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INTRODUCCION

; ~ Las fistulas enlerocutdneas son lesiones poco comunes sin
"embargo ya que la operacién o tratamiento médico de estas es muy

- complejo’y aun no se alcanzan las expectativas ni del cirujano ni del

_paciente, se considera un gran relo y responsabilidad el mejorar el
tratamiento, esto pone a prueba conocimiento, imaginacion y habilidades
de quien se enfrenta a ellas.

El empleo de la Nutricion Parenteral Total (NPT) como parte del
tratamiento de los pacientes promueve condiciones favorables para el
cierre esponlaneo de las fistulas 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 cualiro semanas, suele ser lo raquerido para que sea eficaz, y
las complicaciones debidas a la accién irritativa de las secreciones,
sepsis, malnulricion y alteraciones de la volemia y eleclralitos hay que
afadir también complicaciones especificas relacionadas con NPT.

Los analogos de la Somatostatina (Octreotide) un tetradecapéptido
~que se ha encontrado dentro del sistema gastrointestinal, pancreas,
estomago, mucosa intestinal y neuronas mioentéricas y que fue aislado
por.primera vez-en 1973 en la "Salk Instilute” de la Joya California; se
':vs'abe “.tiene 'un amplioc espectro de acciones biologicas, acciones
‘_'ilnhlb orlas ‘de’ las’ funciones gastroinlestinales endocrinas, secretoras,
] que .puede ser Gtil como medicamento efectivo coadyuvante que
»'v:,dismmuye el tiempo de resolucion espontanea de las fislulas; lo que
N (eér amenle abre .un gran horizonte al mejoramiento del prondstico y
' nlo conservador de las fistulas (5, 7, 10, 11 ).




El empleo de octreotide conjuntamente con la administracién de

NPT y con las demas medidas sintomaticas ha resultado util, sin embargo

en nuestro palis los estudios de investigacién sobre el curso clinico de los

*pacientes gue reciben éste letradecapéptido son muy pocos y no

contamos con reportes estadisticos, lo que nos ha motivado a continuar

. en la investigacion, siempre con el fin de lograr una mejoria en la
curacién y calidad de vida de nuestros pacientes.



AN'I ECLDI‘ I"ES Cl EN FIFICOS

DEFINICION . :

Se- defme como fistula:al paso o comunlcambn anormal de dos .

epitelios de 6rganos mlernos o, “entre ol epllello de un érgano interno
. pr|nc|paly la superficie del cuerpo (1,2,3,).

HISTORIA -

Ya desde la antlguedad se a rererldo el grave problema que
represenlan, como [0’ des_crlbe_el Papiro de Smith a tal hecho también se
hace alusion en un documento religioso, "Ehud apurialo a Eglon, empufio
su mano hacia éQeIantq'y:Ié suciedad salio de su cuerpa” (Jud, 3: 21 a
22), AT AT e

K Celsus

.‘ : el lralamlento medico .cons Ias flslulas (5 7 10 11,22,23).

g ETIOLOGIA Y CLASIFICACION DE LAS FISTULAS -
. Una vez que se ‘a desarrollado una fistula es necesario identificar
sus - caracteristicas analémlcas y patologicas, estas caracteristicas

pueden influir sobre el pronéslico de ésta, independientemente de la
eenfermedad primaria (3).



: . Para lal hecho se c

| TIOLOGIA DE LAS FISTULAS GASTROINTESTINALES

a'su ongen

sen: :

CONGENITAS .~

Errores del desarrollo

- ADQUIRIDAS
" A, Benignas

2.- Traumatismos

8. Mahgnas ."’. ',
i Neoplasm delintestino-

1.- Enfermedad de |nﬂamalorla lnlra y exlralnteshnal ‘

a) Externo directo’© .
b) Externo penelrénte
.c) Lesiones qunrurglcas
d) intraluminales ( cuerpo [} raﬁo
e) Radiacion e I
3.- Creadas por |ntervenc nqu urglca -
-~ a) Inlensuonales ' :
b) Inadvarlldas

2 Neoplas:a extramtesllnal

Gutierrez Samperio; Fisiologia
y Patologia Quirdrgica. Manual
Mpderno. 1992.



