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INTROl>llCCION 

Las fístulas enterocutáneas son lesiones poco comunes sin 

embargo ya que Ja operación o tratamiento médico de estas es muy 

complejo y aún no se alcanzan las expectativas ni del cirujano ni del 
paciente, se considera un gran reto y responsabilidad el mejorar el 

tratamiento, esto pone a prueba conocimiento, imaginación y habilidades 
de quien se enfrenta a ellas. 

El empleo de la Nutrición Parenteral Total (NPT) como parte del 
tratamiento de los pacientes promueve condiciones favorables para el 

cierre espontáneo de las fislulas ya que mantiene el tracto intestinal en 
reposo, reduce parcialmente la capacidad secretora del mismo e induce 
la sintesis de proteinas (22,23). Sin embargo NPT prolongada por lo 
menos a cuatro semanas, suele ser lo requerido para que sea eficaz, y 
las complicaciones debidas a la acción irritativa de las secreciones, 
sepsis, malnutrición y alleraciones de la volemia y electrolitos hay que 
añadir también complicaciones especificas relacionadas con NPT. 

Los análogos de la Somatostatina (Octreotide) un tetradecapéptldo 
que se ha encontrado dentro del sistema gastrointestinal, páncreas, 

estómago, mucosa intestinal y neuronas mioentéricas y que fue aislado 
por primera vez en 1973 en ta "Salk lnstitute" de la Joya California; se 
.sabe tiene un amplio espectro de acciones biológicas, acciones 
inhibitorias ·de las funciones gastrointestinales endocrinas, secretores, 
por:¡~ qÚe puede ser útil como medicamento efectivo coadyuvante que 

.cli~minuye el tiempo de resolución espontánea de las fistulas; lo que 
. teÓricainente abre un gran horizonte al mejoramiento del pronóstico y 
·ti-atamiento conservador de las fistulas (5, 7, 10, 11 ). 



El empleo de octreotide conjuntamente con la administración de 

NPT y con las demás medidas sintomaticas ha resultado útil, sin embargo 
en nuestro país los estudios de investigación sobre el curso clínico de tos 

•pacientes que reciben éste tetradecapéptido son muy pocos . y no 
contamos con reportes estadlstlcos, lo que nos ha motivado a continuar 

en la investigación, siempre con el fin de lograr una mejorfa en la 

curación y calidad de vida de nuestros pacientes. 



. ANTECEDENTESCIEN'flFICOS. 

DEFINICION.-

Se deflne ~01~0 flstul~ ~I paso o comunicación anormal de dos 
epitelios de órganos int.em6s. o, . entre el. epitelio de un órgano intemo 
principal y la superficie del cuerpo ( 1, 2, 3, ). 

HISTORIA.-

Ya desde la antigüedad se a referido el grave problema que 
representan; como lo describe el Papiro de Smilh e tal hecho también se 
hace alusión en un documento religioso, "Ehud apuñalo a Eglon, empuño 
su mano hacia adelant~ y la suciedad salio de su cuerpo" (Jud, 3: 21 a 
22). 

Celsus (s3a. c. '-fd. c.), refiere que nada puede. hacerse cuando 
el. inlesti~o a 'sido penetrado:.Ji:mh Hurifor, ün magnifico. anatomista y· 
padre de la ~i~u~I~ ·( 172B-93), realizo una conducta conservadora en 
presencia de· n~tulas' y. J\lexis • st Marun, vivió iiasia 10~ a3 anos. con. una 

fist~iá: · .. · /. . ... 
. <·'.·· ,.,;-;:- ·.:_,'~>:::' '·-'· -·, ,·.':· 

·, En .1973, eri la
0

Salk Í~sÚtut~ de ¡~ J~y~' díifaiiíia, se.aislo por vez 

. r~:f~:u~:tt~!tª~::;~¿¿~cjr~:iw~cofm¡11d6t~~ti:~s:r~l~:i:~:: 
.... biológicas,··.·. acciories inhlÍ:iitórias : de ' las .·. f~nciones ··•gastrointestinales 

. endócrÍnas, s~c~~ior~s: p6r jo. que r)3~C:te s~ruiil como coadyuvante para 
~l tratamiento médico~onservadorde lasflst~las (5, 7, 10, 11, 22, 23 ). 

