALIZADA O GENERALIZADA O ILEO -

SE DETERMINAN LAS CARACTERISTICAS DEL ORIFICIO EXTERNO DE LA FISTULA.Y EL NIX-IÉ 

RO YA QUE EN OCASIONES SON MULTIPLES. ESIMPORTANTE RECORDAR QUE TODA FISTULA -

SE ACCM'AÑA DE UNA CAVIDAD ABSCEDADA DE MAYOR O MENOR TAMAÑO, Si EXISTE SE DRf 

NARA EN El l'DIENTO DE LA EXPLORACION. 

EL TRATAMIENTO DE LA MAYORIA DE LAS FISTULAS DE INTESTINO DELGADO.CONSISTE EN 

DRENAJE EXTERNO ADECUADO Y TRATAMIENTO ENERGICO DE SOSTEN. 

MuCHAS FISTULAS CIERRAN SIN NECESIDAD DE REINTERVENCION,AUNQUE EL TRATAMIENTO 

QUIRURGICO DE LA FISTULA CONSTITUYE UNA FASE IMPORTANTE DE LA TERAPEUTICA GLO

BAL ,CUANDO SE ENCUENTRA INDICADO , 

VfllrnACIOO PRELIMINAR 

EL CIRUJANO PUEDE VER POR PRIMERA VEZ Al PACIENTE EN CUALQUIERA DE LAS DIVER-

SAS FASES DEL DESARROLLO Y CURSO DE UNA FISTULA GASTROINTESTINAL, Y SU VALORA-
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CION PRELIMINAR DE LA SITUACION CLINICA GLOBAL ES MUY IMPORTANTE. EL PRONOSTl 

CODEPENDE DE LA DURACION PREVIA DE LA FISTULA,LOCALIZACJCJN, VOLIJolEN DE LAS -

PERDIDAS ,GRADO Y EXTENSION DE LA CONTAMINACION PERITONEAL ,LA EDAD Y EL EST~ 

DO GENERAL DEL PACIENTE. PARA VALORAR EL PRONOSTICO ES MUY IMPORTANTE ACLARAR 

LOS SIGUIENTES PUNTOS: INVESTIGAR SI EXISTE DESHIDRATACION E INFECCION APA-

RENTES SI HAY DATOS DE SUPURACION O ABSCESO INTRAABOOMINAL: SI EXISTEN PRO-

BLEMAS ASOCIADOS CG'lO OTRAS LESIONES, CUANDO LA FISTULA SE DEBE A UN TRAll-IA-

TISMO O SOLO SE ENCUENTRA EL TUBO DIGESTIVO AFECTADO, Y SI LA FUNCION RENAL -

ES SATISFACTORIA, 

LAS CARACTERISTICAS PROPIAS DE LAS FISTULAS SON MUY IMPORTANTES. DEBEN ESTA-

BLECERSE LAS PERDIDAS Y TAMBIEN SI EL DRENAJE ES CORRECTO O NO, LO CUAL SE -

MANIFIESTA POR LA FALTA DE DOLOR E INFECCION.LA DURACION DE UNA FISTULA DE -

ALTO GASTO SUGIERE EL PROBABLE GRADO DE AFECTACION NUTRITIVA JUNTO A LOS DA

TOS PROPORCIONADOS POR EL EXAMEN FISICO. 

EL INOGRAMA PLASMATICO DESCUBRE EL ESTADO DE ADECUACION O DEPLECION SALINA,

RELACIONADO CON EL VOLl.1'1EN DE LIQUIDO EXTRACELULAR RESTANTE. 

REPOSICIOO II: LIQUIOOS Y ELECTRQITOS 

LA PRINCIPAL MEDIDA TERAPEUTICA EN UN PACIENTE CON FISTULA GASTROINTESTINAL

DE ALTO GASTO ES EL MANTENIMIENTO DE UN BALANCE HIDROELECTROLITICO CORRECTO 

Y LA PREVENCION DEL CHOQUE HIPOVOLEMICO, ELLO SE CONSIGUE PESANDO AL PACIE!! 

TE CCM:l MINIHO UNA VEZ AL DIA Y CADA DOCE HORAS SI EL VOLl.J'IEN PERDIDO ES MUY 

GRANDE Y SI SU RECOLECCION Y CUANTIFICACION SON INCCM'LETAS .LAS VARIACIONES 

RAPIDAS DEL PESO CORPORAL SE DEBEN A RETENSION O PERDIDA DE AGUA. SIN EMBAR

GO EL LIQUIDO SECUESTRADO EN EL INTESTINO , o EN LA CAVIDAD PERITONEAL cm--
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CUNDANTE Y POR LO TANTO FISIOLOGICAMENTE INEFICAZ PARA CO'-V'ENSAR LAS PERDIDAS 

PLASMATICAS E INTERSTICIALES, NO SE DETECTA COMO "PERDIDAS" MEDIANTE LA MEDI

DA EXCLUSIVA DEL PESO CORPORAL. SE NECESITAN MEDIDAS ADICIONALES PARA DETEC

TAR LA DESHIDRATACION EN ESTAS CIRCUNSTANCIAS. LA MEDIDA DE LAS PERDIDAS DE

BE SER LO MAS EXACTA POSIBLE PARA ESTABLECER LA FLUIIXlTERAPJA, PROTEGER LA -

PIEL Y CONSEGUIR LA COMODIDAD DEL PACIENTE, 

LA ASPIRACION NOSOGASTRICA INICIADA PARA PREVENIR LA DISTENCION GASTRICA EN -

PRESENCIA DE PERITONITIS PUEDE ASPIRAR VARIOS LITROS AL DIA JUNTO CON LAS PEE_ 

DIDAS QUE SE PRODUCEN A NIVEL DE LA FISTULA. EN FISTULAS DE INTESTINO DELGA

DO PUEDE PRESCINDIRSE DE ESTE RECURSO, SI NO HAY RETENCION GASTRICA, 

LA CANTIDAD DE AGUA Y ELECTROLITOS A REPONER DEBE DETERMINARSE POR LA DIURE

SIS HORARIA, PRESION ARTERIAL, FRECUENCIA DEL PULSO, VALORACION FISICA DEL E~ 

TAIXl DE HIDRATACION, MEDIDAS DEL PESO CORPORAL Y DE LOS ELECTROLITOS PLASMA

TICOS, HEMATOCRITO Y UREA PLASMATICA. PUESTO QUE LAS MEDIDAS PUEDEN SER BRU~ 

CAS Y VARIABLES, EL PACIENTE DEBE SER EXAMINADO CADA 2 O 3 HORAS PARA ESTA-

BLECER SI LA TERAPEUTICA INTRAVESON ES SUFICIENTE Y SI EL SISTEMA COLECTOR -

DEL EXUDADO FUNCIONA CORRECTAMENTE O DEBE MODIFICARSE. EN GENERAL EL VOLUMEN 

A REPONER DEBE SER IGUAL A LA SUMA TOTAL DE LOS VOLlN'IENES DRENADOS MAS DE - -

l(XX) ML. POR PERDIDAS URINARIAS Y QUIZA OTROS l!XXJ ML, POR PERDIDAS INSENSJ-

BLES CUANDO EL PACIENTE PRESENTA FIEBRE. LA EFICACIA DE LA REPOSICION DEL V.Q 

LlJolEN VIENE DETERMINADA POR LA DIURESIS, SIGNOS VITALES Y EXAMEN FISICO, LA

C<M'OSICION DE LOS LIQUIOOS A AIJo'llNISTRAR SE DETERMINA POR MEDICIONES SERl.A

DAS DEL SODIO PLASMATICO, CLORO, POTASIO, MAGNESIO, CALCIO Y BICARBONATO. 

EN LAS FISTULAS DUODENALES Y DE INTESTINO DELGAOO SUELE HABER PERDIDAS EQUILl 

BRADAS SIN QUE APAREZCA ALCALOSIS Y ACIDOSIS MARCADAS, SIN EMBARGO EN LAS FA 

SES POSTERIORES SUELE EXISTIR UNA TENDENCIA HACIA LA ACIDOSIS METABOLICA. SE 
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EMPLEARAN SOLUCIONES ELECTROLITICAS EQUILIBRADAS EN LA CANTIDAD 

REQUERIDA. CuANDO LA FISTULA PERSISTE VARIOS DIAS,INCLUso SEMANAS 

DEBE CONSIDERARSE LA REPOSICION DE CALCIO Y MAGNESIO.LA TETANIA 

SE CONSIDERA TIPICA DEL DEFICIT DE ESTOS IONES Y CUANDO APARECE 

EN AUSENCIA DE ALCALOSIS E HIPOCALCEMIA,DEBE SOSPECHARSE LA 

EXISTENCIA DE UN DEFICIT DE MAGNESIO.ESTOS DEFICIT EN CLINICA SON 

POCO FRECUENTES ,EXCEPTO EN LOS CASOS EN QUE EXISTEN PERDIDAS 

IMPORTANTES Y PROLONGADAS DE LIQUIDOS POR EL TRACTO ALIMENTARIO. 

CUANDO EXISTE HIPONATREMIA E HIPOCLOREMIA INTENSAS CON SINTOMATO

LOGIA DE INTOXICACION HIDRICA SE RECOMIENDA LA ADMINISTRACION DE 

500 ML DE SOLUCION DE CLORURO SODICO AL 3% REPETIDA SEGUN LAS 

NECESIDADES.TAMBIEN SON UTILES LAS DETERMINACIONES DE OSMOLARIDAD 

DEL SUERO. 

EL DESEQUILIBRIO HIDROELECTROLITICO y ACIDO-BASE REPRESENTA UNA 

DE LAS PRINCIPALES COMPLICACIONES DE LAS FISTULAS POSTOPERATORIAS 

LLEGANDOSE A ENCONTRAR HASTA EN EL 45% DE LOS PACIENTES.POR LO 

QUE SE RECOMIENDA LA CORRECCION DE LOS DEFICITS DENTRO DE LAS 

PRIMERAS 48 HORAS PARA EVITAR PROBLEMAS ULTERIORES QUE PUDIERAN 

INCLUSO LLEVAR AL PACIENTE A LA MUERTE. 

ALIMENTACION 

EL CATABOLISMO HISTICO DEBE REDUCIRSE AL MINIMO ADMINISTRANDO 

CALORIAS Y NITROGENO POR TODAS LAS VIAS POSIBLES:DE HECHO LA 

EFICACIA DE LA ALIMENTACION ES UN FACTOR CRUCIAL EN LA SUPERVI 

VENCIA DE LOS PACIENTES QUE DURANTE SEMANAS PRESENTA UNA FISTULA 
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DE ALTO GASTO A NIVEL DEL INTESTINO DELGADO. 

ALIMENTACION INTRAVENOSA 

LA VIA MAS SENCILLA PARA PROPORCIONAR LA ALIMENTACION SUELE SER 

LA INTRAVENOSA;CADA LITRO DE LIQUIDOS ADMINISTRADOS DEBE CONTENER 

ALGUNAS CALORIAS EN FORMA DE DEXTROSA AL 5% O 10%.Y ES IGUALMENTE 

UTIL PARA ADMINISTRAR HIDROLIZADOS DE PROTEINAS Y QUIZAS ALCOHOL 

AL 5% O 7% .ESTAS SUSTANCIAS SE ADMINISTRAN GOTA A GOTA DURANTE 

24 HORAS PARA MINIMIZAR SU DESPERDICIO POR LA ORINA Y LA DIURESIS 

OSMOTICA.QUE TIENDE A PRODUCIR DESHIDRATACION; EN GENERAL 1500 

CALORIAS AL DIA RETARDAN YA SIGNIFICATIVAMENTE LA MOVILIZACION DE 

LAS PROTEINAS CORPORALES 

EL PROGRESO MODERNO MAS IMPORTANTE EN EL TRATAMIENTO DE LAS 

FISTULAS DEL TUBO DIGESTIVO.ES SIN EMBARGO EL USO DE LA HIPERALI

MENTACION INTRAVENOSA.TRAS INTRODUCIR UN CATETER EN LA VENA CAVA 

SUPERIOR.SE ADMINISTRAN LAS SOLUCIONES HIPERTONICAS LENTAMENTE 

DURANTE 24 HORAS. DE ESTE MODO SE ADMINISTRAN TANTO CALORIAS COMO 

NITROGENO .HABIENDOSE DEMOSTRADO QUE EL METODO PROPORCIONA UNA 

NUTRICION EFICAZ DURANTE LARGOS PERIODOS D~ TIEMPO. CoN ESTE 

APOYO NUTRITIVO SE EVITA LA INANICION Y GRAN PORCENTAJE DE LAS 

FISTULAS CIERRAN ESPONTANEAMENTE. 

LA IMPORTANCIA DEL ESTADO NUTRICIONAL EN EL PRONOSTICO DE LAS 

FISTULAS ENTEROCUTANEAS ES APOYADA DESDE TIEMPOS DE CHAPMANN Y 

MUCHOS MAS HASTA LA ACTUALIDAD (5.43.44.45.46,47).LAs FISTULAS 



16. 