Una fistula puede ser Interna (comunicacién entre dos drganos
internos), o externa; comunicacion entre las vias gastrointestinales vy la
piel; ésta es la forma mas 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 ml en 24 hrs,
b) Gasto intermedio.- produce entre 200 y 500 ml en 24 hrs,
¢) Gasto alto.- produce mas de 500 mi en 24 hrs, (2, 3).

Oftros puntos importantes a tomar en cueﬁla son la longitud del : - L

trayecto fistuloso, el diametro del defeclo, asi, como el ‘numero de
_orificios fistulosos y la complejidad de ésla; también hay que tomar ‘en
cuenta si lermina en forma lateral o mediante una ostomla; todos eslos
factores orientaran a decidir entre realizar un manejo conservador o bien -
.-si'se requlere de cirugia de repehcnén (1,2, 3,22, 24).

 FISIOPATOLOGIA

: A parlir de que la fistula se ha formado, el paciente tiene un
proceso de deterioro nutricional agudo manifestado por carencias
muiltiples, esto aunado al estado nutricional deficiente que de por si ya
tiene el paciente en forma previa, hace que el pacienle curse con
cambios metabdlicos que se manifiestan por desequilibrio
hidroelectrolitico, alteraciones y estados de acidosis y /o alcaiosis,
procesos séptico agregado, que sino son corregidos en forma temprana
progresara hacia un cuadro de falla organica mdltiple y con ello la alta
posibilidad de muerte (1, 3, 8, 22).

DIAGNOSTICO
Generalmente el cuadro se Inlcla con flebre, distensién abdominal,
puede haber dolor vago, dolor: persustenle y ‘aumento dela sensvb:lldad
ileo persistente y la poslenor sallda de conlemdo “hacia eI exterior,
dependiendo el drgano afectado que es lo que cllmcamenle nos da el
diagnéstico (1, 2, 3, 22). :




© DIAGNOSTICO POR LABORATORIO Y GABINETE

El diagndstico inicia con la anamnesis y el examen fisico, las fistula
posloperalorias de esdfago y eslomago en general aparecen al 5to dia,
. mientras que las de yeyuno e ileon aparecen al 7mo dia, las de colon al
10mo o duodécimo dia de posloperatorio. indudablemente los examenes
- de laboratorio y paraclinicos juegan un papel Importante, como
~ alteraciones del iondgrama, biomelria hemdtica con leucocitosis, claro
que para determinar todas sus caracterfsticas debemos apoyarnos en
fistulografia, transito intestinal, colon por enema, ullrasénido y en
ocasiones Tomografia axial, no olvidando las cuanlificaciones y
determinaciones sériadas de eleclrolitos, enzimas y las diferenles
secreciones, dependiendo de cada fistula (1, 2, 3, 8, 22,).

TRATAMIENTO
Sheldon a dividido el manejo de las fistula en 4 fases:
a) La primera fase estd encaminada a restaurar el volumén
circulante, correcion de las alleraciones hidroeleciroliticas, asi como

. correccién del desequilibrio acido-base y proteccion de ia piel; en esta

fase los signos vitales son un buen pardmetro que nos evalla el progreso

-~ dela terapedtica (2, 3,).

b) La segunda fase ademas de continuar el restablecimiento de
liquidos; el empleo de la Nulricién Parental: Total (NPT) como parte del
tratamiento de los pacientes, ya que mamlene el lraclo intestinal "el
reposo”, reduce parcialmente la capacudad secretora del mismo e |nduce
la sintesis de proteinas con lo cual promueve condicionss favorables para
el cierre espontaneo 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 inherentes a a accién irritativa de
las secresiones sépsis, mal nutricién y alteraciones de la volemia y de los
electrolitos hay que afadir también: complicaciones especificas
relacionadas con NPT, (2, 3,7, 22, ). R

6.