ETIOLOGIA Y CLASIFICÁCION DE LAS FISTULAS.-

Una vez que se a desarrollado una fistula es necesario identificar 
sus' caracterlsiicas anatómicas y patologicas, estas caracteristicas 
pueden Influir sobre. el pronóstico de ésta, independientemente de la 
enfermedad primaria (3). 



. . . 
. ' - ' .... :.'.;·-·- . 

Para tal hec.ho se clasifican de acuerdo.ª su origen, en: . ,. 

·.ETIÓLOGIA DE LAS FISTULAS GASTROINTESTÍNALES . 

. l." CONGENITAS 
· · Errore~del desarrollo 

11.-ADQUIRIDAS 
A. Benignas 

1.- Enfermedad de inflamatoria intra y extraintestinal 

2.- Traumatismos · . .-.\·· 

a) Externo directo 

b) Externo penetrante . 

c) Lesiones quirúrgicas .· 

d) lntraluminales (cuerpo.extraño) 

e) Radiación 

3.- Creadas por intE3rvenciórí quirúrgica 

a) lntensio.nale_s . 

b) Inadvertidas 

B .. Malignás 

1,- Neoplasia del.int~súno 
2 .. - Neoplasia extrairítestinal ' 

Gutierrez Samperio; Fisiologla 

y Patologia Quirúrgica. Manual 

Moderno. 1992. 



Una fistula puede ser Interna (comunicación entre dos órganos 

internos), o externa; comunicación entre las vfas gastrointestinales y la 
piel; ésta es la forma más frecuente y la morbimortalidad depende de la 

cantidad de contenido que expulsen y el sitio de estas, para tal hecho se 
clasifican en: 

a) Bajo gasto.- produce menos de 200 mi en 24 hrs, 

b) Gasto intermedio.- produce entre 200 y 500 mi en 24 hrs, 
c) Gasto alto.- produce más de 500 mi en 24 hrs, (2, 3). 

Otros puntos Importantes a tomar en cuenta son la longitud del 
trayecto fistuloso, el diámetro del defecto, asi, como el número de 
orificios fistulosos y la complejidad de ésla; también hay que tomar en 
cue~ta si termina en forma lateral o mediante una ostomfa; todos estos 

factores orientarán a decidir entre realizar un manejo conservador o bien 
s.i se requiere de cirugla de repetición (1, 2, 3, 22, 24). 

FISIOPATOLOGIA 

A partir de que la fístula se lia formado, el paciente tiene un 
proceso de deterioro nutricional agudo manifestado por carencias 
múltiples, esto aunado al estado nutricional deficiente que de por si ya 

tiene el paciente en forma previa, hace que el paciente curse con 
cambios metabólicos que se manifiestan por desequilibrio 
hidroeiectrolilico, alteraciones y estados de acidosis y lo alcalosis, 
procesos séptico agregado; que sino son corregidos en forma temprana 
progresará hacia un cuadro de falla orgánica múltiple y con ello la alta 

posibilidad de muerte ( 1, 3, 8, 22). 

DIAGNOSTICO 
Generalmente el cuadro se inicia_con fiebre, distensión abdominal, 

puede haber dolor vago, dolor. ¡:Íersist~nte y • au_mento de la sensibilidad, 
ileo persistente y lá posterior salidá_: de 'contenido hacia _el exterior, 
dependiendo el órgano afectado tjue. es lo que cllnicamente nos da el 
diagnóstico (1, 2, 3, 22). 