ENTEROCUTANEAS,CIERRAN ESPONTANEAMENTE CON NPT EN 60-65%. AUNQUE 

SE ENCUENTRAN TAMBIEN REPORTES EN LA LITERATURA DONDE OBSERVAN 

TAN SOLO 27% Y HASTA UN 90% DE CIERRE ESPONTANEO EN FISTULAS DE 

ALTO GASTO. SERA y AGUIRRE (38,48) QUIENES OBTUVIERON EL PORCEN-

-TAJE MAS BAJO.LLEGAN A CONCLUIR QUE LOS RESULTADOS DE LA NPT SON 

VARIABLES y QUE su uso DEBE INDIVIDUALIZARSE. EN ESTE CASO HABRIA 

QUE ANALIZARSE EL TIPO DE PACIENTE QUE MANEJARON, YA QUE BUEN 

NUMERO DE ELLOS CURSABAN CON PROCESOS NEOPLASICOS O CON ENERMEDAD 

INTESTINAL INFLAMATORIA;EJEMPLO ENFERMEDAD DE CROHN. 

RAMIRTEZ y COLS,(40) EN UN ESTUDIO REALIZADO EN EL INNSZ REPORTA 

UN 90% DE CIERRE ESPONTANEO. EN LOS PACIENTES QUE NO SE LOGRA EL 

CIERRE.EL EMPLEO DE APOYO NUTRICIONAL PERMITE MEJORAR LAS CONDI-

CIONES GENERALES DEL PACIENTE, ASI EXPUESTO A UNA NUEVA INTERVEN

CION LAS PROBABILIDADES DE EXITO SERAN MAYORES. 

EL PROMEDIO DE TIEMPO PARA CIERRE ESPONTANEO DE LAS FISTULAS 

ENTEROCUTANEAS ES DE 21 a 30 DIAS;EXISTEN VARIOS FACTORES QUE 

IMPIDEN EL CIERRE COMO SON : AUSENCIA DE CONTINUIDAD INTESTINAL. 

OBSTRUCCION DISTAL;PRESENCIA DE ABSCESOS INTRAABDOMINALES CERCANO 

LA EVERSION DE LA MUCOSA; CUERPOS EXTRANOS Y PATOLOGIA CON ACTI

VIDAD COMO CANCER, CROHN, ENTERITIS POR RADIACION. 

EXISTEN SITUACIONES ESPECIALES EN LAS CUALES ES PREFERIBLE CONTI-

NUAR CON UN APOYO NUTRICIONAL POR TIEMPO PROLONGADO, ANTES DE 

REALIZAR UNA NUEVA INTERVENCION QUIRURGICA;LOS PACIENTES CON 

MULTIPLES CIRUGIAS Y FRACASOS PREVIOS;LA EXISTENCIA DE MULTIPLES 

FISTULAS Y/O GRANDES DEFECTOS DE PARED. EN ESTOS CASOS ES CONVE-

NIENTE CONTINUAR CON APOYO NUTRICIONAL POR VARIOS MESES. 
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LA NPT PREOPERATORIA ES DE EFECTO BENEFICO POR LO MENOS DE 7-10 

DIAS EN DESNUTRIDOS NO INFECTADOS (40). 

LAS PRUEBAS DE ESTADO NUTRICIONAL,DEMUESTRAN QUE EL MEJORAMIENTO 

INCLUYE : ALBUMINA SOBRE 3.2 GR%, LINFOCITOS SOBRE 1500/mm3,ELEVA 

CION DEL NIVEL DE TRANSFERRINA SERICA HASTA 180 Y REACTIVIDAD DE 

LA PIEL A ANTIGENOS (36). 

EL TIPO DE APOYO NUTRICIONAL SE DEBE INDIVIDUALIZAR EN CADA CASO 

CON UNA MAYOR TENDENCIA A EMPLEAR SOLUCIONES HIPERTONICAS A 10, 

12.5 y 15 %,MEZCLADAS CON SOLUCIONES DE EMULSION DE GRASAS, COMO 

APOYO CALORICO ,EN BOLSAS DE 3 LITROS.QUE SIMPLIFICAN EL MANEJO. 

TAMBIEN ES CONVENIENTE EMPLEAR SIEMPRE QUE SE PUEDA y ESTE INDI-

CADO DIETAS ELEMENTALES. 

LA FORMULA ESTANDAR DE APOYO NUTRICIO CONSTA DE 5% DE AMINOACIDOS 

Y 25% DE DEXTROSA. 500 ML DE EMULSION DE LIPIDOS PARENTERAL(10%) 

DOS VECES A LA SEMANA, VITAMINAS Y MINERALES .RECIBIENDO 1800 a 

4000 CALORIAS DIARIAMENTE (47). 

LA NPT A SIDO EFECTIVA PARA TRATAR LA MAL NUTRICION CUANDO NO HAY 

SEPSIS'LA MAL NUTRICION EN PRESENCIA DE SEPSIS NO CONTROLADA NO 

PUEDE TRATARSE CON NPT SIN DRENAJE QUIRURGICO EFECTIVO (38). 

SE A DEMOSTRADO QUE LA NUTRICION PARENTERAL DISMINUYE LA CANTIDAD 

DE SECRECION DIARIA DE LAS FISTULAS ENCONTRANDOSE ENTRE LAS 

COMPLICACIONES DE LA NUTRICION PARENTERAL MAS FRECUENTEMENTE 

SEPTISEMIA POR HONGOS Y POR ESTAFILOCOCOS AUREUS Y EPIDERMIDIS 

(39). 
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PROTECCION OC LA Pia 

CUANDO EL PACIENTE ES ATENDIDO, AL INICIAR LA F 1 STULA SU DRENAJE HACIA EL EX

TERICJR, PUEDE APLICARSE TEMPORALMENTE SOBRE EL ORIFICICJ UNA BOLSA DE ILEOSTO

MIA. EsTO PERMITE LA RECOLECCION COl'PLETA DEL DRENAJE FISTULOSO y PROTEGE LA 

PIEL DE LA MACERACION Y EROSION. CUANDO LA PIEL SE ENCUENTRA YA ENROJECIDA,

EXISTIENDO ZONAS DE DESCAMACION O EROSIONES MAS IMPORTANTES, SUELE SER NECES~ 

RIA LA INSERCION DE UN CATETER A NIVEL DEL TRAYECTO, PARA LA ASPIRACION CONT! 

NUA, APLICANDO UNA LAMPARA DE CALOR Y POLVO DE KARAYA PARA INICIAR LA CICATR! 

ZACION DE LA PIEL CIRCUNDANTE. ToDO ESTO PUEDE FACILITARSE COLOCANDO AL PA

CIENTE EN DECUBITO PRONO SOBRE UN COLCHON CON UN ORIFICICJ EN SU CENTRO QUE -

PERMITA EL DRENAJE DIRECTO DE LA FISTULA HACIA UN RECIPIENTE COLOCADO AL EFE!; 

TO, EN CUANTO EL ESTADO DE LA PIEL LO PERMITA, LA BOLSA DE ILEOSTCJollA PUEDE 

FIJARSE CON CUALQUIER MATERIAL ADHESIVO, LA EFICACIA DE CADA UNA DE ESTAS M];_ 

DIDAS VARIA SEGUN LAS CIRCUNSTANCIAS. 

EN ALGUNOS CASOS LA ABERTURA EXTERNA DE LA FISTULA PUEDE ESTAR SITUADA DE TAL 

MODO QUE IMPIDA LA COLOCACION EFECTIVA DE UNA BOLSA DE ILEOSTOMJA, EN ESTOS 

CASOS DEBE COLOCARSE UN CATETER DE ASPIRACION QUE SE MANTENDRA DE MODO PERMA

NENTE, PROTEGIENDO LA PIEL CIRCUNDANTE MEDIANTE UN PULVERIZADOR ADHESIVO, PCJh 

VO DE KARAYA O MEDIDAS SIMILARES, 

LA PASTA DE ALllollNICJ U OXIDO DE ZINC PROTEGE LA PIEL BASTANTE BIEN, AUNQUE -

MANCHA LA ROPA DEL PACIENTE, SIN EMBARGO, EL HECHO MAS IMPORTANTE ES QUE LA 

EFECTIVIDAD DE TODAS ESTAS MEDIDAS EMPLEADAS PARA LA PROTECCION DE LA PIEL, 

DEBEN CONTROLARSE CON FRECUENCIA DURANTE LAS 24 HORAS, SI SE ADOPTAN LAS M];_ 

DIDAS ADECUADAS, LA AFECTACION CUTANEA PUEDE PREVENIRSE E INCLUSO EVITARSE -

POR COMPLETO EN LA MAYORIA DE LOS CASOS (42,L¡L¡), 
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TRATMIENTO OC LA IffECCIOO 

EL FACTOR MAS IMPORTANTE EN El CONTROL DE LA INFECCION ES LOGRAR UN OOENAJE -

EXTERNO OPTIMO, REQUIRIENDO SI ES PRECISO DE LA CIRUGIA. Si SE FACILITA CON 

RAPIDEZ EL DRENAJE DE LA FISTULA, SE ESTABLECERA ANTES El TRAYECTO, DESAPARE

CIDO EL PELIGRO DE CONTAMINACION PERITONEAL. SIN MAS CONTAMINACION, EL PERI

TONEO ES CAPAZ DE RECUPERARSE POR SI MISMO TOTALMENTE, ANTES DE ESTO, LA PE

RITONITIS EXISTENTE DEBE TRATARSE MEDIANTE ASPIRACION NASOGASTRICA, ANTIBIOTl 

CDS DE AK'LIO ESPECTRO Y REPOSICION INTRAVENOSA. EN ALGUNOS CASOS SE FORMAN 

ABSCESOS RESIDUALES QUE REQUIEREN DRENAJE QUIRURGICO. ESTAS COLECCIONES SUE

LEN SER SUBDIAFRAGMATICAS Y SUBHEPATICAS O ESTAR ENTRE ASAS INTESTINALES EN -

LA PELVIS O EN AREAS, SE CONSIDERA TAMBIEN LA POSIBLE EXISTENCIA DE UN ABSC.5_ 

SO HEPATICO CUANDO SE ASOCIA FIEBRE DE TIPO SEPTICO A ICTERICIA O CUANDO NO -

SE ENCUENTRA COLECCION PURULENTA EN ZONAS BIEN ASEQUIBLES, 

Los ABSCESOS HEPATICOS DE TAMAÑO CONSIDERABLE SE DESCUBREN FACILMENTE MEDIAN

TE GAK"1AGRAF JA O ARTERIOGRAF IA SELECTIVA, LAS COLECCIONES SUBDIAFRAGMATICAS 

PUEDEN IDENTIFICARSE MEDIANTE RADIOGRAF IAS O RADIOSCOPIA DE TORAX, UL TRASONI-

00 o GAM°'IAGRAFIA SIMULTANEA DEL PULMON E HJGAOO. Los ABSCESOS DEBEN DRENARSE 

Y CULTIVAR El GERMEN RESPONSABLE, DE TERMINAR SU SENSIBILIDAD, ESTABLECIENDO 

UNA ANTIBIOTICOTERAPIA ESPECIFICA. 

LA INFECCION INTRAABOOMINAL Y A NIVEL DEL TRAYECTO DE DRENAJE PUEDE PROVOCAR

EROSION DE LOS VASOS Y HEMORRAGIAS QUE PUEDEN SER DIFICIL CONTROL. 

EN ALGUOOS CASOS LA COOTAMINACION PERITONEAL ES TAN EXTENSA Y TAN IMPORTANTE 

LA INFECCION SUBSIGUIENTE, QUE SE AGOTAN LAS DEFENSAS DEL ORGANISMO. 

fxISTEN VARIAS ALTERNATIVAS PARA El APOYO NUTRICIONAL EN LOS PACIENTES CON -

FISTULAS ENTEROCUTANEAS, EL SURGIMIENTO DE NUEVAS TECNICAS DE APOYO NUTRICIQ 
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NAL EN EL MANEJO DE ESTOS PACIENTES, SON EL MAS GRANDE AVANCE DE ESTE SIGLO, -

fxlSTEN VARIOS FACTORES QUE SE DEBEN TC»IAR EN CUENTA AL SELECCIONAR EL METODO 

DE APOYO NUTRICIONAL ADECUADO: MENCIONANDOSE LA EDAD, GASTO DE LA FISTULA, SI

TIO DE LA MISMA, ESTADO NUTRICIONAL AL INICIO, TRANSITO INTESTINAL ADECUADO, -

ENFERMEDADES ASOCIADAS Y SEPSJS, 

los PACIENTES ANCIANOS CON PROCESOS SEPTICOS, MANEJAN EN FORMA INADECUADA AL-

TAS CONCENTRACIONES DE GLUCOSA, POR LO QUE ES NECESARIO, EMPLEAR SOLUCIONES -

GLUCOSADAS HIPERTONICAS AL 12 O 15 %, CC»lBINADAS CON SOLUCION DE EMULSION DE -

GRASA. EL GASTO ALTO DE UNA FISTULA OBLIGA A DAR MAYOR APORTE NITROGENADO, Dl 

FICIL DE ALCANZAR CON LAS DIETAS ELEMENTALES ESTANDAR. LAS FISTULAS DE ALTO -

GASTO SON DE MAS DIFICIL MANEJO POR SU LOCALIZACION Y GASTO. EL MAL ESTADO NQ 

TRICIONAL PREVIO, JUNTO CON LA PRESENCIA DE SEPSJS, SON LOS DETERMINANTES DEL 

35 % DE MORTALIDAD, QUE EXISTE EN NUESTRO MEDIO. 

fll.tJNDS. Y COL (49) SUGIEREN QUE LOS ANTIBIOTICOS NO TIENEN MAYOR ll'V'ACTO, PA

RA EL TRATAMIENTO DE LA SEPSIS INTRAABDOMINAL, IMPRESION CONFIRMADA POR EL, EN 

TRES SERIES, EN DISTINTOS PERIODOS DE TIEMPO. 