o conlraposnc:on con-

Los anélogos de la somatostatina (octreotide), un tetradecapéptido
que se ha encontrado dentro del sistema gastrointestinal, pancreas,
estémago, mucosa intestinal y neuronas miocentéricas, que fué aislado
por primera vez en la "Salk Institute” de la Joya California en 1973; se
sabe que tiene un amplio espectro de acciones bioldgicas, acciones a
nivel de las funciones gastrointestinales que son de tipos inhibitorias,
endocrinas y secretorias por lo que puede ser Util como medicamento
efeclivo coadyuvante que disminuye el tiempo de resolucion espontanea
de las fistulas, lo que tedricamenle abre un gran horizonte al
mejoramiento del pronostico y tratamiento conservador de las fistulas (5,

7, 10,). Esto; el empleo de oclreotide conjuntamente con la administracion i
de NPT y demas medidas sintomaticas viene a completar la Fase "c"o ..°
tercera fase. ’

d) La cuarta fase y.después de haber hecho la "defmlci
" fistula®, = se demde enlre .una terapéullca de llpD
la qulrurglca congderando

: con cada paclente (2,3,).

PRONOSTICO
Con lralamienlo conservador se gra e clerre esponténeo hastaen -
el 60% de las fistulas en 'promédlo en 4 a 6 semanas, con. el
advenimiento de la somalostauna aIgunos de los estudios reportan un
cierre mas rapido (5, 7, 8,710, 11,:14,-15, ). Hasta 1960 los principales
factores que le ccasionaban la. muerte al paciente, erdn desequilibrio
hidroelsctrolitico y la lnf_ecclbn, actualmente podemos afirmar que la
principal causa de muerte es ia sépsis y la Falla Orgénica Multiple (FOM).
(22, 23,). .




MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrospeclivo, longitudinal, descriptivo y
’ ob‘ser‘vacional, analizando el contenido de expedientes de pacientes que
“ingresaron a nuestra Institucion (Centro Médico Nacional del Noroeste.
Cd.. Obregon, Son. Mex ) y que presentaron fistula enterocutanea; se
selecciond aquellos a los cudles se les brindd tratameinto con analogos
de la somatoslatina y que todos ellos ademas fueron tratados en nuestra
Institucion, durante los meses de Enero de 1992 a Septiembre de 1993.
Excluyendo todo expediente de pacientes no tratados en nuesira
Inslitucidn, asi como aquellos con la informacién incompleta; o con un
diagnostico que no tenia relacion con las fislulas enlerocutdneas y que
no se le administré analogos de la somatostatina durante su tratamiento.

Meadiante el disefio de una hoja especial para caplacion de datos,
obtuvimos informacion para poder clasificar y analizar la informacion de
acuerdo a sexo, edad, procedimiento quirdrgico, realizado previo a
presentacion de la fistula, localizacion anatomica de la fistula, métodos
diagnosticos utilizados para corroborar la fistula, cuantificacion o gasto
de la fisiula, tiempo en que se logré el cierre espontaneq, total de dias
que requirid6 NPT o apoyo via enteral, dias de hospitalizacion, reacciones
indeseables al tralamiento, complicaciones y, cuando requirid tratamiento
quirlrgico, cudl fue el motivo y causa de alla hospitalaria.



RESULTADOS

; " se. reallzo la revision de 43 expedientes de pacientes en que
presentaron 44 fistulas gastrointestinales, 26 pacientes fueron del sexo;
;mascullno y 17 del sexo femenino las edades fueron la menor de 4 meses -
‘y la mayor de 95 afios, con un promedio de edad de 43.9 afos. ;

Se presenlaron un total de 44 fistulas , de las cualas fueron 3 de

g > lagré en el 79.55% de las
fistulas (35 fistulas ) fig. 4, R R




Para corraborar el trayeclo fistuloso, en 36 de los pacientes se utilizd
alguno de los siguientes procedimientos: Fistulografia, colangiografia por
sonda en "T", serie esofago-gastro-duodenal, colon por enema; y a todos

‘y cada uno se les protocolizé mediante determinacién de prusba de
laboratorio (perfil nutricional) en forma sernanal, asi como estudios de
rayos X, como es el caso de telerradiografia de térax y apoyo con otros
mélodos de diagnostico como es el caso de la ultrasonografia y/o la
tomografia axial computarizada, en caso de descubrir otra posible lesion o

. colecciones intraabdominales.