DIAGNOSTICO POR LABORATORIO Y GABINETE 

El diagnóstico inicia con la anamnesis y el examen flsico, las fistula 

postoperalorlas de esófago y eslómago en general aparecen al Sto dia, 
mientras que las de yeyuno e llean aparecen al 7mo día, las de colan al 

10mo o duodécima dla de posloperalorio. Indudablemente los examenes 
de laboratorio y parac/lnlcos juegan un papel Importante, como 
alteraciones del ianógrama, biomelria hemática can leucocilosls, claro 
que para determinar todas sus caraclerfslicE1s debemos apoyarnos en 

fislulografía, tránsilo intestinal, colon por enema, ullrasónido y en 

ocasiones Tomografia axial, no olvidando las cuantificaciones y 
determiriaciones sériadas de electrolftos, enzimas y las diferentes 
secreciones, dependiendo de cada fistula (1, 2, 3, 8, 22,). 

TRATAMIENTO 

Sheldan a dividido el manejo de las fístula en 4 fases: 
a) La primera fase está encaminada a restaurar el votumén 

circulante, correción de las alteraciones hidroelectrolíticas, asl como 
corrección del desequilibrio acído-base y protección de la piel; en esta 

fase los signos vitales son un buen parámetro que nos evalúa el progreso 

de la terapeútica (2, 3,). 

b) La segunda fase además de continuar el restablecimiento de 

líquidos; el empleo de la Nutrición Parental Total (NPT) como parte del 
tratamiento de los pacientes, ya que mantiene el.,tracto intestinal "en 

reposo", reduce parcialmente la capacidad· secretora· del. mismo e induce 

la síntesis de proteinas con lo cual promueve co'ndÚ:lones favorables para 

el cierre espontánea de las fistulas (22; 23,): Sin embargo la NPT 

prolongada por lo menos a cuatro semanas suele ser lo requerido para 
que sea eficaz; y las complicaciones intíe~entes a ta acción irritativa de 

las secresiones sépsis, mal nutrición y alteraciones de la volemia y de los 
electrólitos hay que añadir también complicaciones especificas 

relacionadas con NPT. (2, 3, 7, 22, ). 



Los análogos de la somatostatina (octreotide), un tetradecapéptido 

que se ha encontrado dentro del sistema gastrointestinal, páncreas, 
estómago, mucosa intestinal y neuronas mioentáricas, que fuá aislado 

por primera vez en la "Salk lnstitute" de la Joya California en 1973; se 
sabe que tiene un amplio espectro de acciones biológicas, acciones a 

nivel de las funciones gastrointestinales que son de tipos inhibitorias, 

endocrinas y secretorias por lo que puede ser útil como medicamento 
efectivo coadyuvante que disminuye el tiempo de resolución espontánea 

de las fístulas, lo que teóricamente abre un gran horizonte al 

mejoramiento del pronóstico y tratamiento conservador de las fistulas (5, 
7, 10,). Esto; el empleo de octreotide conjuntamente con la administración 

de NPT y demás medidas sintomáticas viene a completar la Fase "c" o 

tercera fase. 

d) La ~uarta fase y después de haber hecho la "definición.ele.la· 

fistula", se . decide entre una terapéutica de tipo conservador en 

contraposición . con la quirúrgica, . coíl~iderando a éstas ; i:::amo 

complementarias; la mayorfa CÍe áutO(eS recomiencJar¡ de 6 a .8 Semanas 

de tratamiento conservador antes ci~ neJa~ al p~~iénie al q~irÓÍa~o •. 
considerando este tiempo sólo uná. gÓia', .ya'qCt~·e1·~~méni~ .de·r~anzar. ··· 
una cirugía frecuentemente requiere 'de criterii:i y)Íeb~ irldivldualiz~rs~ 
con cada paciente (2, 3, ). '- '...'\"·::::.:··· '· ' ''' ·• · · ::•.· 

·::·.;·'.::.:.:··, " ·.·-;" ..... _;:.· 

PRONOSTICO 
Con trf!tamiento conservador se'16gr~:~1 cierre espontáneo hasta en 

el 60% de las fistulas en proniécJio en 4 a 6 semanas, con el 

advenimiento de la somatostatiíla algunos de los estudios reportan un 
cierre más rápido (5, 7, 9, 10, 11,. 14, 15, ). Hasta 1960 los principales 
factores que le ocasionaban· la muerte al paciente, erán desequilibrio 
hidroelectrolilfco y la Infección, actualmente podemos afirmar que la 

principal causa de muerte es I~ sépsis y la Falla Orgánica Múltiple (FOM). 
(22, 23,). 