CONCLUYE QUE EL USO DE ANTIBIOTICOS EN SEPSIS JNTRAABDOMINAL SE RESERVE PARA: 

SEPTICEMIA, COLANGITIS Y COMO PREPARACION PARA CIRUGJA, UNA VEZ QUE LOS SIG

NOS DE SEPSIS INTRAABDOMINAL OCURREN EL USO DE ANTIBIOTICOS NO PROCEDE Y ES -

OBVIA LA NECESIDAD DE TRATAMIENTO QUIRURGICO. 

LA PRESENCIA DE SEPSIS ORIGINA UN TRAl.X>IATISMO QUIRURGICO GRAVE, CON LOS CAM

BIOS HORMONALES Y METABOLICOS YA CONOCIDOS, QUE CONDICIONAN RESISTENCIA A LA 

INSULINA, Y POR CONSIGUIENTE, CUANDO SE EMPLEAN SOLUCIONES GLUCOSADAS HIPER

TONICAS AL 25 % LA PRESENCIA DE HJPERGLICEMIA Y ESTEATOSJS HEPATICA, ESTAS 

SOLUCIONES PRODUCEN MAYOR CANTIDAD DE C02. 

EN PACIENTES GRAVES CON PROBLEWIS RESPIRATORIOS EL PRONOSTICO SE CCM'LICA, É. 
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INCLUSO OBLIGA Al APOYO VENTILATORJO, 

EL MANEJO INTEGRAL DE LAS FISTULAS ENTEROCUTANEAS, TIENE VARIAS ETAPAS CCM> -

LO DESCRIBIO SIJELDON: 

}A, ENCAMINADA A LA RESTAURACION DEL VOLlXo!EN CIRCULANTE. CORRECCION DE LAS A!,. 

TERACIONES HIDROELECTROLITICAS Y ACIIXJ-BASICAS, A LA PROTECCION DE LA PIEL, -

JUNTO CON LA RECOLECCION Y CUANTIFICACION DEL LJQUJIXJ EXCRETADO Y Al DRENAJE 

llE LAS COLECCIONES PURULENTAS INTRAABOOMINALES, ASOCIADO A LA ANTIBIOTICOTE~ 

PIA ADECUADA A CADA CASO, 

'lft., SE CONTINUA LA REPOSICION DE LIQUIIXlS Y ELECTROLITOS Y SE INICIA ALGUNA -

VARIEDAD DE NUTRICION ARTIF JCJAL. 

3A. UNA VEZ ESTABLECIIXl EL APOYO NUTRICIONAL ES IMPORTANTE DEMOSTRAR POR ME

TOOOS RADIOLOGICOS, LA ANATG'-!IA DEL TRAYECTO FISTULOSO, PARA VER CON PRECI- -

SION QUE PARTE DEL APARATO DIGESTIVO ES LA INVOLUCRADA. 

4A. SE DECIDIRA SI LA FISTULA TIENE POSIBILIDADES DE CERRAR ESPONTANEAMENTE O 

HAY NECESIDAD DE INTERVENIR QUIRURGICAMENTE, PARA SU CIERRE Y CONTROL DEFINI

TIVO O PARA El CONTROL PARCIAL DE LA FISTULA. CON LA ACLARACION DE QUE UNA -

INTERVENCION QUIRURGICA ENCAMINADA Al CONTROL Y DRENAJE DE PROCESOS SEPTICOS 

PUEDE SER NECESARIA Y DEBE LLEVARSE A CABO EN CUALQUIER ETAPA DE LAS DESCRITAS. 

lRATPl1IEIVTO QUIRURGICO 

LAS INDICACIONES PARA INTERVENIR QUIRURGICAMENTE A UN PACIENTE CON FISTULA EN

TEROCUTANEA SON: AUSENCIA DE CIERRE ESPONTANEO, CON APOYO NUTRICIONAL EN 30 A 

60 DIAS DE TRATAMIENTO; SOSPECHA DE UN ABSCESO; EPITELIZACION DEL TRACTO FIST!! 

LOSO; OBSTRUCCION DISTAL: ENFERMEDAD INFLAMATORIA (47). 

f>.cISTEN ACTITUDES ESPECIALES QUE SE REQUIEREN PARA INTERVENIR A UN PACIENTE --
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CON FISTULA ENTEROCUTANEA. ESTAR SEGURO DE UN BUEN ESTADO NUTRICIONAL DARA -

UNA MAYOR OPORTUNIDAD DE EXITO AL ACTO QUIRURGICO, POR LO TANTO ES CONVENIENTE 

CONTINUAR CON EL APOYO NUTRICIONAL HASTA OBTENER ESTAS CONDICIONES, SE DEBE -

ESTUDIAR EN FORMA ADECUADA EL INTESTINO REMANENTE, PARA EVITAR SITUACIONES QUE 

PUEDAN HACER FRACASAR LA INTERVENCIQN, LA ACTITUD DEL CIRUJANO SERA "ESPECIAL" 

PENSANDO QUE VA A REALIZAR UNA INTERVENCION QUIRURGICA DE AL TO GRADO DE DIFI-

CULTAD, PROGRAMANDO SU CIRUGIA COMO LA UNICA, CON DISPOSICION MENTAL PARA EM-

PLEAR EL TIEl1'0 QUE SE REQUIERA; LAS INCISIONES DEBEN SER AfoV>LIAS, EVITANDO Lf 

SIONAR ASAS INTESTINALES, ADHERIDAS A INCISIONES PREVIAS. 

EN CASO DE REQUERIRSE REINTERVENCION, -SI LA HERIDA QUIRURGICA ORIGINAL NO HA -

CERRADO SE REALIZA UNA NUEVA, PERPENDICULAR A LA OTRA. ENTRE LOS PROCEDIMIEN

TOS PARA EL ABORDAJE DE LA FISTULA SE HA LLEGADO A LA CONCLUSION QUE EL MEJOR 

DE ELLOS ES LA RESECCION Y ANASTOMOSIS TERMINOTERMINAL PARA LOGRAR EL CIERRE

DE LA F 1 STULA; ENTRE OTROS PROCEDI M 1 ENTOS REALIZADOS, PERO SIN EL EX ITO DEL JI!! 

TERJOR, DEBIDO A SU INCIDENCIA IMPORTANTE DE RECIDIVAS, SE ENCUENTRAN: RESE- -

CCJON, ANASTOMOSIS Y ESTOMA DESFUNCIONALIZANTE; ESTCJolA DESFUNCIONALIZANTE SOLA 

MENTE O SUTURA DIRECTA DE LA FISTULA (36,45), 

LAS ANASTOMOSIS TERMIM>LATERALES Y LAS LATEROLATERALES DAN RESULTADO MENOS SA

TISFACTORIOS, EN EL POSTOPERATORIO LA NPT, DA LA OPORTUNIDAD DE OBTENER UN ~ 

YOR EXITO, A PESAR DE TENER UN !LEO POSTOPERATOIHO PROLONGADO. 

EL TRATAMIENTO DE LAS FISTULAS ENTEROCUTANEAS ES UN PROCESO DIFICIL. UNA ACT! 

TUD QUIRURGICA ADECUADA, REDUCE LA POSIBILIDAD DE PRODUCCION DE FISTULAS; EL -

TRATAMIENTO MEDICO CONSERVADOR DE MEJORES RESULTADOS. LA REINTERVENCION QUJ-

RURGICA DEBE SER EN PRESENCIA DE SEPSIS, FRACASO DE TRATAMIENTO CONSERVADOR O 

EN SITUACIONES QUE IMPIDEN LA CURACION DE LAS FISTULAS. 

ANTES DEL INGRESO DE LA NPT PARA EL TRATAMIENTO DE LAS FISTULAS ENTEROCUTANEAS, 
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SE REPORTA EN LA LITERATURA UNA MORTALIDAD DEL 42 % Y POSTERIOR A ESE SUCESO -

LA f'lJRTALIDAD HA DESCENDIDO AL 25 % E INCLUSO SE HA LLEGADO A REPORTAR HASTA -

DEL 5 % (5,43.45,46,47,48,49). 

EN LA DECADA DE LOS 6()'s [IMJNDS (49) REPORTA UNA MORTALIDAD DEL 43 %. ESTA -

BLECIENDO UNA RELACION ENTRE INFECCION, MALNUTRICION. GASTO Y f'llRTALIDAD, Co
MO CAUSA DIRECTA DE MUERTES, FUERON LAS CCJl>l>LICACIONES QUIRURGICAS EN 67 % DE

LOS CASOS: ENTRE LAS MAS SIGNIFICANTES ESTAN: DESEQUILIBRIO HIDROELECTROLITI

CO mu EN 78 %. MALNUTRICION EN 61 % y SEPS!S EN 67 %. 

EN LA PRESENTE ERA, LA MORTALIDAD ES DETERMINADA EN PRIMER LUGAR. POR SEPSIS -

NO CONTROLADA Y ASOCIADA CON MALNUTRICION (38), 

ACTUALMENTE HAY REPORTES DE MORTALIDAD INFERIOR AL lO %, GRACIAS A RECONOCJ- -

MIENTO TEMPRANO DEL PROBLEMA, CORREC!ON DEL DHE. APOYO NUTRICIONAL Y TRATAMIE~ 

TO DE LAS INFECCIONES. 

EN OTROS ESTUDIOS (40,45) SE ENCUENTRA QUE ENTRE 51 A 78.7 % DE LAS FISTULAS -

ENTEROCUTANEAS SON SECUNDARIAS A PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS. 

ENCONTRANDO CC»IO C<Jl1>LICAC!ONES AL DHE EN 43.3 %, MALNUTRICION EN 56 %. SEPSIS 

NO CONTROLADA EN 70 %, CON MORTALIDAD DEL 20 %. LA SEPSIS NO CONTROLADA CAUSO 

87.5 % DE LAS DEFUNCIONES. 

El DRENAJE EXTERNO RAPIDO Y EFICAZ ES FUNDAMENTAL EN EL TRATAMIENTO DE LAS FI~ 

TULAS GASTROINTESTINALES SEA CUAL FUERE SU LOCALIZACION INICIAL. 

EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA FISTULA CONSTITUYE UNA PARTE IMPORTANTISIMA EN 

El TRATAMIENTO GLOBAL DE LAS FISTULAS ENTEROCUTANEAS. LA MAYORIA DE LAS FIST!! 

LAS CIERRAN CUANDO El DRENAJE EXTERNO ES SUFICIENTE, NO EXISTE DISTAL Y EL PA

CIENTE SE MANTIENE BAJO LAS MEDIDAS YA SEÑALADAS. LA FISTULA PUEDE NO CERRAR

SE A CAUSA DE SEPSIS, OBSTRUCCION DISTAL, CANCER, CUERPOS EXTRAÑOS, O EPITELI

ZACION DEL TRAYECTO DE DRENAJE, EN ESTOS CASOS SE REQUIERE EXPERIENCIA QUIRUg 
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GICA IMPORTANTE, DEBIENDO ADOPTAR EN CADA CASO PARTICULAR UNA TACTICA DIFEREN

TE. E.L PACIENTE SE ENCUENTRA NORMALMENTE EN ESTADO GRAVE Y LA INTERVENCION S!! 

PONE UN ELEVADO RIESGO, CON MAYOR MORBILIDAD o INCLUSO LA MUERTE. Los PROCEDl 

MIENTOS QUIRURGICOS SE EMPLEAN EN CIRCUNSTANCIAS DETERMINADAS, TENIENDO PRESEJ! 

TE QUE PUEDEN NO TENER EXITO Y QUE SOLO SE EMPLEAN PORQUE LAS MEDIDAS MENORES 

HAN DEMOSTRADO SU INEFICIENCIA. LA INTERVENCION DEFINITIVA SUELE SER INPRES-

CINDIBLE SIN LAS PERDIDAS A PARTIR DE LA FISTULA Y DE LA ASPIRACION NASOGAS-

TRICA CONTINUAN SIENOO IMPORTANTES, PERSISTE LA CONTAMINACION PERITONEAL A PE

SAR DEL DRENAJE PREVIO, APARECE HEMORRAGIA MASIVA, NO EXISTE UN SEGMENTO INTE.§_ 

TINAL UTIL PARA LA ALIMENTACION ENTERICA Y LA ALIMENTACION INTRAVENOSA NO ES -

LO SUFICIENTEMENTE EFICAZ. ExCEPTO QUIZA EN EL POSTOPERATORIO INMEDIATO, CUA!:l_ 

00 LAS DEHISCENCIAS INTESTINALES PUEDEN CORREGIRSE, AUNQUE RARA VEZ, ANTES DE 

QUE SE DESARROLLE UNA PERITONITIS, LA OPERACION DEFINITIVA NO DEBE INTENTARSE 

HASTA TRANSCURRIDAS VARIAS SEMANAS DE DRENAJE FISTULOSO, LO CUAL SUPONE A MENQ 

00 UNA IMPORTANTE DEPLECION DEL CONJUNTO DE RECURSOS FISICOS DEL PACIENTE, A -

PESAR DEL USO ENERGICO DE LA HIPERALIMENTACION INTRAVENOSA. CUANDO INEXORA-

BLEMENTE EMPEORA EL CURSO BAJO TRATAMIENTO CONSERVAJXlR, PUEDE OFRECERSE LA IN

TERVENCION COMO UNA ALTERNATIVA PROMETEDORA. EN AUSENCIA DE INFECCION INTRAA)! 