Con esta modalidad de tratamiento la estancia hospitalaria fué de 25,
58 dias en promedio, con un rango de 05 a 95 dias y el tiempo promedio
en dias que requirieron los pacnemes que se les manefara con NPT fue de
18.59 dlas

Cabe mencuona ro clerre en 20,45% da las fistulas (9 8

pancreatoduodenectomla desarrollo - fistula de anastomosis gaslro-
'yeyunal que aunque se logrd disminucidn del gasto de la fistula, ésta no
cerro ya “que. el -paciente fallecid durante el tratamiento, como
consacuencla del desarrollo de Falla Organica Muiltiple.

10




4.- Paclente con cancer de cabeza de pancreas, posterior a
pancreatoduondenectomlia desarrollo fistula ileal, siendo ésta de gran
tamafio y de bordes everlidos, y posterior a su aparicion, ademas el
paciente desarrollo Falla Organica Multiple y fallecio.

5.- Paciente con fistula interna colo-duodenal y fistula externa colo-
cutanea crénica, quien fue sometido a cirugia para correccion de estas,
posterior a lo cual desarrollo fistula duodeno-cutanea, falleciendo durante
el tratamiendo como consecuencia de sépsis, falla érganica multiple,
secundaria a neumonia de focos muiltiples.

6.- Pacienle laclante menor con invaginacion intestinal y nécrosis
intestinal, quien se le realizé reseccidn intestinal, desarrolld fistula
yeyuno-cutanea, con el tratamiendo conservador disminuyo el gasto, pero
no se logrd el cierre ya que fallecié el paciente por acidosis metabdlica,
colestasis y hemorragia pulmonar,

7.- Un paciente quien presento IRC y posterior a colocacion de cateter
de Tenckchof, desarrollo fistula yeyuno-culdnea, con el tratamiento
conservador se logré disminuir el gasto en forma importante pero no cerro
ya que los bordes se encontraban evertidos y existia epitelizacién del
trayeclo y requirio cirugia, reseccion intestinal, con enlero-entero-
anastomisis ademas de NPT y Hemodialisis, con lo cual se logrd el cierre.

8.- Paciente con fistula de bordes evertidos y perforaciones mulliples a
nivel de ileon, se realizo reseccion y entero-entero-anastomosis con lo
cual se logro el cierre.

9.- Pacienle con sindrome de intestino corto y. fistula yeyunal de
bordes evertidos, quien también se le realizo reseccién intestinal y entero-
“ entero-enteroanastomosis con lo cual se logré cierre.



En este estudio se corroboré una mortabilidad hospitalaria de
©20.93% (9 de los 43 pacientes), siendo la principal causa de la muerte, la
Falla Organica Multiple en 5 pacientes, los otros cuatro paciente
fallecieron 1 por sépsis, 1 por acidosis mixta sevéra, une por insuficiencia
respiratoria aglda consecuencia de neumonia, uno mas al desarrollar
tromboembolia pulmonar masiva. Cabe mencionar que en 3 de los 9
pacientes que fallecieron, la fistula ya habia cerrado cuando ocurrié la
muerte.

El seguimiento de los pacienles se lleva por medio de la consulta
exierna y hasla Diciembre de 1993, de los 34 pacientes que presentaron
fistula y se logré su curacion, sélo tres pacientes mas fallecieron dos de
éllos en hospitalizacion subsecuente al desarrollar sépsis del cateter y
" tromboebolia pulmonar como consecuencia de Sindrome de intestino corto
y nutricién parenteral total intradomiciliaria en forma prolongada, y una
paciente mas fallecid secundario a su patologia de fondo (céncer de
cabeza de pancreas); los demas pacientes conlinian bajo control y
vigilancia por el servicio tratante ( Servicio de apoyo nutricional), sin
complicaciones y con un pérfil nutricional adecuado.