MATERIAL \' METODOS 

Se realizó un estudio retrospectivo, longitudinal, descriptivo y 

observacional, analizando el contenido de expedientes de pacientes que 

Ingresaron a nuestra lnslitución (Centro Médico Nacional del Noroeste. 

Cd .. Obregón, Son. Mex ) y que presentaron fistula enterocutánea; se 

seleccionó aquellos a tos cuáles se les brindó tratameinto con análogos 

de la somatostatina y que todos ellos además fueron tratados en nuestra 

lnslilución, durante los meses de Enero de 1992 a Septiembre de 1993. 

Excluyendo todo expediente de pacientes no tratados en nuestra 
Institución, así como aquellos con la información incompleta; o con un 
diagnóstico que no tenla relación con las fistulas enterocutánaas y que 
no se le administró análogos de la somatostatina durante su tratamiento. 

Mediante el diseño de una hoja especial para captación de datos, 

obtuvimos información para poder clasificar y analizar ta información de 
acuerdo a sexo, edad, procedimiento quirúrgico, realizado previo a 
presentación de la fistula, localización anátomlca de la fistula, métodos 
diagnósticos utilizados para corroborar la fistula, cuantificación o gasto 
de la fistula, tiempo en que se logró et cierre espontáneo, total de dlas 

que requirió NPT o apoyo vía entera!, dlas de hospitalización, reacciones 
indeseables al tratamiento, complicaciones y, cuando requirió tratamiento 
quirúrgico, cuál fue el motivo y causa de alta hospitalaria. 



H.ESlJLTADOS 

Se realizo la revisión de 43 expedientes de pacientes en que 
presentaron 44 fístulas gastrointestinales, 26 pacientes fueron del sex.o 
masculino y .17 del sexo femenino las edades fueron la menor de 4 meses 
y 1.a mayor de 95 años, con un promedio de edad de 43.9 años . 

. Se presentaron un total de 44 fístulas , de las cuales fueron3 d.e 
estomago (6.81%), 6 de duodeno (13.63%), 14 de yeyuno e .lieon 
(31,.81%), 2 de cokin (4.54%), 7.de páncreas (15.90%) y 12 de 1~ vla biliar.·. 
(27.27%). Fig: 1. 

·. Er1 esté est~diÓ pÜdimos observar que la causa eÍiolÓgicía en los 43 
paclent~s .•. fÜ~ un . procedimiento 'quirúrgico; que en. el 67.44% ; (

0

29'. 
padent~s)' rué procedirilierÍto 'de. urgencia y en el 32:55%(14: pacientes) .• ·,' 
se les realizó proé~dÍriii~nto en rormá e1e6uva'. ccu.~dro ~Ú~eró 1 y 2 i>' ... 

;~_~?~:~\:e ,·.-v~ ,_._ 
·• : .,,,.-; , :.:-·.:·:· : '/·:·~-

·' ·: . " ' :.: :·' . . · ., ~· . 

Tocios. los p~clentes reclble'rón o.'..5 ml '(o:~:mgs ) :vla. s~bcután.ea 

~ª~ªe::s h~e d::z;e~ti~~i1As::·~1~5db~i~;~~.~J;~il.~~~~~c1·füf ~~~~~l.~ªd;•·. 
mlcrogramos c/8 horas:: •;< ., ;:· '.\::: >< ?;.. <' .. · 

·. El gasto o d~bit~·prci~~dio,de las~lstul:~·~¡ 1rii~10 del tratamiento 

~~:s~e~~6%;!~!cii~~~ 1~~~f~~~:~~P;Cjj~:a;·::~jf~:;;;r·ae11~6c~r~=· 
espontáneo de' la~' fistJla; depe~die~do de° ~I sitio anátomico se muestra 
en 1a figurá nú~er~ 3. !=1 c1~ire' e~po~láneci ~~ 1agró en. e1 79.55% de 1as 
fistulas (35 fistulas )tig: 4, · · ·· · · · · · ·. · · 