DOMINAL, LA INTERVENCION QUIRURGICA PUEDE EFECTUARSE PUCHO ANTES EN EL CURSO -

DEL PROCESO Y PUEDE ACORTAR ENORMEMENTE EL PERIOOO DE HOSPITALIZACION, POR EL 

CONTRARIO LAS ANASTOMOSIS EFECTUADAS EN PRESENCIA DE INFECCION INTRAPERITONEAL 

MACROCOPICA VAN SEGUIDAS DE UN ALTO PORCENTAJE DE DEHISCENCIA. 

SI SE DECIDE LA INTERVENCION QUJRURGICA, DEBE ESTAR PRESENTE UN CIRUJANO MUY -

EXPERIMENTADO. ADEMAS HA DE CONSIDERARSE QUE TAL VEZ NO SEA POSIBLE LA RESTA!! 

RACION ANATOMICA Y EL OBJETIVO MAS PRUDENTE SEA, MOMENTO, LOGRAR UN MEJOR CON

TROL METABOLICO DE LA SITUACION TOTAL. POR EJEMPLO PUEDE SER DESEABLE LA RE-
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SECCION DE LA FISTULA CON REANASTO'>IOSIS, PERO EN ESTE, QUIZA LO UNICO QUE PUE

DA REALIZARSE CON SEGURIDAD SEA UN CORTO CIRCUITO. 

UNA CAUSA FRECUENTE DE FISTULA DUODENAL ES EL ESTALLIDO DEL MUÑON DESPUES DE -

UNA GASTRECTOMIA SUBTOTAL TIPO BILLROTH JJ, SI EL DRENAJE ES CORRECTO ESTAS -

FISTULAS SUELEN CERRAR ESPONTANEAMENTE, SOBRE TODO SI NO EXISTEN OBSTACULOS EN 

ASA AFERENTE. SE ALIMENTA AL PACIENTE A TRAVES DE LA GASTROYEYUNOSTC»llA UNA -

VEZ QUE EL DRENAJE EXTERNO ES EFICAZ Y PERMITE QUE REMITA LA PERITONITIS. UNA 

MEDIDA PROFILACTICA UTIL CUANDO EL CIERRE DUODENAL NO ES SATISFACTORIO EN LA -

INTERVENCION ORIGINAL, CONSISTE EN INSERTAR UNA SONDA DE FOLEY CALIBRE 16 EN -

LA PARED LATERAL DEL DUODENO QUE PERMITE LA DESCOl'POSICION EXTERNA DURANTE 10-
DIAS EN EL POSTOPERATORIQ, EN OCASIONES EL DEFECTO DUODENAL SE IDENTIFICA DE 

ll'f1EDIATO CUANDO SE PRACTICA UNA INTERVENCION PARA INICIAR EL DRENAJE EXTERNO 

EN CASOS DE SOSPECHA DE FISTULA DEL MUÑON, 

EN LA FISTULA DUODENAL LATERAL, EL MANTENIMIENTO DEL PACIENTE DURANTE EL CIE

RRE DE LA FISTULA PUEDE SER MAS DIFICIL SI LA ALJMENTACION INTRAVENOSA NO PRQ 

DUCE UN RESULTADO SUFICIENTE. EN OCASIONES ES POSIBLE COLOCAR UNA SONDA NASQ 

GASTRICA QUE REBASE LA FISTULA O PRACTICAR UNA YEYUNOSTOMIA DE ALIMENTACION. 

EN CUANTO A LAS FISTULAS YEYUNALES, UN PERIODO CONSIDERABLE DE TRATAMIENTO -

CONSERVADOR CC»IBINADO CON UN BUEN DRENAJE EXTERNO Y TRATAMIENTO DE SOSTEN -

DEBE PRECEDER AL TRATAMIENTO QUIRURGICO, GENERALMENTE SE EFECTUA UNA ENTERO

ENTEROSTa-tlA ALREDEDOR DE LA FISTULA, CON EXCISION DE ESTA CUANDO LO PERMITA 

EL ESTADO GEl'ERAL DE PACIENTE: EXCISION DE LA FISTULA CON ANASTC»IOSIS TERMI

NOTERMINAL, CON COLOCACION DE UN TUBO LARGO HASTA EL SEGMENTO DISTAL DE LA -

ANAST<M>SIS, PARA PROTECCION DE ELLA. EN ALGUNAOS PACIENTES EXISTE MUY POCA 

REACCION PERITONEAL RESIDUAL DURANTE LA REINTERVENCION, PERO EN OTROS EXIS

TE UN GRADO SORPRENDENTE DE INFLAMACION RESIDUAL ACa-tPAÑADO DE EDEMA CRONICQ 
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ENGROSAMIENTO E INCLUSO ACORTAMIENTO DEL INTESTINO DELGADO. EN ESTAS CONDICIQ 

NES ES RIESGOSA LA PRACTICA DE ANASTOMOSIS. CUANDO EXISTE UN TRAYECTO FIBROSO 

CRONICO, QUE PROPORCIONA LA SALIDA li'f'IEDIATA DEL CONTENIDO INTESTINAL HACIA -

EL EXTERIOR, ES SORPRENDENTE QUE LA CAVIDAD PERITONEAL PUEDA ENCONTRARSE LI-

BRE DE REACCION INFLAMATORIA, POR LO QUE PUEDE PRACTICARSE CON EXITO LA EXCI-

SION DE LA FISTULA Y ANASTOMOSIS PRIMARIA. 

EN TODOS LOS CASOS DE FISTULAS !LEALES PUEDE SER POSIBLE LA UTILIZACION DEL -

INTESTINO PROXIMAL PARA LA ALIMENTACION UNA VEZ QUE EL ESTABLECIMIENTO DE UN -

BUEN DRENAJE EXTERNO EVITA TODA POSIBILIDAD DE PERITONITIS, SIENDO ENTONCES LAS 

PERDIDAS DE LIQUIDOS MUCHO MENORES QUE LAS QUE PRODUCEN EN LAS FISTULAS DUODE

NALES. CUANTO MAS BAJA SE ENCUENTRE LA FISTULA EN EL INTESTINO, MAS PROBABILl 

DADES DE EXITO TENDRA EL TRATAMIENTO QUIRURGICO, YA SEA EL BYPASS O LA EXCI-

SION COMPLETA. 

UNA VEZ REMITIDA LA REACCION INFLAMATORIA, NORMALIZANDOSE LA PARED INTESTINAL 

DEL SEGMENTO AFECTADO POR LA FISTULA, LA EXCISION DE LA FISTULA ES FACTIBLE Y 

CON BUEN PORCENTAJE DE EXITO. 

EVflUJACION rI LA EV(l.UCION 

A MEDIDAN QUE PASAN LOS DIAS SE ENTRA EN UNA FASE DE ESTABILIDAD EN EL MANE

JO, ES ENTONCES CUANDO SE DEBE JUZGAR LA RESPUESTA DEL ENFERMO Y TRATAR DE -

PREDECIR CUANTO TIEl'l'O MAS DE TRATAMIENTO SERA NECESARIO, SI LA FISTULA CERR~ 

RA ESPONTANEAMENTE O SERA NECESAJUO PLANEAR EL CIERRE QUIRURGICO. 

SE HAN IDENTIFICADO FACTORES DE RIESGO QUE SE ASOCIA A UN MAL PRONOSTICO: 

FISTULA MUY PROXIMALES: GRAN DEHISCENCIA DE LA PARED ABIX»llNAL: FISTULAS DE -

GRAN GASTO: FISTULAS MULTIPLES: SEPSIS INTRAABIX»llNAL: SEPTICEMIA: OBSTRU- --



27. 

CCION INTESTINAL; INFECCION RESPIRATORIA: HEMORRAGIA INTRA O EXTRAINTESTINAL;

ENFERMEDAD TRCl1BOEMBOLICA: INSUFICIENCIA RENAL O HEPATICA Y RESECCION INTESTI

NAL DE MAS DE 150 CM. 

S 1 El ENFERMO F 1 STULI ZAOO NO TI ENE N 1 NGUNO DE ESTOS FACTORES DE R 1 ESGO LA MOR-

• TALIDAD ES NULA, CON UNO O DOS FACTORES LA MORTALIDAD ES DEL 29 %, CON TRES O 

CUATRO FACTORES SE ELEVA A 51 %, CON CINCO O MAS LA MORTALIDAD ASCIENDE HASTA 

86 %. 

LA PREGUNTA, DE CUANTO SE DEBE ESPERAR ANTES DE OPERAR AL ENFERMO, SE CREE QUE 

DEBE RESOLVERSE ALREDEDOR DE LAS 6 SEMANAS DE ESTABLECIDO EL APOYO NUTRICIONAL 

YA QUE PARA ENTONCES LA SEPSIS HA SIDO CONTROLADA. ESTE PERIODO ES UN TANTO -

ARBITRARIO, PORQUE HAY CASOS EN QUE LA FISTULA CERRARA ESPONTANEAMENTE DESPUES 

DE 2 0 3 MESES (3). 

COMO REGLAS GENERALES, LAS FISTULAS LATERALES TIENEN MAS PROBABILIDADES DE Cf 

RRAR QUE LAS TERMINALES. Si EL PACIENTE VA MEJORANDO Y EL ORIFICIO FISTULOSO 

VA DISMINUYENDO DE TAMAÑO INDEPENDIENTEMENTE DEL TIEMPO TRANSCURRIDO EL MANE

JO CONSERVADOR DEBE CONTINUAR. PERO SI SE JUZGA QUE LA FISTULA NO VA A CE--

RRAR ESPONTANEAMENTE, SE DEBE INVESTIGAR LA CAUSA Y EL CIERRE QUJRURGICO DEBE 

PLANEARSE CUIDADOSAMENTE. 

Si LA FISTULA NO CIERRA ESPONTANEAMENTE, LAS RAZONES MAS FRECUENTES SON: UNA 

GRAN SOLUCION DE CONTINUIDAD DE LA PARED INTESTINAL, OBSTRUCCION INTESTINAL -

DISTAL AL ORIFICIO FISTULOSO, CUANDO LA FISTULA ESTA DRENANDO A UNA CAVIDAD -

PURULENTA MAL DRENADA, SI EXISTE EVERSION DE LOS BORDES DE LA PARED INTESTI-

NAL SOBRE LA PIEL Y LA FISTULA SE CONVIERTE EN UN EST()'IA, CUANDO LA PARED IN

TESTINAL PERIFISTULOSA ESTA AFECTADA POR ALGUN PROCESO PATOLOGICO Cll°'IO CARCI

NCl'IA O RADIACICJN, CUANDO EL ESTADO NUTRICIONAL NO SE HA CORREGIDO ADECUAIWtEf! 

TE. 
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EN DISTINTAS SERIES PUBLICADAS, SE REFIERE 60-70 % DE CIERRE ESPONTANEO. EL -

RESTO REQUIERE CIRUGIA PARA SU CONTROL PARCIAL O TOTAL. EL CONTROL PARCIAL DE 

LA FISTULA VA ENCAMINADO A REALIZAR UN PROCEDIMIENTO QUE FAVOREZCA SU CIERRE, 

COMO DRENAJE DE UN ABSCESO INTRMBI01INAL, LA DESFUNCIONALIZACION DEL SEGMENTO 

INTESTINAL F ISTULIZAOO, MEDIANTE LA CREACION DE UN ESTCJoll\ PROXIMAL, OPERACIQ-

NES QUE SE DEBEN EFECTUAR CUANDO LAS CONDICIONES GENERALES DEL ENFERMO PERMITAN 

LA AGRESION QUIRURGICA. 

LA CIRUGIA PARA CONTROL DEFINITIVO DE LA FISTULA SE INDICA ALREDEDOR DE LAS 4-

6 SEMANAS DE TRATAMIENTO, CUANDO EL CIRUJANO DESPUES DE ESPERAR PRUDENTEMENTE 

SE ENCUENTRA CON AGRADABLES SORPRESAS: LA PARED ABD0"1INAL ES ABORDABLE, NO -

HAY COLECCIONES PURULENTAS INTRMBI01INALES LA LISIS DE ADHERENCIAS SE LLEVA A 

CABO CON FACILIDAD, LA ANATOMIA DE LAS VISCERAS ES FACILMENTE IDENTIFICABLE, -

LAS ANASTOMOSIS SE HACEN SOBRE PAREDES INTESTINALES DE MEJOR CALIDAD SIN EDEMA 

Y SIN INFLAMACION, LA POSIBILIDAD DE QUE TANTO LAS ANASTCMJSIS CCMJ LA PARED -

ABI01INAL CICATRICEN ADECUADAMENTE ES MUY GRANDE, AL M!Sffi TIEMPO QUE LA PRO-

BABILIDAD DE INFECCION Y SEPSIS EN UN PACIENTE MEJOR NUTRIDO ES MUCHO MENOR. 