. Colescistectomia simple
Esfinterotomia endoscépica por
litiasis residual
Apendicectomia y drenaje de
absceso
Colocacion de cateler de Tenck-
_ : R choff
S T 3,44 lleastomia y colocacién de “silo”
) 1 e .3.44 Gastro-duodenoc-anéstomosis
L : k por lesién duodenal secundario
a hérida por proyectil de arma

o de fuego.
e 344 Antrectomia mas gastro-yeyuno-
S S anasfomosis en Y de Roux
- R 6:89° Derivacién externa de pseudo -

quiste del pancreas

Laparotlomia mas adherenciolisis

Necrosectomla de péncreas y -
drenaje

Colecistectomia mas EVB
Reseccién intestinal y entero-
entero- anastomosis

j Cuadro Mo, 1.




IS’ l'ULAS LNI LROCUIANLAS ( ET IOLOGIA)

PROCEDIMIENTO QUIRURG!CO ELECTIVO

1 ~ "Colecistectomfa simple
1. " Reseccién de diverticulo dudenal
i B Reseccion intestinal y entero-

entero-anastomosis termino-ter -

: S minal

B TR R &% 1 Laparotomia, adherensiolisis,
R perforacion intestinal, reseccion

y enlero-entero-anastomosis

14.28 Anfrectomia gastro-yeyuno-anasto-
R mosis en Y Roux
R e ' 28.57 Pancrealo-duodenectomia
4 L2857 Colecistectomia mas EVB

111'4‘1_" e 100%

'}Cuadro No 2



RELACION ENTRE EL NUMERO Y LA DISPOSICION

ANATOMICA DE LAS FISTULAS ENTEROCUTANEAS.

FIGURA 1
‘Nimero de FiStulas‘ : FISTULAS
o i ; DE: _
. E Yeyuno e nleon
. 14 ‘,.Vlas blhares
12 ------ '. Pancreas
10 ' ‘j | ENJ> Duodeno
8 ; :
ol
a4l
2 ) A
0

Localizacién anatémica de la fistula - e



- V_MUESTRA LA RELACION ENTRE LOS DIAS DE TRATAMIENTO CON ANALOGOS DE_LA'

. SDMATDSTAINA Y LA DISMINUCION DEL GASTO DE LA FISTULA EN |5 DIAS DE SEGUIMIENT

- MILILITROS
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NUMERO DE DIAS PROMEDIO EN EL CUAL SE LOGRO

EL CIERRE ESPONTANEO DE LAS FISTULAS.

FIGURA 3
, N FISTULAS
Dias de evolucion : DE: B
s EdYeyuno e ilgé.o_’nr_
ol Destomegs -
1ol Bcoton
8l s Péncre;as-
6 - ] ‘i} Ebuodeho“;.
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= |
a mann IRRRE
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Sitio anatémico de la fistula



ELTO! AL DE FISTULAS ENTEROCUTANEAS Y-EL PORCENTAJE

SE LLEVO A AL CIEHHE ESPONTANEO

eof

0 E]Total de Flstulas 44

E] Clerre espontaneo 35

" Nlmero de Fistulas enterocutaneas. .




vchcp,uéioNEss :

. '1—.->En el Serwcno de Apoyo Nulructonal del Centro Médico Nacional

#2.- Se realizd la revisién de 43 expedientes de pacientes en quienes”
: pressntaron 44 flslulas observéndose, mayor - frecuencra de o

; alldad de tralamlento Ia es(ancla hos alarla fué de
25 58 dias como promedlo : "




] ) 9 EI (lempo que requmeron la admlnlstracaén dée N
' Parenleral Tolal fue de 18, 59 dias como promedlo

10 La mortalldad hospitalaria en nuestro esludlo fu ,2'0‘.9'3%', (9
de 43 pamentes) : :

11.- No se describieron reacciones - secundarias que fueran
atribuibles a la adminisiracion de los andlogos de la somatostatina a
excepcién de el dolor en sitio de aplicacion.

12.- En resumén la administracion de los analogos de la
somatostatina en combinacién con el tratamienio médico convecional,
como es el caso del reposo intestinal y Nulricion Parental total, reducen
de manera significativa el débito de las fislulas enterocutaneas, acelera el
cierre espontaneo de las mismas y por tanto, disminuye el tiempo de
administracion de NPT, las complicaciones inherentes a esta, el tiempo de
estancia hospitalaria y por tanto también disminuye la morbilidad.