Para corroborar el trayecto fistuloso, en 36 de los pacientes se utilizó 

alguno de los siguientes procedimientos: Fistulograría, colangiografla por 
sonda en "T", serie esofago-gastro-duodenal, colon por enema; y a lodos 

· y cada uno se les protocolizó mediante determinación de prueba de 

laboratorio (perfil nulricional) en forma semanal, así como estudios de 
rayos X, como es el caso de lelerradiografía de tórax y apoyo con otros 

mélodos de diagnóstico como es el caso de la ultrasonografía y/o Ja 

tomografía axial computarizada, en caso de descubrir otra posible lesión o 
colecciones inlraabdominales. 

Con esta modalidad de tratamiento la estancia hospllalarfa fué de 25, 
58 días en promedio, con un rango de 05 a 95 dlas y el tiempo promedio 
e.n dlas que requirieron Jos pacientes que se les manejara con NPT fue de 
18.59 dias · 

Cabe mencionar quei'n~·se JogrÓ~ierre en 20.45% de las fistulas (9 

fístulas ); las causas f~ero~ ,¿5·~igÚientes: •.•• •.· • 

··.1:~ ~ª~Jent~.:EH!fºlllb,os:i~,·~~~~ri1fji:~.{~l.n.~~om~.de.1nte~ttno'.,c~rt~Y 
. fístula .. terminal. ( 1-metro :de yeyuno•) y: é¡ue·falleció · pcir. desarrollar, Falla 

organiria MÚJiip!ei'f '~B')/\;;;·:·-·:;:3 0?-?:-·,. ·:: /:°];'-·:·:~~·\'.\':'.}• ·!.'_''!,:t ,· .. , 

.• •. 2.'- ·. ;·aC:ir~t·J.,;'g~~ : Íng~eió ' ~or :bu~:ro de col~~glÚs, 'post~~i~;~~~te -.. , 
desarioÚo fl¿tuiá blli~~. ié:t'arié:1a, slndiorne hepatorenal y falleció duranle el 
tratamiento .. -.< 

3.- ~ad~~te ccm cancer de cabeza de pán~reas quien posterior a 
pan'ci-eátoduodenectomla desarrollo fistula de anastomosis gastr6-
yey.~nal; que aúnqUe se logró disminución del gesto de Ja fistula, ésta no 
cerro ya que e_I pacienle falleció durante el tratamiento, como 
con.~ecuencia del desarrollo de Falla Organice Múltlple. 

IU 



4.- Paciente con cancer de cabeza de páncreas, posterior a 
pancrealoduondenectomla desarrollo fistula ileal, siendo ésta de gran 

!amaño y de bordes evertidos, y posterior a su aparición, además el 
paciente desarrollo Falla Organica Múlliple y falleció. 

5.- Paciente con fistula interna colo-duodenal y fistula externa colo­
cutánea crónica, quien fue sometido a cirugia para corrección de estas, 

posterior a lo cual desarrollo fistula duodeno-cutánea, falleciendo durante 

el lratamiendo como consecuencia de sépsis, falla órganica múltiple, 

secundaria a neumonia de focos múltiples. 

6.- Paciente Jaclanle menor con invaginación intestinal y nécrosis 
intestinal, quien se le realizó resección intestinal, desarrolló fistula 

yeyuno-cutánea, con el tratamiendo conservador disminuyo el gasto, pero 
no se logró el cierre ya que falleció el paciente por acidosis metabólica, 

coleslasis y hemorragia pulmonar. 

7. - Un paciente quien presento IRC y posterior a colocación de cateter 

de Tenckchof, desarrollo fistula yeyuno-cutánea, con el tratamiento 
conservador se logró disminuir el gasto en forma importante pero no cerro 
ya que los bordes se encontraban avertidos y existla epllelización del 

trayecto y requirio cirugía, resección intestinal, con enlero-enlero­
anastomlsis además de NPT y Hemodialisls, con lo cual se logró el cierre. 