LA CIRUGIA PARA CONTROL DEFINITIVO DE LA FISTULA CON TOTAL RESTABLECIMIENTO -

DEL TRASITO INTESTINAL, POR LO REGULAR CONSISTE EN IDENTIFICAR LA PARTE FISTU

LIZADA, SEPARARLA DE LOS TEJIDOS VECINOS, RESECAR Y ANASTCMJSAR LOS CABOS IN-

TESTINALES. ESTO PUEDE SER RELATIVAMENTE SENCILLO EN ALGUNOS ENFERMOS y MAS -

COMPLICADO EN OTROS, SOBRE TODO CUANDO YA HAN SIDO INTERVENIDOS PREVIAMENTE EN 

MULTIPLES OCASIONES. 

EN RAROS CASOS SE TIENE QUE DEJAR LA FISTULA EN SU SITIO, PERO EXCLUIDA. ESTO 

PASA CUANDO LA DISECCION Y MOVILIZACION INTESTINALES SON IMPOSIBLES. ExCLUYE~ 

DOSE PARCIAL O TOTALMENTE EL SEGMENTO FISTULIZADO. 

PARCIALMENTE MEDIANTE UNA ANASTCMJSIS LATEROLATERAL ENTRE DOS SEGMENTOS SANQS 
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DE INTESTINO Y TOTALMENTE MEDIANTE UN ESTOMA PREVIO PREVIO A LA FISTULA, 

IJuRANTE EL MANEJO POSTOPERATORIO DEBE CONTINUAR LA NPT Y EL CUIDADOSO CONTROL 

HIOOOELECTROLITICO. A MEDIDA QUE LA FUNCION Y EL TRANSITO INTESTINAL REGRE-

SAN A LA NORMALIDAD, DE MANERA.LENTA Y PAULATINA, INICIA LA VIA ORAL, PARA QUE 

CUANDO LA INGESTA BUCAL SEA ALREDEDOR DE 1500 CALORIAS SE INICIE EL "DESTETE" 

DE LA NUTRICION ARTIFICIAL. EL ENFERMO ESTARA LISTO ENTONCES PARA SER DADO

DE ALTA, 

EL EXITO EN ESTOS CASOS TAN COMPLEJOS SE LOGRA MEDIANTE EL USO DE UNIDADES -

QUIRURGICAS BIEN EQUIPADAS, TANTO EN RECURSOS MATERIALES COMO HlWINQS, ÜEBE 

SER UN EQUIPO MEDICO BIEN ENTERADO DE TODA LA PROBLEMATICA QUE SIGNIFICA DAR 

DE ALTA VIVO Y EN BUENAS CONDICIONES A ESTOS ENFERMOS, foUIPO DONDE HAYA C! 

RUJANQS, RESIDENTES, ENFERMERAS CON ADIESTRAMIENTO ESPECIAL. TERAPISTAS DE -

ESTOMAS, FISIOTERAPISTAS, INHALOTERAPISTAS, PSIQUIATRAS, DIETISTAS, UN BUEN

LABORATORIO CLINICO Y UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS QUIRURGICOS. LA AC

TIVIDAD DE ESTE GRAN EQUIPO DEBE SER CORRECTAMENTE COORDINADA A LO LARGO DE 

LAS SEMANAS O MESES DE HOSPITALIZACION POR EL CIRUJANO ENCARGADO DEL GRUPO -

DE NUTRICION ARTIFICIAL, EL QUE SOLICITARA LAS INTERCONSULTAS DE LOS DIFEREJ! 

TES ESPECIALISTAS SEGUN SE VAYAN NECESITANDO. Los MEJORES RESULTADOS SE LO

GRAN SI LOS PACIENTES FISTULIZAOOS SE CONCENTRAN EN UNIDADES HOSPITALARIAS -

DONDE SE PUEDA BRINDAR TODA ESTA AYUDA Y EXPERIENCIA TAN NECESARIA PARA LA -

COMPLETA RECUPERACION DEL ENFERMO. 
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SOMATOSTATINA 

LA SOMATOSTATINA EN UN TETRADECAPEPTIDO QUE EN 1968 KRULICH y 

COLS.(50) DESCUBRIERON EL EL HIPOTALAMO DE LAS RATAS UN INHIBIDOR 

DE LA LIBERACION DE HORMONA DEL CRECIMIENTO (GH). DE ALLI EN 

ADELANTE, HELLMAN y COLS (51) REPORTARON QUE EL EXTRACTO PANCREA

TICO DE PALOMA ERA CAPAZ DE INHIBIR LA LIBERACION DE INSULINA 

DESDE LAS CELULAS DE LOS ISLOTES . SUBSECUENTEMENTE ESTE FUE 

DETERMINADO COMO EXTRACTOS RICOS EN SOMATOSTATINA EN 1973 BRAZEAU 

Y GuILLEMIN (8) DESCRIBIERON LA ESTRUCTURA Y LA SINTESIS DE UN 

PEPTIDO ESTRAIDO DEL HIPOTALAMO DE UN BOVINO EL CUAL INHIBIA LA 

LIBERACION DE GH IN VITRO,LLAMADA COMO UN "FACTOR INHIBIDOR DE LA 

LIBERACION DE LA GH" O SOMATOSTATINA. 10 ANOS DESPUES SE SINTETI-

-ZO UN ANALOGO DE LA SOMATOSTATINA,OCTREOTIDE,LLEGANDOSE A OBTE-

NER PARA USO DE INVESTIGACION. BASADOS EN LA ESTRUCTURA DE LA 

SOMATOSTATINA NATURAL ESTE COMPONENETE POSE UNA GRAN POTENCIA.Y 

UNA RESISTENCIA INCREMENTADA PARA LA DEGRADACION ,RESULTANDO EN 

UNA VIDA MEDIA BIOLOGICA PROLONGADA. 

FARAMACOLOGIA QUIMICA 

LA SOMATOSTATINA NATURAL OCURRE EN DOS FORMAS ACTIVAS BIOLOGICA-

MENTE ,UN TETRADECAPEPTIDO (SOMATOSTATINA -14) FIG.A Y UN PEPTIDO 

RESIDUAL-28 (SOMATOSTATINA 28);AMBOS SON DERIVADOS DE UN PRECUR-

SOR POLIPEPTIDO, PROSOMATOSTATINA (58). TIENE UNA CORTA VIDA DE 

2-3 MINUTOS Y SUBSECUENTEMENTE DEBE SER ADMINISTRADA CON UNA 

INFUSION INTRAVENOSA CONTINUADA. EL OCTREO'fIDE (FIG.A) ES UN 

OCTAPEPTIDO CICLICO SINTETICO CON UNA SECUENCIA 4-AMINOACIDO 

COMUN (PHE-TRP-LYS-THR) COMO SOMATOSTATINA -14 EL CUAL ES RESPON-
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SABLE DE SU ACTIVIDAD BIOLOGICA. LA SUBSTITUCION DEL ALCOHOL 

AMINO DE THRE O NINE 2 Y LA DIESTEROMERASA DE PHEl Y TRP4 IMPIDEN 

LA DEGRADACION DEL OCTREOTIDE Y PROLONGA SU VIDA MEDIA (58). EL 

PCTREOTIDE ADMINISTRADO PARENTERALMENTE (IV O SC) ES IDEAL PORQUE 

SU ABSORCION POR VIA ORAL ES POBRE CON UNA ELII1INACION DE VIDA 

MEDtA DE APROXIMADAMENTE 90 MINUTOS.32% DEL OCTREOTIDE ES EXCRETA 

DO EN LA ORINA.SIENDO POSIBLE SU ELIMINACION POR OTRAS VIAS COMO 

LA BILIAR,PROTEOLISIS ETC .. EN PACIENTES HEMODIALIZADOS MUESTRA 

UNA SIGNIFICANCIA PROLONGADA DEL ACLARAMIENTO EN PLASMA (59). 

A NIVEL CELULAR LOS DOS POSIBLES MECANISMOS QUE TIENE LA SOMATOS

TATINA PARA REALIZAR SIS EFECTOS SON : EL EFECTO DE LA ADENIL 

CICLASA y LOS EFECTOS DE DESFOSFORILAZION PROTEINICA (60). Los 

EFECTOS DE LA SOMATOSTATINA SINTETICA (SMS) APARECEN PARA SER 

INDEPENDIENTES DE C-AMP Y SECRECION MEDIANTE EL CALCIO.PUESTO QUE 

SE HA VISTO QUE ALFA -2 AGONISTA BLOQUEA SELECTIVAMENTE LA SECRE

CION INTESTINAL MEDIANTE EL CALCIO Y ESTIMULA LA ACTIVIDAD DE 

ADENIL-CICLASA (61). 

Los POSIBLES EFECTOS DE LA SMS EN LA REGULACION DEL TRANSPORTE 

DEL CALCIO POR EL INTESTINO DELGADO ES SIN EMBARGO CONTROVERSIAL. 

STOLL MUESTRA QUE NINGUNA DE LAS SOMATOSTATINAS TIENE ALGUN 

EFECTO SOBRE LA ENTRADA DE CALCIO EN EL INTESTINO DELGADO.PERO 

QUE PUEDE SIGNIFICAR MAS TARDE EN LA INHIBICION BASOLATERAL DE 

ATP DEPENDIENTE DE CALCIO EN EL DUODENO (62). 

F IS I C>LC>G I A - -LA SOMATOSTATINA SE ENCUENTRA EN NUMEROSA 

LOCALIZACIONES A TRAVES DEL CUERPO;NEURONAS SOMATOTINERGICAS SON 

DISTRIBUIDAS DENTRO DEL SISTEMA CENTRAL PERIFERICO INCLUYENDO EL 

HIPOTALAMUS,CORTEZA CEREBRAL,HIPOCAMPUS Y CORDON ESPINAL (52). 
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LAS CELULAS QUE SECRETAN SOMATOSTATINA SON UBICADAS EN EL TRACTO 

GASTROINTESTINAL Y LOCALIZADAS EN EL EPITELIO DEL ESTOMAGO HASTA 

EL COLON (CON ALTAS CONCENTRACIONES EN EL ANTRO Y EN EL DUODENO). 

Y LAS CELULAS .. n .. LOS ISLOTES PANCREATICOS.ESTA ES TAMBIEN ENCON 

TRADA EN DIVERSOS ORGANOS COMO LOS RINONES.TIROIDES.OJOS Y GLANDU 

LAS SALIVALES (52.53). 

EL MECANISMO DE ACCION DE LA SOMATOSTATINA VARIA DE UN ORGANO A 

OTRO;EN EL SIS'fEMA NERVIOSO CENTRAL SU FUNCION ES COMO NEUROTRANS 

MISOR; POR OTRA PARTE ESTA TIENE UNA ACCION DE HORMONA ENDOCRINA 

(A DISTANCIA) COMO UNA SUSTANCIA PARACRINA (DE ACCION CERCANA). Y 

UNA SECRECION AUTOCRINA (DE REGULACION ASI MISMO).LA SOMATOSTATI

NA NATURAL TIENE UNA VIDA MEDIA DE 1-3 MINUTOS CON FARMACOCINETI 

CA DE 1-2 HORAS.EN CAMBIO LA SOMATOSTATINA SINTETICA TIENE UNA 

VIDA MEDIA DE 1-2 HORAS Y EFECTOS FARMACOCINETICOS DE 8-12 HORAS 

Y CON 10-40 VECES MAYOR POTENCIA EN ALGUNOS EFECTOS (18). EN EL 

CUADRO A SE PUEDE OBSERVAR LAS DIFERENTES FUNCIONES DE LA SOMATO 

TATINA EN LAS DEMAS HORMONAS COMO EN LAS FUNCIONES. 

EN ESTUDIOS EXPERIMENTALES SE HA VISTO QUE LA SOMATOSTATINA 

SINTETICA ACELERA EL VACIAMIENTO GASTRICO PERO PROLONGA EL TIEMPO 

DEL TRANSITO INTESTINAL (54). lJNA INYECCION INDIVIDUALIZADA DE 

50 MCG DE SMS EN VOLUNTARIOS SALUDABLES.ACELERA EL VACIAMIENTO 

GASTRICO DE 37.2 ± 3.3 MINUTOS CON PLACEBO CONTRA 23.3 ± 3.3 

MINUTOS CON SMS;PRESENTO ADEMAS UN PROLONGADO TRANSITO INTESTINAL 

DEL COLON CON TIEMPO DE 57.3 ± 9.5 MINUTOS EN EL CONTROL. CONTRA 

203.6 ± 14.7 MINUTOS DESPUES DE LA APLICACION CON SMS (55). 