16



DISCUSION

] Krutich y cols, (5) descubrieron en 1968, una subslancia que inhibia

ia liberacion de ia hormona del crecimiento en extractos hipotalamico de

rata, por este papel que desempenaba, y al converger mediante varios

estudios con {a identificacion quimica, optd por Hamarsele somatostatina,

ademas de esle efecto, la somatostatina a nivel del tracto gastrointestinal

inhibe {a liberacidn de gastrina asi como una variedad de olras hormonas

- intestinales, inhibe asi fa secrecidn gdstrica, exdcring, pancredtica y
epitelial intestinal asi, como el fiujo bitiar (5, 6, 9,).

Un adecuado reposo inteslinal, con soporte nutricional adecuado
son esenciales para el manejo; no obstante, las diferentes series
publicadas requieren de 22 a 45 dias de NPT para que clerren las fistulas
gastrointestinales (2, 3, 13). Trabajos recientes confirman la efectividad de
los analogos de la somalostalina en el tratamiento de las fistula
intestinales, pancredlicas y biliares, 0 que puede representar una
significativa veniaja sobre el f{ratamienta conservador convencional,
ofreciendo menor morbi-mortalidad y estancia hospitalaria mas corta.

Nosolros presentamos una revision de expedientes de pacientes
que presentardn fistulas gastrointestinales de origen postoperatorio, a
quienes se les administrd andlogos de la somatosiatina por via
subcutdnea, en quienes se observd una disminucion importante de su
gasto (hasla de un 50% de este dentro de los primeros 4 dias de iniciado
el tratamiento);, en nuestro estudio el tiempo necesario para obtener el
cierre esponténeo fue relativamente corto, de 9.16 dias como promedio,
tenfendo una respuesta mucho mas favorable y en menor tiempo en fos
pacientes con fistulas biliares.



En nuestro estudio corroboramos que el cierre espontaneo se logrd
en. el 79.55% de los casos y que de acuerdo a la literatura que nos
reporla, que sin andlogos de la somatostatina se logra un cierre
espontédneo de 60 a 80% de los casos concluimos que el uso de la
somalostatina no aumenta el porcentaje de casos que cierran en forma
espontanea, pero si disminuye en forma importante el tiempo en que se
logra el cierre de éslas; ya que la literalura reporia hasta de 21 a 30 dias
( 2, 3, 4, 8,) y el trabajo de tesis previamente realizado por el Dr. Ruelas

-{22) sin utilizacién de analogos de la somalostatina reportd ei cierre en
16,8 dias como promedio.

Con esta modalidad del tratameinto la estancia hospitalaria fué de
25_'58 dias que es muy inferior comparada con {o reportado.en la literatura -
"'de Levy y Aguirre, siendo esta de 35.6 a 43 dias con NPT sdla y el Dr. )
""Ruelas que en su lrabajo reporla 35.6 dias como prcmedio (2; 22).

TAl lograrse un clerre en forma més temprana en forma dvrecta‘ i

tambien dlsmmuyo el tlempo de adm(ms(racuon de - NPT ya que el

,’promedlo de dias estos fueron de18.59, comparado con Ios 29 d(as que/ g

; reporla la lileratura (22)"

”e presenlaron 9
Mulliple en 5
pacnenle por
asiva,”un. paciente més'curso con colangitis y

Cabe mencionar. que:en:nuestro estudl
'fallecumlenlos saendo la:causa;principa ja‘
paclentes, un’ pac;enl
tromboembolia pulmonar

" sindrome hépal‘or‘ena 'R
mesénterica por lo’ que se
desarroild un absceso de’
constructiva, trombosis. de a
sépsis y con eilo la muerte . fo que o nos parece adecuado comparar
cifras de mortalidad, ya que’ la causa de iamuerte pudo no haber estado
ligada directamente con la presencna de ia fistula.




) Nuestro estudio nos permite conclufr que la adminisiracion de
analogos de ta somatostalina en combinacion con reposo intestinal y NPT,
reduce de manera significativa el débito de la fistulas enterocutaneas,
acelera el cierre espontaéneo de las mismas, por lo tanto disminuye el
tiempo de administracion de NPT y el liempo de estancia hospitalaria.
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