8.- Paciente con fístula de bordes evertldos y peñoraclonas múlllples a 

nivel de lleon, se realizo resección y entero-enlero-anaslomosis con lo 
cual se logró el cierre. 

9.- P'aciente con sindrome de intestino corlo y fistula yeyunal de 
bordes evertldos, quien también se le realizo resección Intestinal y entero, 
éntero-enleroanastomosis con lo cual se Íogró cierre. 

11 



En este estudio se corroboró una mortabilidad hospitalaria de 
20.93% (9 de tos 43 pacientes), siendo la principal causa de la muerte, Ja 

Falla Orgánica Múltiple en 5 pacientes, los otros cuatro paciente 

fallecieron 1 por sépsis, 1 por acidosis mixta sevéra, uno por Insuficiencia 

respiratoria aguda consecuencia de neumonla, uno más al desarrollar 

tromboembolia pulmonar masiva. Cabe mencionar que en 3 de los 9 

pacientes que fallecieron, la fístula ya había cerrado cuando ocurrió la 

muerte. 

El seguimiento de los pacientes se lleva por medio de la consulta 

externa y hasta Diciembre de 1993, de los 34 pacientes que presentaron 

fístula y se logró su curación, sólo tres pacientes más fallecieron dos de 

éllos en hospitalización subsecuente al desarrollar sépsis del cateter y 
tromboebolla pulmonar como consecuencia de Sfndrome de Intestino corto 

y nutrición parenteral total intradomiciliaria en forma prolongada, y una 

paciente más falleció secundario a su patologfa de fondo (cáncer de 

cabeza de páncreas); los damas pacientes continúan bajo control y 

vigilancia por el servicio tratante ( Servicio de apoyo nutricional), sin 

complicaciones y con un pérfil nutricional adecuado. 

12 



-: _, ' '.. ··; ·,.·;· '··· 

PISTlJ~AS.ENTEIWCl)'l'ANEAS ( ETIOLOGIA): 

< No:·~a,é: .· ; · :, ~ ''· 
-' , ·,·: .': .'· . ::·:-~·. ;. :~, y: . 

'1 

1. 

2 

3 
4 

5 
8 ! '' 

29 

'3.44 

3.44 

3.44 

e:a0· 

',J0.34 
13:79 

·' ... _.,_-.. 

:;·fi.24 

Cuadrci No. 1. 

'Ciruglá 

Colescisteclomla simple 

Esfinlerotomla endoscópica por 
litiasis residual 

Apendiceclomla y drenaje de 
absceso 

Colocación de caleler de Tenck­
choff 
lleoslomla y colocación de "sllo" 
Gaslro-duodeno-anástomosis 

por lesión duodenal secundario 

a hérida por proyectil de arma 

de fuego. 

Antreclomia más gasJro-yeyuno­

anaslomosis en Y de Roux 
Derivación externa de pseudo -

quisle del páncreas 

Laparolomia más adherenciolisis 
Necroseclomla de páncreas y -
drenaje 

Colecislectomía más EVB 
Resección inleslinal y entero­

entero- anastomosis 
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FISTULAS ENTEIWCUTA.NEAS ( ETIOLOGIA) 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO ELECTIVO 

No. Pac. ·% .. ·.·· .. ·c¡}úgla 

7.14 Coleclstectomla simple 
7:14 ·. ·Resección de divertfculo dudenal .. 
·7:14 • Resección Intestinal y entero-

entero-anastomosis termino-ter -
minal 

7.14 Laparotomla, adherenslolfsis, 

perforación intestinal, resección 
y entero-entero-anastomosis 

2 14.28 Antrectomfa gastro-yeyuno-anasto-

mosis en Y Roux 

4 28.57 Pancreato-duodenectomta 

4 28.57 Colecistectomfa más EVB 

14 100% 

Cuadró No; 2. 
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RELACION ENTRE EL NUMERO Y LA DISPOSICION 
ANATOMICA DE LAS FISTULAS ENTEROCUTANEAS. 
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NUMERO DE DIAS PROMEDIO EN EL CUAL SE LOGRO 
EL CIERRE ESPONTANEO DE LAS FISTULAS. 