13UENO ET AL REPORTA QUE CON AMBAS SOMATOSTATINAS SON CAPACES 

PARA ACTUAR A NIVEL CENTRAL ES MODIFICANDO LA MOTILIDAD GASTRICA 
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POR 10 HORAS CONTRA 5.4 ± 0.8 HORAS CON SMS. SOBRE EL INTESTINO 

DELGADO PROXIMAL LOS EFECTOS DE SMS SON SIMILARES PARA LA NATURAL 

:UN INCREMENTO EN EL TIEMPO DE TRANSITO YEYUNAL PERO SIN SIGNIFI

CANTES EFECTOS SOBRE LA ABSORCION DE AGUA Y ELECTROLITOS (56).L.A 

SMS DEMOSTRO DISMINUIR EL FLUJO SANGUINEO EN LA MUCOSA COLONICA 

EVALUADO CON LA TECNICA DE 133 XENON (57). 

SOMATOSTATINA EN FISTUL.AS ENTERO 

CUT ANEAS - AMBAS SOMATOSTATINAS • LA SINTETICA COMO LA 

NATURAL SE HAN REPORTADO COMO UTILES PARA LA TERAPIA DE LAS 

FISTULAS EN CASOS PROSPECTIVOS. I:>I CONSTANZO Y COLS (28) 

REPORTARON UNA LARGA SERIE DE FISTULAS ENTEROCUTANEAS TRATADAS 

CON NUTRICION PARENTERAL Y OCTREOTIDE (37). :PACIENTES CON TODOS 

LOS TIPOS DE FISTULAS EXTERNAS FUERON ESTUDIADAS Y SU TRATAMIENTO 

REDUJO LA PRODUCCION O GASTO DE LAS MISMAS. 

<3EERDSEN ET AL (63) PROSPECTIVAMENTE ESTUDIO 6 CASOS CONSECUTIVO 

CON FISTULAS ENTEROCUTANEAS POSTOPERATORIAS Y SMS .EN DONDE SE 

DEMOSTRO EN UN PRINCIPIO LA FISTULA. EL GASTO DE LA FISTULA 

DISMINUYO SIGNIFICATIVAMENTE DENTRO DE LAS PRIMERAS 24 HORAS EN 

TODOS LOS PACIENTES; LA FISTULA CERRO EN 4 PACIENTES DENTRO DE 

LOS 33 DIAS SIGUIENTES AL TRATAMIENTO CON NPT Y SMS. L.OS OTROS 

DOS PACIENTES FUERON EXCLUIDOS DEL ANALISIS .UN PORQUE PRESENTABA 

OBSTRUCCION DISTAL A LA FISTULA.EL OTRO PORQUE EN EL ORIGEN DE LA 

FISTULA DEL INTESTINO DELGADO PRESENTABA UNA TUMORACION INFILTRAN 

TE. NUBIOLA- C!ALONGE (23) REPORTO SUS OBSERVACIONES EN 14 

CONSECUTIVAS FISTULAS ENTEROCUTANEAS TRATADAS CON EL OCTREOTIDE Y 

TODAS FUERON CERRADAS EN UN PERIODO DE 7 DIAS. L.AS FISTULAS 
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ENCONTRADAS EN INTESTINO CANCEROSO O ISQUEMICOS FUERON EXCLUIDAS. 

L,A TERAPIA DEL OCTREOTIDE ,REDUJO SIGNIFICATIVAMENTE LA PRODUCCI 

ON DE LA FISTULA EN TODOS LOS PACIENTES Y EL CIERRE ESPONTANEO 

OCURRIO EN 11 DE 14 CASOS (78%) DENTRO DE LOS PRIMEROS 10 DIAS. 

:c>OS DE LOS TRES PACIENTES QUE NO RESPONDIERON AL TRATAMIENTO 

TUVIERON COMPLETA DEHISCENCIA DE LA ANASTOMOSIS . Y EL TERCERO 

TUVO ESTENOSIS DISTAL A LA FISTULA. l'\l"UBIOLA (24) PRESENTA UNA 

REVISION DE 10 ESTUDIOS USANDO SOMATOSTATINA PARA FISTULAS ENTERO 

CUTANEAS EN 175 PACIENTES. :SE REPORTA 78% DE CIERRE ESPONTANEO 

CON UNA MEDIA DE 7.2 DIAS. 

EFECTO:S AI:>VER:SO:S 

L.A TERAPIA CON OCTREOTIDE GENERALMENTE ES BIEN TOLERADA .L.AS 

MOLESTIAS EN LA ZONA DE INYECCION OCURREN EN APROXIMADAMENTE EL 

10%;ESTA ES DISMINUIDA POR LA ADMINISTRACION LENTA Y CALENTANDO 

LA SOLUCION PREVIA ADMINISTRACION (64-65). L.OS EFECTOS GASTROIN

TESTINALES SON : NAUSEA ,DISTENSION ABDOMINAL.DIARREA Y CONSTIPA

CION { 66).FUERON POCOS LOS SINTOMAS DE ESTEATORREA EN LOS 

PACIENTES QUE SE LES ADMINISTRO EL OCTREOTIDE, A MENOS QUE LAS 

DOSIS FUERAN ELEVADAS . EL OCTREOTIDE DISMINUYE LA LIBERACION DE 

INSULINA Y RARAMENTE CAUSO INTOLERANCIA A LA GLUCOSA EN SUJETOS 

NORMALES. EL CONTROL DE GLUCOSA EN DIABETICOS NO INSULINODEPEN-

DIENTES ES NO AFECTADO POR EL OCTREOTIDE. 

l..JNA DE LAS CARACTERISTICAS DEL SINDROME DE SOMATOSTATINOMA ES EL 

DESARROLLO DE COLELITIASIS {68);DOSIS FARMACOLOGICAS DE SOMATOSTA 

TINA INHIBEN EL VACIAMIENTO DE LA VESICULA, Y PUEDE SER CAUSA DE 
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LA FORMACION DE LITIASIS EN LA MISMA. :EN UN RECIENTE ESTUDIO SE 

DESCRIBIO EL TRATAMIENTO DE 14 PACIENTES CON EL OCTREOTIDE QUIE-

NES FUERON MONITORIZADOS EN LA FORMACION DE LITIASIS VESICULAR 

POR USG Y COLANGIOGRAFIA ORAL. 

L.AS LITIASIS NO FUERON DETECTADAS PREVIO AL TRATAMIENTO.PERO 

DURANTE LA TERAPIA,DURACION MEDIA DE 16 MESES (3-33 MESES), SE 

DETECTO EN 3 PACIENTES (21%) DESARROLLARON COLELITIASIS. lJN 

PACIENTE REQUIRIO COLECISTECTOMIA POR COLICO BILIAR.OTRO TUVO 

RESOLUCION ESPONTANEA DE LA LITIASIS Y EN EL TERCERO LAS LITIASIS 

DESAPARECIERON CON URSODESOXICOLICO. 
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FIGURA A 

EFECTO DE LA SOMATOSTATINA EN EL TRACTO GASTROINTESTINAL. 
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POLIPEPTIDO PANCREATICO SECREC.H. PARATIROIDEA. 

CUADRO A 
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:SE PRESENTAN CINCO CASOS DE FISTULAS ENTEROCUTANEAS ESTUDIADOS 

EN EL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL Y MEDICINA CRITICA DEL I-IOSPI--

TAL ..JUAREZ DE IVIEXICO . C!UATRO FUERON PACIENTES POSTOPERADOS Y 

UNO FUE POSTRAUMATICO. L.OS GASTOS DE CUATRO PACIENTES FUERON 

MAYORES DE 500 ce EN 24 HORAS QUE ALTERABAN LAS CONDICIONES 

NUTRICIONALES-HIDROELECTROLITICAS DE LOS PACIENTES. 

E:L TRANSITO INTESTINAL, FISTULOGRAFIA Y COLON POR ENEMA PROPOR-

CIONARON UNA INFORMACION DE LAS CARACTERISTICAS DEL TRAYECTO FIS

TULOSO (ORIGEN.LONGITUD Y FENOMENOS AGREGADOS). lJ:SG; FUE NECESA 

RIO PARA DESCARTAR PATOLOGIA AGREGADA. 

:SE MANEJARON POR ESPACIO DE 12 DIAS CON SOMATOSTATINA SINTETICA 

Y 22 DIAS DE NUTRICION PARENTERAL. 'I'ENIENDO UN CIERRE DE LA 

FISTULA EN CUATRO DE NUESTROS CASOS EN UN PROMEDIO DE 6 ± 3 DIAS. 

lJN CASO CERRO DE MANERA ESPONTANEA SIN EFECTO DE NUESTRO PROTOCO 

LO A LOS DOS MESES. :SE ANALIZA LOS BENEFICIOS INMEDIATOS DE SMS 

• Jefe de la división de Médicina Critica. 
º'Jefe de la división de Cirugía General. 
'º'Residentes Hospital Juárez de México. 
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L.AS FISTULAS ENTEROCUTANEAS DE ALTO GASTO SON CONSIDERADAS LAS 

QUE TIENEN EXCRECION SUPERIOR A 500 ce. DE LIQUIDO INTESTINAL EN 

24 HORAS (1,2,3),GENERALMENTE SECUNDARIAS A INTERVENCIONES QUIRUR 

GICAS,UN PROBLEMA RELATIVAMENTE FRECUENTE DE HOSPITALES GENERALES 

QUE SE ASOCIA CON ALTOS PORCENTAJES DE MORBILIDAD Y MORTALIDAD. 

I...AS FISTULAS DE YEYUNO O ILEON CAUSAN PERDIDAS EXCESIVAS DE 

AGUA, ELECTROLITOS Y MICRONUTRIENTES, OCASIONANDO ALTERACIONES 

METABOLICAS E HIDROELECTROLITICAS, QUE LLEVAN A LA MUERTE A UN 

25-45 % DE LOS PACIENTES (l,3,4). S:I EL PACIENTE LOGRA SUPERAR 

LA ETAPA DE DESEQUILIBRIOS, MEDIANTE DIETAS "SECAS" SIN RESIDUOS 

NI FIBRAS Y CON CUIDADOS GENERALES, ES A TRAVES DE UN PERIODO 

APROXIMADO DE 2-3 MESES. 

I...A IMPORTANCIA ESPECIFICA DEL ESTADO NUTRICIONAL DURANTE EL 

TRATAMIENTO DE LA FISTULA SE DEMOSTRO DESDE 1964 (5), ASI DESDE 

LA DECADA DE LOS 70", SE INCLUYO LA ALIMENTACION INTRAVENOSA PARA 

EL TRATAMIENTO DE LAS FISTULAS, OBSERVANDOSE UN MAYOR PORCENTAJE 

(60-70%) DE CIERRES ESPONTANEOS EN UN TIEMPO APROXIMADO DE 30-40 

DIAS. l"IODIFICA LA EVOLUCION DE LOS ENFERMOS CON FISTULAS ENTERO

-CUTANEAS AL DEJAR EN REPOSO EL APARATO DIGESTIVO Y AL MEJORAR 

EL ESTADO NUTRICIONAL E INMUNOLOGICO (1,2,3,4,6). 

E:N 1973 '3UILLEMIN ET AL (7) DESCUBRIO UN TETRADECAPEPTIDO QUE 

POSTERIORMENTE 13RAZEAU (8) LO AISLO, ENCONTRANDO UN ALTO POTEN-

CIAL DE· INHIBICION EN LA SECRECION DE HORMONA DEL CRECIMIENTO 

(GH) ASI COMO LA SECRECION DE LAS GLANDULAS SALIVALES.LA PRODUCCI 

ON DE ACIDO GASTRICO, PEPSINA, FACTOR INTRINSECO, HORMONAS TIROI-
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DEAS Y LA LIBERACION DE TODAS LAS HORMONAS GASTROINTESTINALES 

(6,9,10,11,12,13,14,15) SOBRE EL TRACTO INTESTINAL TIENE EFECTOS 

INHIBITORIOS DE LA MOTILIDAD (16,17). L.A SOMATOSTATINA SINTETICA 

O NATIVA TIENE UNA VIDA MEDIA DE 60-180 SEGUNDOS, CON EFECTOS 

FARMACODINAMICOS CORTOS, SIENDO EL OCTREOTIDO DE SOMATOSTATINA 

SINTETICA (SMS) UN MEDICAMENTO QUE TIENE LA VIDA MEDIA MAYOR, EN 

APROXIMADAMENTE UNA HORA Y MEDIA CON ACCION FARMACODINAMICA POR 

ARRIBA DE 8-12 HORAS Y 30 VECES MAS POTENTE (18,19,20). 

L.OS EFECTOS INDESEABLES DE LA ADMINISTRACION DEL FARMACO SINTETI 

CO SE HAN DESCRITO DESDE DOLOR EN LA ZONA DE INYECCION, HASTA 

ALTERACIONES GASTROINTESTINALES 

TULENCIA,ETC.20). 

ANOREXIA.NAUSEA,METEORISMO,FLA-

L.A SOMATOSTATINA SINTETICA ES ACTIVA POR VIAS PARENTERALES (20), 

POR VIA TOPICA (22),Y POR VIA ORAL (21), OBTENIENDOSE BUENOS 

NIVELES TERAPEUTICOS EN SANGRE. 

L.A UNION DE LA SMS Y NUTRICION PARENTERAL TOTAL (NPT) HA TENIDO 

BUENOS RESULTADOS EN LA EXPERIENCIA MUNDIAL.CON EL CIERRE DE LOS 

TRAYECTOS FISTULOSOS EN PERIODOS MENORES DE 10 DIAS (23,24,25,26-

27,28). 

E:L OBJETIVO DE ESTE TRABAJO ES DE CONTRIBUIR CON EL INFORME DE 5 

PACIENTES, EN FISTULAS ENTEROCUTANEAS DE ALTO GASTO (MAYOR DE 500 

ce EN 24 HORAS ) MANEJADOS CON ALIMENTACION PARENTERAL A REQUERI-



4. 

MIENTOS NUTRICIONALES Y DE ESTRESS DE CADA PACIENTE. MEDIANTE UN 

CATETER CENTRAL DELTOPECTORAL, Y BALANCEADA EN CARBOHIDRATOS

GRASA EN 70/30% RESPECTIVAMENTE.SE AGREGA LA SMS A DOSIS DE 100 

MCG SUBCUTANEO EN DELTOIDES.CADA B HORAS POR UN TIEMPO DE 12 

DIAS. 

E:L EVALUAR ESTE SINERGISMO TERAPEUTICO, ADEMAS DE LAS VENTAJAS Y 

DESVENTAJAS, SON DE GRAN IMPORTANCIA PARA NUESTRA POBLACION DE 

ESCASOS RECURSOS ECONOMICOS Y DE UN MAL ESTADO NU'fRICIONAL . 

F'RETENDEMOS ESTABLECER UN TRATAMIENTO CON NUESTRA EXPERIENCIA, 

QUE MEJORE LAS CONDICIONES GENERALES DE LOS PACIENTES CON FISTULA 

ENTEROCUTANEAS, EN POCO TIEMPO Y QUE DISMINUYA LA MORBILIDAD Y LA 

MORTALIDAD. 

:N"UESTROS CRITERIOS DEL PROTOCOLO DE SOMATOSTATINA SON 

$ft:',i;':JilRí:o$?®.ttn.ow.s.t~ 

A).- AMBOS SEXOS. 

B).- EDADES DE 16-60 ANOS. 

C).- PACIENTES POSTOPERADOS. 

D).- FISTULAS ENTEROCUTANEAS DE ALTO GASTO (MAS 500 cc/24 HRS). 

E).- FISTULA DE ORIGEN EN ESTOMAGO, DUODENO. YEYUNO O ILEON. 

~t.w~~t.o$tP.rfJi~~cw.s.~~ 

A).- MENORES DE 16 ANOS Y MAYORES DE 60 ANOS. 

B).- BAJO GASTO (MENOR DE 500cc EN 24 HORAS). 

C).- LOCALIZACION ANATOMICA EN ESOFAGO O COLON. 

D).- NEOPLASIAS, ABSCESOS, OBSTRUCCION DISTAL, CUERPOS EXTRANOS, 

ISQUEMIA PERIANASTOMOSIS. 

E).- ENFERMEDADES INFLAMATORIAS CRONICAS INTESTINALES. 
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F).- EVERSION DE LA MUCOSA EN LA FISTULA. 

:ESTUDIO PROSPECTIVO CON PACIENTES QUE PRESENTARON FISTULA 

ENTEROCUTANEA DE ALTO GASTO. QUE REUNIERAN LOS CRITERIOS DE 

INCLUSION.J?RESENTAMOS CINCO CASOS : TRES FEMENINOS Y DOS MASCULI 

NOS. CON EDADES DE LOS 26 A LOS 46 ANOS. CON UNA MEDIA DE 33.4 

ANOS. CUATRO DE ELLOS CON RESECCION INTESTINAL Y ANASTOMOSIS. 

QUE PRESENTARON FISTULA ENTEROCUTANEA AL QUINTO DIA DE POSTOPERA 

TORIO Y UN CASO POR LESION TRAUMATICA DE COLON. POR RETIRO DE 

DRENAJES RIGIDOS. 

I...OS ESTUDIOS DE GABINETE PARA EL DIAGNOSTICO FUERON : FISTULOGRA 

FIA EN TRES PACIENTES. COLON POR ENEMA EN DOS PACIENTES Y TRANSI

TO INTESTINAL EN UN PACIENTE. 

F<EVISAREMOS LOS CASOS CLINICOS POR SEPARADO. 

J.VIASCULINO DE 46 ANOS. CON ANTECEDENTES DE DOS CIRUGIAS PREVIAS 

(APENDICECTOMIA-PLASTIA INGUINAL).EL CUAL PRESENTO CUADRO DE 

ABDOMEN AGUDO TIPO MECANICO SECUNDARIO A OBSTRUCCION INTESTINAL 

POR BRIDAS POSTQUIRURGICAS. L.OS HALLAZGOS DE NECROSIS INTESTINAL 

DE 1.50 METROS DEL ILEON Y COLON ASCENDENTE POR ADHERENCIAS;SE 

REALIZA RESECCION INTESTINAL DE 1.70 METROS Y HEMICOLECTOMIA 

DERECHA CON ANASTOMOSIS ILEOTRANSVERSO TERMINO-TERMINAL. E:N EL 

OCTAVO DIA DE POSTOPERATORIO TIENE SALIDA DE MATERIAL ILEAL A 
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TRAVES DE LA HERIDA . EN su 'l'ERCIO SUPERIOR EN CANTIDAD DE 800 ce 

EN 24 HORAS. SE EFEC'l'UA SEIS DIAS DESPUES FISTULOGRAFIA EN DONDE 

SE DEMUESTRA UN TRAYECTO CORTO A TRAVES DE LA HERIDA QUIRURGICA. 

(FIG.l). SE LE INICIA MANEJO CON NUTRICION PARENTERAL TOTAL 

(NPT) DE ACUERDO A REQUERIMIENTOS DE NUTRICION Y CON SOMATOSTATI

NA SINTETICA (SMS) A 100 MCG SUBCUTANEA CADA 8 HORAS POR 12 DIAS. 

:EL PACIENTE EVOLUCIONA SATISFACTORIAMENTE, PRESENTANDO CIERRE 

DEL TRAYECTO FISTULOSO A LOS 8 DIAS SIN COMPLICACIONES.(FIG.2). 

F'IGURA 1.-F'ISTULOGRAFIA, DEMOSTRANDO COMUNICACION ENTEROCUTANEA 



['-. MANEJO DE FISTULAS ENTEROCUTANE"AS 
CON NPT Y SOMATOSTATINA SINTETICA. 
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F"EMENINO DE 29 ANOS DE EDAD, CON ANTECEDENTES DE UNA LAPAROTOMIA 

EXPLORADORA EN 1986, Y EN EL MOMENTO DEL ESTUDIO CON EMBARAZO DE 

25.6 SEMANAS.QUIEN INGRESA CON LOS DATOS DE ABDOMEN AGUDO TIPO 

MECANICO, SECUNDARIO A OBSTRUCCION INTESTINAL POR BRIDAS DE 4 

DIAS DE EVOLUCION. :SE TIENEN LOS HALLAZGOS DE NECROSIS INTESTI-

NAL DE 1.20 METROS DE ILEON TERMINAL Y UTERO OCUPADO POR EMBARAZO 

DEL SEGUNDO TRIMESTRE. :SE EFECTUA RESECCION INTESTINAL DE 1.50 

METROS, CON ILEO-ILEON ANASTOMOSIS TERMINO-TERMINAL ; 24 HORAS 

DESPUES LA PACIENTE PRESENTA PARTO DISTOCICO DE PRODUCTO INMADURO 

REALIZANDO REVISION DE CAVIDAD UTERINA. :SEIS DIAS DESPUES LA 

PACIENTE PRESENTA EVISCERACION Y SALIDA DE LIQUIDO ILEAL POR LA 

ANASTOMOSIS, EFECTUANDO CIERRE PRIMARIO DE FISTULA EN UN PLANO Y 

CIERRE DE PARED CON DRENAJES. ~UATRO DIAS DESPUES PRESENTA 

SALIDA DE LIQUIDO !LEAL EN CANTIDAD DE 600 ce EN 24 HORAS, CONFIR 

MADA POR FISTULOGRAFIA (FIG.3).:SE LE INICIA ALIMENTACION PARENTE 

RAL TOTAL Y SOMATOSTATINA SINTETICA, TENIENDO ANULACION DE LA 

PRODUCCION DE LIQUIDO !LEAL A LOS 7 DIAS. :SE MANTIENE EL MEDICA

MENTO POR 10 DIAS Y LA NUTRICION PARENTERAL POR 20 DIAS MAS. L.A 

PACIENTE SE EGRESA SIN COMPLICACIONES (FIG.4). 
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F'IGURA 3.-F'ASO DE MEDIO DE CONTRASTE HIDROSOLUBLE A EL INTESTI-

NO POR FISTULOGRAFIA. 
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F"EMENINO DE 35 ANOS DE EDAD, CON ANTECEDENTES DE TRATAMIENTO DE 

TETRACICLINAS OCHO DIAS ANTES DE SU INTERVENCION QUIRURGICA. 

INICIA CON DOLOR ABDOMINAL EN EPIGASTRIO INTENSO.DIAGNOSTICADA 

CON COLEDOCOLITIASIS, SE INTERVIENE Y TIENE LOS HALLAZGOS DE 

PANCREATITIS NECROTICA HEMORRAGICA, VESICULA SIN ALTERACIONES, 

EFECTUANDO COLECISTOSTOMIA, COLOCACION DE SONDAS DE IRRIGACION 

PERITONEAL Y ENVIADA A NUESTRA INSTITUCION. :SE MEJORAN LAS 

CONDICIONES DE LA PACIENTE Y SE REINTERVIENE ENCONTRANDO NECROSIS 

PERIPANCREATICA, SE REALIZA COLECISTECTOMIA CON EXPLORACION DE 

VIAS BILIARES,NECROSECTOMIA Y COLOCACION DE DRENAJES TRANSMESOCO

LICOS PARA IRRIGACION EN RETROPERITONEO; SE RETIRAN LOS DRENAJES 

SIN COMPLICACIONES Y AL TRIGESIMO SEGUNDO DIA SE TOMA TOMOGRAFIA 

AXIAL COMPUTARIZADA EN DONDE SE ENCUENTRA COLECCION PERIPANCREATI 

CA Y EN CORREDERA PARIETOCOLICA IZQUIERDA RETROPERITONEAL, SE 

AGREGAN DATOS DE INFECCION POR LO QUE SE DECIDE REINTERVENCION EN 

DONDE LOS HALLAZGOS SON NECROSIS PERIPANCREATICA EXTENDIDA HASTA 

CORREDERA PARIETOCOLICA IZQUIERDA RETROPERITONEAL,SE LE EFECTUA 

NECROSECTOMIA Y NUEVA COLOCACION DE DRENAJES PARA IRRIGACION 

(FIG.5). l'JUEVAMENTE SE LE RETIRAN LOS DRENAJES Y AL DECIMO 

SEPTIMO DIA DE POSTOPERATORIO PRESENTA SALIDA DE MATERIAL FECALOf 

DE POR LOS ORIFICIOS DE DRENAJE ENTRE 50-150 ce EN 24 HORAS, SE 

CORROBORA FISTULA COLOCUTANEA POR MEDIO DE COLON POR ENEMA(FIG.6) 

LA CUAL SE ENCUENTRA A NIVEL DEL COLON TRANSVERSO,INICIANDOSE NPT 

Y SMS ADOSIS TERAPEUTICAS SIN PRESENTAR DISMINUCION DE LOS GASTOS 

DE LA MISMA.POR LO QUE AL DECIMO DIA SE RETIRA LA SMS Y SE CONTI

NUA CON ALIMENTACION ENTERAL (ENSURE), PARA QUE UN MES DESPUES 
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SEA EGRESADA DEL SERVICIO POR MEJORIA DE SUS CONDICIONES GENERALE 

SIN COMPLICACIONES NI POR LA FISTULA.NI LA PANCREATITIS.C:IERRE 

DE LA FISTULA DOS MESES DESPUES (FIG.7). 

F'IGURA 6.-COLON POR ENEMA 

CON SALIDA DE MATERIAL DE -

CONTRASTE HACIA RETRO

PERITONEO. 