FIGURAS 

Días de evolución 
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CONCLUSIONES: 

1;~·en el Servicio de Apoyo Nulricional del Cenlro Médico Nacional 
del Noroesle;' se ~ii1izó'.ariá1ogos de la somaloslallna para el lralamlenlo 
de flstula enieioCuÚuieás. . • 

· 2.- .se realizó la revisión de 43 expedientes de pacientes en quienes 
se .:Presentaron 44 fislulas, observándose, mayor frecuencia de 

,presentación en el sexo masculino 26 pacientes ( 60.46%). 

··. 3.- La causa eliológica de la fistula en todos los paci.entes fué. un· 
procedimiento quirúrgico, siendo esle en un 67.44%. dé los casos. de 
urg.encia. 

,r.,•' 

4.- El sitio anatómico en que más frecuentemen.te se'presérÍtan las 
flstulas es intestino delgado, seguido de las vlas'6iiiarE!i:·:::•:.:(\ .• : .. 

•. . • ~ .• · "¡ .• -.":· • .• /(.-.,·::·:: :_;·;-_ .. _-.-.·.¡:_, ! 

5.- Se observó una disminución del ~asio ele Ja fi~Í~J.ith~st~ e~ un 

50%, a Jos 4 a 5 dfas de~pués cÍe' i1dn'í1n1~l~~/1~~:~n~l,d9o~.· d~·I~ 
solllatostalina. .:·• . ·<y;:·. · ., \e>·•' . :.':' ·: .;••· 

::~:;-1~::~0~,~~·~~:,i;~~;.3i;fitj:J.f'ft~~ 
"''bBJ;~°f ~~~!i~~~~t~~i~W,;.~,:~,~~.oá• 

8.- Con ~~ta mbdaUdad d~ tralámiento la esían~1~t;6~~it~Jarla f~é de 
25.58 dlas.c~mci .. imimedio. · · · · · · • · · 

IS 



. 9.- El. tiempo que requirieron la a~mir\lstración: ;d~ 
· Parenteral Total fué de 1S,59 días como promedio. · '" ,., 

·-: ... :·. :-/'; ~ , ·.;" 

.· .. , 10.- La mortalidad hospitalaria en nuestro estudio 'tu; de 20.93%, (S 
de 43 paéiántes). . .· · · 

11.- No se describieron reacciones secundarlas que fueran 
atribuibles a la administración de Jos análogos de la somalostatlna a 

excepción de el dolor en sitio de aplicación. 

12.- En resumén la administración de Jos análogos de la 
somatostatina en combinación con el tratamiento médico convecional, 
como es el caso del reposo intestinal y Nutrición Parental total, reducen 

de manera significativa el débito de las fistulas enterocutáneas, acelera el 
cierre espontáneo de las mismas y por tanto, disminuye el tiempo de 
administración de NPT, las complicaciones inherentes a esta, el tiempo de 
estancia hospitalaria y por tanto también disminuye la morbilidad. 

16 



DISClJSION 

l<rullch y cols, (5) descubrieron en 1968, una substancia que lnhibla 
la liberación de la hormona del crecimiento en extractos hipotalámico de 
rata, por este papel que desempeñaba, y al converger mediante varios 
estudios con la identificación qulmica, optó por ltamarsele somatostatína, 

además de este efecto, la somatostatina a nivel del tracto gastrointestinal 
inhibe la liberación de gástrina asl como una variedad de otras hormonas 

intestinales, inhibe asi la secreción gástrica, exocrina, pancreática y 
epitelial intestinal asl, como el flujo biliar (5, 6, 9,). 