FIGURA 5. -SONDAS RIGIDA 

RETROPERITONEAL. 
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F'EMENINO DE 26 ANOS OPERADA DE LAPARATOMIA EXPLORADORA HACE 6 

MESES TENIENDO COMO HALLAZGO ABSCESO APENDICULAR Y SOLUCION DE 

CONTINUIDAD A NIVEL DE ILEON,REALIZANDOSE APENDICECTOMIA, DRENAJE 

DE ABSCESO, RESECCION DE ILEON CON ENTEROENTEROANASTOMOSIS,LAVADO 

DE CAVIDAD Y COLOCACION DE DRENAJES, AL QUINTO DIA PRESENTA 

SALIDA DE MATERIAL !LEAL POR LOS ORIFICIOS DE LOS DRENAJES CON UN 

GASTO NO DETERMINADO PRESENTANDO UN CIERRE ESPONTANEO A LOS 60 

DIAS APROXIMADAMENTE EN SU COMUNIDAD. l?OSTERIORMENTE QUINCE DIAS 

DESPUES PRESENTA DATOS DE ABDOMEN AGUDO TIPO INFLAMATORIO SECUNDA 

RIO A UN ABSCESO PELVICO RESIDUAL, ES TRANSLADADA A NUESTRA 

INSTITUCION ,REALIZANDOSE NUEVA LAPARATOMIA EXPLORADORA,ENCONTRAN 

DO ABSCESO PELVICO DE APROX. 80 ce., SE REALIZA DRENAJE DEL MISMO 

Y COLOCACION DE SONDAS DE DRENAJE . .A.. LOS CUATRO DIAS ,LA PACIENTE 

PRESENTA SALIDA DE MATERIAL FECALOIDE-ILEAL PURULENTO, POR EL 

DRENAJE DERECHO CON UN GASTO DE 800 ce. EN 24 HORAS.SE CORROBORA 

DIAGNOSTICO CON COLON POR ENEMA Y FISTULOGRAFIA.(FIGURAS 8-9). 

S:E INGRESA A PROTOCOLO DE SOMATOSTATINA Y NUTRICION PARENTERAL 

DE ACUERDO A REQUERIMIENTOS TERAPEUTICOS, PRESENTANDO AL TERCER 

DIA UN CIERRE ESPECTACULAR SIN GASTO ALGUNO DE LA FISTULA, SE 

CONTINUA EL TRATAMIENTO HASTA 10 DIAS ( FIG.10). INICIANDO LA VIA 

ORAL CON ENSURE. 



F"IGURA 9.-F'.ISTULOGRAFIA 

CON PASO DE MEDIO DE 

CONTRASTE Y AIRE AL ILEON. 

15. 

F'IGURA.-C::OLON POR ENEMA 

CON SALIDA DE MATERIAL 

CONTRASTADO HACIA LA PARED 

ABDOMINAL. 
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1:'1:ASCULINO DE 34 ANOS QUE TIENE COMO ANTECEDENTE LA INGESTA DE 

ALCOHOL DOS DIAS ANTES DEL INICIO DE SU CUADRO DE ABDOMEN AGUDO. 

:SE REALIZA EL DIAGNOSTICO DE ABDOMEN AGUDO TIPO INFLAMATORIO 

SECUNDARIO A PROBABLE ULCERA GASTRICA PERFORADA. ::3E TIENEN LOS 

HALLAZGOS DE TROMBOSIS MESENTERICA VENOSA SEGMENTARIA A 10 CM DEL 

LIGAMENTO DE TREITZ HASTA 1.00 METRO. ::3E EFECTUA RESECCION 

INTESTINAL CON YEYUNOSTOMIA E ILEOSTOMIA MUCOSA. ::3E INGRESA A LA 

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS Y ES REINTERVENIDO A LAS 48 HORAS Y 

8 DIAS DESPUES PARA REVISION DE LAS CARACTERISTICAS ARTERIOVENOSA 

PRESENTANDO SALIDA DE MATERIAL GASTROBILIAR A TRAVES DE LA YEYU-

NOSTOMIA LIBRE EN CAVIDAD;SIENDO REPARADOS SIN COMPLICACIONES. 

:SE LE INICIA NPT. c;!UINCE DIAS DESPUES SE REINTERVIENE CON EL 

DIAGNOSTICO DE SEPSIS ABDOMINAL Y RETRACCION DE YEYUNOSTOMIA, LOS 

HALLAZGOS SON DE FUGA A TRAVES DE LA YEYUNOSTOMIA Y NECROSIS 

PARCIAL DEL MISMO. :SE PROCEDE A REALIZAR RESECCION DE YEYUNO 

PROXIMAL Y UNA DUODENO-YEYUNO ANASTOMOSIS TERMINOTERMINAL CON 

GASTROSTOMIA DE ::3TAMM. ::3EIS DIAS DESPUES PRESENTA SALIDA DE 

MATERIAL GASTROBILIAR EN CONTIDAD NO ESPECIFICADA POR LA HERIDA 

QUIRURGICA. :SE OBTIENE RADIOGRAFIA DE ABDOMEN EN DONDE SE LOCAL! 

ZA TEXTILOMA EN ZONA DE FISTULA. ::3E LLEVA A CIRUGIA Y SE ENCUEN

TRA DEHISCENCIA DE LA ANASTOMOSIS EN 7MM Y GAZA EN MISMO SITIO. 

:SE RETIRA TEXTILOMA Y SE COLOCA SONDA EN "T" A TRAVES DE LA 

ANASTOMOSIS, ADEMAS DE LAVADO LOCALIZADO. l?RESENTA MEJORIA EL 
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PACIENTE, SIN COMPLIOCACIONES DE LA FISTULA CONTROLADA. D IES~ISE

IS DIAS DESPUES SE LE RETIRA LA SONDA EN "T", PRESENTANDO SALIDA 

DE LIQUIDO GASTROBILIAR DE 600-700 ML EN 24 HORAS. S:E MEJORAN 

LAS CONDICIONES HIDROELECTROLITICAS Y SE LE INICIA CINCO DIAS 

DESPUES SMS A DOSIS TERAPEUTICAS PRESENTANDO CIERRE DE LA FISTULA 

A LOS 6 DIAS SIN COMPLICACIONES. DOS DIAS DESPUES TIENE UN 

ABSCESO DE PARED A NIVEL DEL TRAYECTO FISTULOSO EN TEJIDO ADIPOSO 

EL CUAL DRENA SIN COMPLICACIONES. :EL PACIENTE PERMANECE 15 DIAS 

MAS EN EL SERVICIO Y TIENE UN PROMEDIO DE 82 DIAS LA NPT. 

F'IGURA 11.-'I'RANSITO INTESTINAL CON TRAYECTO 

HACIA LA PARED ABDOMINAL. 
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E:CTREOTIDE SINTETICO REDUJO SUSTANCIALMENTE LOS DEBITOS DE LAS 

FISTULAS ENTEROCUTANEAS, AUNADO CON EL APORTE ENERGETICO DE LA 

NPT, PRESENTARON UN 80% DE CURACION EN NUESTROS PACIENTES.:SE 

DEBIERON CUMPLIR LOS CRITERIOS DE INCLUSION PARA PRESENTAR ESTA 

ELEVADA EFECTIVIDAD. :EN UN CASO (20%) NO SE REUNIERON LAS CONDI

CIONES ADECUADAS (BAJO GASTO, FISTULA DE COLON, POSTRAUMATICA 

PROCESO SEPTICO LOCALIZADO) ,SIENDO INEFECTIVA LA UTILIZACION DE 

SOMATOSTATINA SINTETICA Y NUTRICION PARENTERAL. 

:EN NUESTRO REPORTE DE 5 PACIENTES SE DEMUESTRA LA BAJA MORBILIDA 

MORTALIDAD, ASI COMO EL EXITO DEL MANEJO DE LAS FISTULAS ENTEROCU 

TANEAS CON SOMATOSTATINA Y NUTRICION PARENTERAL. 

LOS REPORTES DE DI CONSTANZO EN 1987 ( 28) Y S ITGES :S ERRA EN 

1990 (25) SON SIMILARES EN CUANTO LOS RESULTADOS DE SUS ESTUDIOS. 

LOS PACIENTES SELECCIONADOS PARA ESTE ESTUDIO FUERON MANEJADOS 

CON VALORACION CLINICO-NUTRICIONAL, ESTUDIOS DE GABINETE PARA 

DEFINICION DEL TRAYECTO FISTULOSO Y DE SEGUIMIENTO DURANTE EN 

ESTUDIO, PARA LA PRECISION DEL PROTOCOLO, EN LOS SERVICIOS DE 

CIRUGIA GENERAL Y MEDICINA CRITICA DEL HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO 

DURANTE LOS ANOS DE NOVIEMBRE 1990 A NOVIEMBRE DE 1991. :ES 

IMPORTANTE COMENTAR QUE SE TUVIERON TRES PACIENTES MAS EN ESTUDIO 

PARA EL PROTOCOLO ,LOS CUALES NO REUNIERON LOS CRITERIOS DE 

INCLUSION Y QUE FUERON PACIENTES COMPLICADOS QUE MERECIERON 
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TRATAMIENTO QUIRURGICO PARA LA SOLUCION DE LA PATOLOGIA. 

:EN LOS ANOS DE FEBRERO DE 1986 A EL DE AGOSTO DE 1989 ,EN EL 

HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO, SE ·ruvo LA EXPERIENC°IA DE TRECE PACIEN 

TES CON FISTULAS ENTEROCUTANEAS DE ALTO GASTO, MANEJADAS CON 

TRATAMIENTO CONSERVADOR Y NUTRICION PARENTERAL TOTAL. F'UERON 

NUEVE MUJERES (69.2%) Y CUATRO HOMBRES (30.8%) .~ELACION DE 2.2-

1 RESPECTIVAMENTE :LAS EDADES FUERON ENTRE LOS 16-66 ANOS, PRESEN 

SU PATOLOGIA DESPUES DEL QUINTO DIA DE POSTOPERATORIO.:SE OBSERVO 

QUE EL GASTO FISTULOSO EN EL SEPTIMO DIA PRESENTABA UNA DISMINUCI 

ON DE UN 40% CON EL TRATAMIENTO DE NPT.:SE PRESENTO CIERRE ESPON

TANEO EN 3 PACIENTES (23%) EN UN PROMEDIO DE 14 A 18 DIAS. E:N 

CINCO CASOS SE PRESENTO COMPLICACIONES (38.4%) POR LO QUE AMERITA 

RON TRATAMIENTO QUIRURGICO, TENIENDO EXITO CON EL CIERRE EN 3 

CASOS. E:S IMPORTANTE COMENTAR QUE ESTOS PACIENTES TUVIERON UN 

MINIMO DE 4 SEMANAS PARA CERRAR CON EL MANEJO CONSERVADOR. :SE 

PRESENTO UNA MORTALIDAD DE 5 CASOS {38.4%) PRINCIPALMENTE POR 

SEPSIS Y FALLA ORGANICA MULTIPLE. L.A DURACION DE NPT FUE EN 

PROMEDIO DE 39.6 DIAS. 

E:STA EXPERIENCIA ANTERIOR EN NUESTRO MISMO HOSPITAL JUAREZ A LO 

LARGO DE TRES Y MEDIO ANOS, ES IMPORTANTE PARA NOSOTROS, AUN 

SIENDO ESTUDIO HISTORICO,CONSIDERAMOS QUE ES COMPARATIVO ENTRE EL 

USO DE LA NUTRICION PARENTERAL SOLA Y NPT CON SOMATOSTATINA 

SISNTETICA.E:N UN ANO TUVIMOS 5 PACIENTES ,TRES MUJERES Y DOS 

HOMBRES ( 60-40% RESPECTIVAMENTE) CON UNA MEDIA DE 34 ANOS. L.A 

MORBILIDAD DE NUESTROS PACIENTES FUE DE 20% SIENDO EL CASO QUE NO 

CERRO, Y TENIENDO UNA MORTALIDAD DE 0%. 
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NINGUNO SE LLEVO A CIRUGIA. E:L PROMEDIO DEL CIERRE DE LA FISTULA 

FUE DE 6.0 ± 2.0 DIAS. E:L PROMEDIO DE NPT FUE DE 22 DIAS Y SU 

ESTANCIA HOSPITALARIA FUE DE 35 DIAS. C!OMO EFECTOS INDESEABLES 

SE ENCONTRO NAUSEA Y CEFALEA EN UN PACIENTE. EN DONDE SE LE 

AGREGO METRONIDAZOL SIMULTANEAMENTE. POR LO QUE NO DETERMINAMOS 

EL ORIGEN DE LA SINTOMATOLOGIA. 

E:N LA GRAFICA FINAL (FIG.13) SE MUESTRA LA RUTA CRITICA DE LOS 

CUATRO PACIENTES QUE EN LAS PRIMERAS 48 HORAS DE TRATAMIENTO 

DISMINUYERON LOS GASTOS POR ABAJO DEL 40 % DEL GASTO INICIAL. Y 

PRESENTANDO MEJORIA EN EL ESTADO HIDROELECTROLITICO DEL PACIENTE . 

.A.. LAS CONCLUSIONES QUE PODEMOS LLEGAR.SON LAS SIGUIENTES: El 

MANEJO DE FISTULAS ENTEROCUTANEAS CON SOMATOSTATINA SINTETICA 

(SMS 201-995) Y DE NUTRICION PARENTERAL TOTAL PUEDEN LLEVAR AL 

PACIENTE HACIA LA CURACION Y MEJORAMIENTO DE SUS CONDICIONES 

HIDROELECTROLITICAS EN POCO TIEMPO.E:L SINERGISMO INOVADOR ,DESDE 

HACE MAS DE 10 ANOS ES DE UTILIDAD DEMOSTRABLE, CON RESULTADOS 

DEMOSTRABLES, MORBILIDAD Y MORTALIDAD MINIMA. SIN EFECTOS INDESEA 

BLES Y UN COSTO BENEFICIO IMPORTANTE PARA EL PACIENTE Y LA INSTI

TUCION HOSPITALARIA. 
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