Un adecuado reposo intestinal, con soporte nutriclonal adecuado 
son esenciales para el manejo; no obstante, las diferentes series 

publicadas requieren de 22 a 45 dlas de NPT para que cierren las fistulas 
gastrointestinales (2, 3, 13). Trabajos recientes confirman la efectividad de 
los análogos de la somatostalina en el tralamiento de las fistula 

intestinales, pancreáticas y biliares, lo que puede representar una 
significativa ventaja sobre el tratamiento conservador convenclonal, 

ofreciendo menor rnorbi-morlalidad y estancia hospitalaria más corta. 

Nosotros presentamos una revisión de expedientes de pacientes 

que presentaron fístulas gastrointestinales de origen postoperatorio, a 
quienes se les administró análogos de la somatostatina por vla 

subcutánea, en quienes se observó una disminución importante de su 

gasto (hasta de un 50% de este dentro de los primeros 4 días de iniciado 

el tratamiento); en nuestro estudio el tiempo necesario para obtener el 

cierre espontáneo fue relativamente corto, de 9.16 días como promedio, 
teniendo una respuesta mucho más favorable y en menor tiempo en los 
pacientes con fistulas biliares. 
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En nuestro estudio corroboramos que el cierre espontáneo se logró 
en el 79.55% de los casos y que de acuerdo a la literatura que nos 
reporta, que sin análogos de la somatoslalina se logra un cierre 
espontáneo de 60 a 80% de los casos conclufmos que el uso de la 
somatostalina no aumenta el porcentaje de casos que cierran en forma 

espontánea, pero si disminuye en forma importante el tiempo en que se 
logra el cierre de éstas; ya que la literalura reporta hasta de 21 a 30 dlas 
( 2, 3, 4, 8,) y et trabajo de tesis previamente realizado por el Dr. Ruelas 
(22) sin utilización de análogos de la somatostatina reportó el cierre en 
16,8 dlas como promedio. 

Con esta modalidad del lratameinlo la estancia hospitalaria fuá de 
.25.SB dlas que es muy inrerior comparada con lo reportado en la llleralura 
de Levy y Aguirre, siendo esta de 35.6 a 43 días con NPT sóla y el Dr. 
Ruelas que en su trabajo reporta 35.6 dias como promedio (2, 22). 

Al lograrse un cierre en forma más temprana, en forma directa 
tambien disminuyó el liempo de admlnistréjción de NPT, ya que el 

promedio de di as estos fueron de, 1 a:59, éomparac¡o con los 29:1dlas que 
reporta la literatura (22).' · · ' </ · ·· · · · 

Cabe menciom1r queieri riue;t}o e~tGclio ~e preseritaron 9 
·raliecimienlos, ~iendÓ 1adiusa':princÍp~i;1a•.Falia.'orgá;.;i~a·Múli;ple en 5 
pacientes, Ufl · paciente, por· aéidosiS• mi~t~i ~e~S:ra, un paciente por 
tromboembolia puiní~nar masi~a;'¡j~· p~c:Í~nte má~ cúrsÓ con colangilis y 
slndrome hépatorena1;{ei1 oiro ¡,~·cié'nt~ 'c~rsa''~~n ·¡~~rnbÓsís de ta arteria 

mesénteriCa por lo que ~~··¡~ reaÍizó r~~ección intestinal, posteriormente 
desarrolló un abscesQ·• de·'_ par~ci._ ~lldocárdilis bacteriana, pericarditis 
construcliva, trombosis de aiteÍiafemoraí,·~á~ tarde fascitis nécrotizante, 
sépsis y con ello la.muerte;'por ;'~ ·q·u~ri-il'rios parece adecuado comparar 
cifras de mortalidad, ya que i~ causa de ia.niuerte pudo no haber e~tado 
ligada directamente con la presencia de la fistula. 

IH 



Nuestro estudio. nos permite concluir que la administración de 
análogos de la somatostalina en combinación con reposo intestinal y NPT, 
reduce de manera significativa el débito de la flstuias enterocutáneas, 
acelera el cierre espontáneo de las mismas, por lo tanto disminuye el 
tiempo de administración de NPT y el tiempo de estancia hospitalaria. 
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